Buenas prdcticas de enfermeria en el Area VI



Buenas practicas

de enfermeria

en el Area VI



Edita: Maria del Carmen Pérez Garcia
Ana Maravillas Gonzélez Fajardo
Juan Antonio Martinez Garcia
Diseno: FFIS Region de Murcia
Depésito Legal: MU-1085-2017
ISBN: 978-84-697-5835-9
Publicacién: Gerencia del Area VI-Vega Media del Segura del Servicio Murciano de Salud

Revision y correccién: Marabou Translations (maraboutranslations.com)

Autora imagen de portada: Maria Dolores Ruiz Puerta. Enfermera del Area VI
No se puede reproducir laimagen de portada ya que tiene reservados los derechos de autor.



INDICE DE AUTORES

Carolina Alcén Belchi

Josefa Bayona Jiménez

José Maria Bernal Bastida

Maria Josefa Clemente Laserna
Angeles Cos Zapata

Pilar Crespo Paesa

Juana Férez Pujalte

Josefa Gil Lopez

Isabel Maria Lopez Santo

Pilar Moya Martinez

Antonio Paredes Sidrach de Cardona
Isabel Pozo Serrano

Emiliana Sabuco Tébar

M2 Jesus Sanchez Carrefio
Carmen Tornel Costa

Ana Isabel Asensio Villalba

José Domingo Avilés Aranda
Josefa Maria Cdnovas Sdnchez
Maria Angeles Carvajal Gonzalez
Maria Dolores Cuevas Atienza

Cristina Esteban Lloret

Maria Galvez Castillo

José Hernandez Martinez
Encarnacion Hernandez Pérez
Maria Amaya Hinojosa Mellado
Juana Maria lbarra Cuenca
Jesus Leal Llopis

Esther Lopez Lozano

Juan Antonio Martinez Garcia
Encarnacion Martinez Sanchez
Josefa Patricia Moreno Pina
Sandra Moreno Reina

Carmen Maria Mufioz Jurado
José Joaquin Nicolds Martinez
Félix Pefalver Hernandez
Maria del Carmen Pérez Garcia
Virginia Pérez Martinez
Antonio Salmerdn Gracia
Mario Soler Torroja

Martina Valenzuela Anguita

Maria Rosario Verdu Nicolas

3109



INDICE DE CAPITULOS

PRESENTACION ......eeeiiieeeeeeeeeeeeeeeesaeeeseesstesesessseessasssessssssseesesasssessssssssessesssssssssssssessssssssesssssssessssssssessssssesssns 5
CAPITULO 1. COMISION DE SALUD COMUNITARIA, UNA HERRAMIENTA PARA LA PROMOCION DE SALUD Y LA
PARTICIPACION CIUDADANAL. .....ceeeeeeeeteeeeeeeseeessseessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssessssssssessssssssssssssssessssssssesssssssssssns 6
CAPITULO 2. EPOC EN ATENCION PRIMARIA: TALLERES FORMATIVOS EN LOS CENTROS DE SALUD .................. 16
CAPITULO 3. CONSULTA DE ENFERMERIA EN CONSEJO GENETICO ...cuuveieeeereeeereseesesseessssesssssssssssesssssesssssssens 22
CAPITULO 4. PROTOCOLO DE ACTUACION PARA PREVENIR LA MUTILACION GENITAL FEMENINA EN ATENCION
PRIMARIA DE SALUD.......eetiiieeeeeeeeesseesseessssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssnsessssssssssssssnees 29
CAPITULO 5. CONSULTA DE ENFERMERIA: TRASPLANTE DE PROGENITORES HEMATOPOYETICOS ......ccvvveeennnee 42
CAPITULO 6. SEGUIMIENTO TELEFONICO TRAS EL ALTA HOSPITALARIA DESDE ATENCION PRIMARIA................ 47
CAPITULO 7. LA ENFERMERA DE ENLACE EN LA ATENCION INTEGRAL AL PACIENTE CRONICO COMPLEJO
MULTIHNGRESO (PCCIM) c..evveieeieureeeseieseesssesssessssesssessssesssessssessssssssessssssssessssssssessssssssessssesssessssssssessssesssessssans 53
CAPITULO 8. PROTOCOLO DE LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL AREA VI ...cceeeuveeeeeeeeeeereeeenenns 59
CAPITULO 9. COLOCACION Y CUIDADO DE CATETERES PICC.....ueeeiieeueeeeeesiueeseessseesesssssessssssssessssssssssssssssesssssnns 65
CAPITULO 10. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN FORMULACION MAGISTRAL. DISPENSACION AL PACIENTE
EXTERNO c.ueeeeieeeeiiueeeesseeeesseesesseesessesssssesssssesesssesesssesesssesesssesesssesesssesesssesesssssessessessesssssesssssesssssesssssesssssesssnnes 70
CAPITULO 11. PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HOSPITAL MORALES
IVIESEGUER ....ceeeeeeeeeeeeaeeseseesessessessessassesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssesssssessssessssssessssesssssesssssssssssesssnsesssnnes 79
CAPITULO 12. INFORMACION A FAMILIARES DE PACIENTES EN AISLAMIENTO DE CONTACTO ...ccvveveeeereeeenenne 87
CAPITULO 13. ACOGIDA AL PACIENTE DIAGNOSTICADO DE NUEVA NEOPLASIA EN LA CONSULTA DE
ENFERIMERIA ONCOLOGICA . .....ceeiieeeeeieeeeeeereeessseessessssessesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssnens 91
CAPITULO 14. PROTOCOLO DE CUIDADOS DEL DRENAJE PLEURAL. INFORMACION SOBRE EL AUTOCUIDADO DEL
PACIENTE CON DRENAJE PLEURAL A PIE DE CAMA .....cocueeieeeereseereseesessesessesssssssssssssssssesssssesssssssssssesssssesssnnes 98
MIEMBROS DE LA COMISION DE CUIDADOS DEL AREA VI-VEGA MEDIA DEL SEGURA. SERVICIO MURCIANO DE
SALUD ...ueeeeieeeeeeseeeeeseeseesseseesssssessssssssesssssesssssssssssesesssesessesssssessessesssssesssssssssssesssssssssssessssesssssesssssssssssesssssases 105
FOTOGRAFIAS DE LAS JORNADAS ......ceecoueeeeeeeeeeseeseesseseessesssssesssssesssssesssssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 106

4| 109



PRESENTACION

Estimados comparieros,

Tengo el gusto de presentaros este libro cuya creacion es el fruto de una experiencia de difusion
de la gran versatilidad de las enfermeras en su ejercicio profesional.

En mayo de 2016, como objetivo anual de la Comisién de Cuidados del Area VI, organizamos y
celebramos en el Hospital General Universitario “José M2 Morales Meseguer” de Murcia, las Jornadas de
Enfermeria del Area VI del Servicio Murciano de Salud. Este evento supuso una oportunidad Unica para
exponer, ante casi ciento sesenta asistentes, quince ponencias que definian la labor de la enfermera en
ambitos muy especificos y relevantes, integrados en nuestro sistema sanitario, en los diferentes niveles
asistenciales.

La calidad de los trabajos y la cualificacion demostrada por los profesionales hicieron visible el
extenso abanico de posibilidades en el desarrollo profesional de enfermeria, y lo que es mas importante
todavia, la cercania al paciente en todas las fases de su proceso de salud.

Espero que este manuscrito os guste y que hayamos sido capaces de plasmar, con palabras e
imagenes, la fuerza de nuestra profesion y las ganas de seguir creciendo y avanzando hacia las buenas
practicas en enfermeria.

Para finalizar quiero agradecer, tanto a todos los autores de los capitulos como a Ana Gonzalez y
Ma Carmen Pérez, el esfuerzo que han realizado para hacer que esta publicacidén sea una realidad.

Muchas Gracias.
Atentamente,
Juan Antonio Martinez Garcia

Director de Enfermeria del Area VI-SMS

Presidente de la Comisién de Cuidados del Area VI
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AUTORES
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INTRODUCCION

La Unidad de Formacion del Area VI, Vega Media del Segura, del Servicio Murciano de Salud invité a participar en
las Jornadas de Enfermeria que se realizarian en junio de 2016 en dicha Area. Dos enfermeras del Centro de Salud
“Jesus Marin Lopez”, Juana y Rosario, que son miembros de la Comision de Salud Comunitaria de Molina de Segura,
decidieron hacer y presentar una comunicacién para exponer la creacion y evolucion de dicha comision, asi como
su funcionamiento y las actividades realizadas por esta.

Al coordinador de dicha comisién, Mario Soler Torroja, le parecio bien dicha iniciativa, por lo que colaboré en la

realizacion de la presentacion y se convirtié en un autor méas de la misma.

OBJETIVO
Aumentar la participacién de los profesionales de enfermeria en la composicién y en las actividades de la Comision
de Salud Comunitaria de Molina de Segura.

METODOLOGIA

Recopilacién de informacién sobre la comision y de las actividades tanto promovidas como emanadas de ella.

En la recogida de informacion encontramos los siguientes datos:
- La comisién se constituy6 el 19 de mayo de 2008.
- La periodicidad de las reuniones es mensual salvo que las tareas a desarrollar requieran de mas reuniones.
- Los lugares de reunién son los dos centros de salud existentes en Molina de Segura, de forma alternativa.
- Se hace acta de cada reunion.
- Alfinalizar cada reunion se decide la fecha de la siguiente.
- La comunicacién entre los miembros de la comisién se realiza a través de correo electrénico.

- Ellogotipo de la comision es el siguiente:

La comisién estd compuesta por los siguientes miembros:
- Profesionales de los centros de salud:
e Tres médicos de familia
e Tres enfermeras/os
e Un pediatra
e Una trabajadora social
e Una administrativa

e Una responsable de Enfermeria de Equipo de Atencion Primaria
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Representantes de diversas concejalias del Ayuntamiento de Molina de Segura:

Concejalia de Salud Publica
Concejalia de Educacion
Concejalia de Participacion Ciudadana

Concejalia de Bienestar Social

Ciudadanos:

Dos personas pertenecientes a la poblacién de Molina de Segura
Un socidlogo

Una persona perteneciente a una Junta de Zona

Un docente de un centro escolar de Molina de Segura

Una persona de equipo de Valoracion Psicopedagégica

Todos los componentes se representan a si mismos como miembros de la comisién y sus opiniones son las que

consideran mas adecuadas respecto al tema tratado.

Los objetivos generales de la comision se elaboraron a partir de una revisiéon de la bibliografia y son los

siguientes234;

Tomar conciencia de la importancia de la participacion de los ciudadanos y sus organizaciones en el cuidado

y la promocion de su salud y del interés de favorecer este proceso por parte de los profesionales.

Establecer mecanismos estables y duraderos de cooperacién y aprovechamiento con las organizaciones

ciudadanas interesadas por la salud.

Establecer mecanismos de coordinacion y cooperacion interinstitucional con otros recursos del municipio.

Identificar de forma participativa y en coordinacion con otros recursos las necesidades en salud prioritarias

de la poblacion asignada (“diagnéstico comunitario”).

Adecuar los servicios que se prestan a las necesidades identificadas en la poblaciéon (posibilidad de

educacion para la salud grupal, grupos de autoayuda u otros).

Favorecer un proceso de reflexiéon y cambio entre los profesionales del centro de salud.

La participacion de los miembros del Equipo de Atencion Primaria en la comisién queda reflejada en el siguiente

grafico:

Participacién de los miembros del E.AP.

Informados

Colaboran

Comisién de
Salud
Comunitaria
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Algunos componentes del equipo forman parte de la comisién, otros componentes colaboran con la comision y todos
estan informados de las actividades de esta.

RESULTADOS

Una vez hecha la recopilacion de informacion, se constata la realizacién de diferentes actividades por parte de la

comision, detalladas a continuacion:

1. Se impulsa el funcionamiento del Consejo de Municipal de Salud® por parte de la Comisiéon de Salud
Comunitaria. Los miembros designados de la Comisién y la Federacion de Asociaciones de Vecinos (Interbarrios)
elaboran el Reglamento de Funcionamiento del Consejo Municipal de Salud®, aprobado en el pleno municipal y
publicado en el BORM.

Boletin Oficial de la
REGION de MURCIA Nimero 229 Miércoles, 2 de octubre de 2013 Pagina 36854

IV. ApMINISTRACION LocAL

Molina de Segqura

13802 Aprobacion definitiva del Reglamento del Consejo Municipal de
Salud de Molina de Segura.

El Pleno del Ayuntamiento de Molina de Segura en |a sesién ordinaria
celebrada el dia 29 de julio de 2013, aprobd con caracter inicial el Reglamento del
Consejo Municipal de Salud de Molina de Segura,

Sometido el expediente a un periodo de informacion publica por un plazo
de treinta dias, mediante edicto publicado en el Boletin Oficlal de la Regién de
Murcia n.® 187, de 13 de agosto de 2013, no se han presentado reclamaciones
ni sugerencias, por lo que se entiende definitivamente aprobado el citado
Reglamento, de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 49 de la Ley 7/1985, de 2
de abril, Reguladora de las Bases de Régimen Local,

Contra |a aprobacion definitiva se podra interponer recurso contencioso-
administrativo ante la Sala de lo Contencioso Administrativo del Tribunal Superior
de Justicia de la Comunidad Autonoma de |a Region de Murcia, en el plazo de dos
meses, a contar desde el siguiente a la publicacién del presente Edicto,
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El Ayuntamiento de Molina de Segura es consciente de la importancia de la democracia participativa y para
contribuir a ella elabora el Estatuto Organico de Participacion Ciudadana®, conforme a la legislacién vigente.

Este estatuto tiene por objeto la regulacion de los medios, la forma y los procedimientos de participacién de los
vecinos y vecinas de Molina de Segura.

La aplicacion de este estatuto® da lugar a la formacion de las juntas de zona en Molina de Segura, que son las
siguientes:

ESTATUTO ORGANICO
DE PARTICIPACION
- ZONA N° 1 OESTE DEL CASCO URBANO CIUDADANA

- ZONA N° 2 ESTE DEL CASCO URBANO

- ZONA N° 3 URBANIZACIONES

- ZONA N° 4 PEDANIAS. SUBZONA HUERTA
- ZONA N° 4 PEDANIAS. SUBZONA CAMPO

La Comision de Salud Comunitaria propone que en cada junta de zona haya una i o M
representante de los servicios sanitarios del municipio, propuesta que se aprueba y se hace efectiva.

2. Miembros de la comisién elaboran un documento para la administracién de medicacién en los centros
educativos.

Los directores de escuelas infantiles exponen a la comisién el problema que tienen los docentes en los centros

educativos para la aplicacién, a los nifios escolarizados, de cualquier tipo de medicacién, ya sea tépica, oral o

AT
Ii% |

La comisién acepta el reto de revisar el tema y elaborar, si procede, una normativa al respecto.

inyectable.

Una vez revisado el tema por miembros de la comision, se elaboran las recomendaciones de la Comision de Salud
Comunitaria de Molina de Segura para la administracion de medicacion a los nifios/as en escuelas infantiles y

centros escolares (junio 2011).

LOS 5 CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

sm
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En las recomendaciones se establecen las siguientes premisas:
A. Ante la ausencia de una normativa vinculante, la decision de administrar o no medicacion programada en el
colegio debe ser voluntaria, sin perjuicio de las prerrogativas que corresponden al titular, publico o privado, del centro

educativo y a la direccién del mismo.

B. Es condicién necesaria para solicitar la administracién de medicaciéon en el centro educativo que no se pueda
administrar el medicamento en el domicilio sin interferir con la asistencia al colegio. Por ejemplo, si se debe tomar

cada ocho horas, no tiene sentido que se administre en el colegio si el nifio solo permanece en él cinco horas.

C. Las instrucciones sobre la administracion deben ser inequivocas en todos sus aspectos, no debiendo darse por
sentado ningUn aspecto (dosis, relacién con las comidas, hora de administracion, etc.). La responsabilidad sobre la

exactitud de estos aspectos recaera sobre los padres.

La solicitud para la administracién de medicacién tiene que cumplir los siguientes requisitos:
A. El padre, la madre o el tutor legal debera solicitarlo por escrito y firmar la peticion correspondiente. En ella deberan

aparecer indicados el nombre del medicamento, la dosis a administrar, la(s) hora(s) a la(s) que debe administrarse

y la indicacion de su relacion con las comidas.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo I: Comisidn de Salud Comunitaria, una herramienta para la promocién de salud y la
participacién ciudadana

Comisiéa de Salud Comunitaria de Molina de Segura.

SOLICITUD DE ADMINISTRACION DE MEDICACION AL
NINONINA EN ESCUELAS INFANTILES Y CENTROS ESCOLARES

Yo, D/Dda. | |

(Escride » ety

WMW(WI.;“»M)MM

L 1

N acrde noades compicso )

mcm-hmﬁmﬁlommr J
(Lacribir soesbee)

Que se le administre el medicamento:

L |

(Esct s mowniive Compieto, inchnyende pe wa: comprimmid dpresd. obees. sobucia)

A s dOsis fescribin be doses poecisar I

|
M:Meld&a:: Hasta of diax: [___]

A 12 siguientie hom (escribir 1a Sors u hoess 3 ks goe indaon se administre :l
Relacidn con las comidas {marcar con X

Cmﬁmahmndwmumluwiu

administra la modicacion osta exento de wisabilidad ante cualguier
cm&mmwbmam.mlm

(Firma)

CONDICIONES NECESARIAS:
- uMpumMCm*Mthm
¥ on ningén cao podrd sor TpUcsIa por

mdm

* FEscondicida ria 2 alagpe solcwmad copia de 1a recota &l
Mnh“f@nhmm

e Escondickia sccesana adpntar & osta solicenad la medicacida qoe se solicita
sdministrar. 0on yual presontacida.

B. Junto con el escrito de solicitud debera suministrarse la medicacion.
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C. Deberé adjuntarse siempre la copia de la receta del profesional que lo ha prescrito.

Receta Ordinaria - OMI (A4) "o

(ALl
e

AL MW M '
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R—
P ———
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s S e &
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3. Se organizan unas jornadas sobre Promocién de la Salud y Participacién Ciudadana.

Molina de Segura
24y 25 de marzo

<4 -
2014 N
“Q J ‘y‘}
rvYa\

ORNADAS

de Promocion de Ia Salud
y Participacion Ciudadana

Los dias 24 y 25 de marzo de 2015 se celebraron en Molina de Segura las Primeras Jornadas de Promocion de la
Salud y Participacién Ciudadana, organizadas por la Comisiéon de Salud Comunitaria de Molina de Segura, con la
colaboracién del Colegio Oficial de Enfermeria de la Region de Murcia, el Ayuntamiento de Molina de Segura y los

profesionales del Servicio Murciano de Salud del Area VI.

En ellas, se abordaron los siguientes temas:
1. Promocién de la salud.
2. Abogacia por la salud.
3. Educacién para la salud.
4. Educacion para la salud en la escuela.
5. Participacion comunitaria.
6. Habilidades para la vida segun la OMS.

7. Ciudades saludables.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo I: Comisidn de Salud Comunitaria, una herramienta para la promocién de salud y la
participacién ciudadana

El contenido integro de las jornadas se puede consultar ven la siguiente pagina de internet: 1° Jornadas de

Promocién de la Salud y Participacién Ciudadana

4. Se organiza una Jornada de Educacion para la Salud en la Escuela.
El 9 de marzo de 2016 tuvo lugar en Molina de Segura la Primera Jornada de Educacién para la Salud en la Escuela.
Este evento fue organizado por la Comision de Salud Comunitaria de Molina de Segura, con la colaboracion del

Ayuntamiento del municipio.

— .

" BRIMERAS JORNADAS DE EDUCACION PARA LA SALUD

EN LA ESCUELA
EN EL MUNICIPIO DE MOLINA DE SEGURA

“Buscando alianzas entre Sanitarios y Docentes”

~ Horarie: 17,00 & 21.00
w
ar de celebracibe: Bivex Stedr fome &

»a LANA DE s

En estas primeras jornadas se desarrollaron dos ponencias y se presentaron cuatro experiencias sobre Educacion
para la Salud en cuatro centros educativos.

Las ponencias expuestas llevaron por titulo “Trayectoria de la Educacion para la Salud en la Escuela en la Regién
de Murcia” expuesta por Ana Maria Gonzalez Pérez, jefa del Servicio de Programas Educativos de la Consejeria de
Educacién de la Comunidad Auténoma de Murcia y “Los pilares para construir el futuro de la Educacién para la
Salud en la Escuela” expuesta por José Joaquin Gutiérrez Garcia, jefe de servicio de Promocién y Educacion para

la Salud de la Consejeria de Sanidad y Politica Social de la Comunidad Autbnoma de Murcia.
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Las cuatro experiencias expuestas sobre Educacion para la Salud en cuatro centros educativos fueron las
siguientes:
1. Semaforo de control del ruido: educar para crear un entorno de calidad sonora, expuesto por Vicente
Canovas Ramoén, director del CEIP “Ntra. Sra. De Fatima”, de Molina de Segura.
2. Huerto escolar: “El bancalico del Cervantes”, expuesto por Inmaculada Ortiz Campillo, profesora de
Primaria del CEIP Cervantes, de Molina de Segura.
3. Programa ARGOS: un ejemplo de prevencién del consumo de alcohol en escolares, expuesto por Juan
Pedro Martinez Ramon, jefe del Departamento de Orientacion del IES “Eduardo Linares Lumeras”, de Molina
de Segura.
4. Mediacion de conflicto en la escuela, expuesto por Concepcién Marin Torres, directora del CEIP “Vega
del Segura” (Ribera de Molina), de Molina de Segura.
El contenido integro de dichas jornadas se puede consultar en la siguiente pagina de internet: Trayectoria de

Educacién para la Salud

CONCLUSIONES
1. La Comision de Salud Comunitaria ha conseguido implicar y realizar actividades con diversas entidades del
municipio (Ayuntamiento, asociaciones, centros docentes) a través de sus actividades, promoviendo la participacion
ciudadana y su empoderamiento.
2. Consideramos que la participacién de enfermeras/os en la Comisién de Salud Comunitaria de Molina de Segura
constituye un ejemplo de buenas practicas en la profesion enfermera por los siguientes motivos:

- Participacién como miembros de pleno derecho de la comision.

- Tomar parte activa en sus deliberaciones y en la toma de decisiones.

- Implicacién directa en las actividades emanadas o impulsadas por dicha comisién.

- Favorecimiento del desarrollo profesional de las enfermeras/os mediante la implicacion directa en las

actividades comunitarias de promocion de la salud y la participacién ciudadana.

BIBLIOGRAFIA

1. Cémo iniciar un proceso de intervencion y participacién comunitaria desde un centro de salud. Programa de

Actividades Comunitarias en Atencion Primaria. Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria.

2. La evidencia de la eficacia de la promocion de salud. Union internacional de Promocion de la Salud y Educacion
para la Salud para la Comision Europea

3. Participacion ciudadana en salud: formacién y toma de decisiones compartida. Informe SESPAS 2012. GacSanit
2012; 26(S): 158-61.

4. Andreu Segura. La participacion ciudadana, la sanidad vy la salud.

5. Reglamento del Consejo Municipal de Salud en el Ayuntamiento de Molina de Segura.

6. Estatuto Organico de Participacion Ciudadana del Ayuntamiento de Molina de Seqgura.

15 | 109


https://www.youtube.com/watch?v=prL8ASHkOd4&list=PL6mPmbgQWYG2syCcRZYBvhWLgPkIWdF7A&index=1
https://www.youtube.com/watch?v=prL8ASHkOd4&list=PL6mPmbgQWYG2syCcRZYBvhWLgPkIWdF7A&index=1
https://saludcomunitaria.files.wordpress.com/2012/11/recomendaciones-pacap.pdf
https://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/evidencia.htm
http://www.obsaludasturias.com/obsa/wp-content/uploads/participacion_segura.pdf
http://portal.molinadesegura.es/images/sanidad/consejo/ReglamentoConsejoSalud.pdf
http://www.google.es/url?url=http://portal.molinadesegura.es/index.php%3Foption%3Dcom_phocadownload%26view%3Dcategory%26download%3D289:texto-refundido-e-p-c%26id%3D57:normativa-participacion-ciudadana%26Itemid%3D353&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwjY

Buenas practicas de enfermeria en el Area VI

CAPITULO 2. EPOC EN ATENCION PRIMARIA: TALLERES
FORMATIVOS EN LOS CENTROS DE SALUD

AUTORES
M2 Josefa Clemente Laserna

Enfermera. Unidad de Neumologia. Hospital Morales Meseguer

Pilar Crespo Paesa

Enfermera. Supervisora de Enfermeria. Unidad de Neumologia. Hospital Morales Meseguer

Encarnacion Martinez Sanchez

Enfermera. Subdirectora de Continuidad de Cuidados

Josefa Patricia Moreno Pina

Enfermera. Supervisora de Area de Continuidad de Cuidados

Maria del Carmen Pérez Garcia

Enfermera. Supervisora de Docencia y Formacion Continuada de Enfermeria

Pagina 16| 109



INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad cronica cuyos pilares fundamentales para
su tratamiento son el diagndstico precoz, la deshabituacién tabaquica y el uso correcto de la medicacion inhalada
pautada. Atencion Primaria es el ambito asistencial mas adecuado para llevar a cabo estas actividades y poder
detectar la enfermedad en una fase mas leve con el objetivo de frenar la evolucién rapida e incapacitante de la
misma. En los tres pilares nombrados anteriormente, enfermeria tiene un papel fundamental como educadora en el
caso de la terapia inhalada y consejo breve en el cese del abandono del tabaco y como técnico ejecutor en el caso
de la espirometria. Se ha observado que estas actividades no se estan llevando a cabo por varios motivos, siendo
el principal la falta de conocimientos de los profesionales. Dicho desconocimiento provoca que a esta enfermedad
no se le dé la importancia que tiene y no se realicen de una forma programada y planificada los seguimientos que

requieren los pacientes.

Se estima que mas de dos millones de personas en Espafia padecen EPOC (1,5 millones de hombres y medio
millon de mujeres). Esta cifra supone aproximadamente el 10% de la poblacién comprendida entre 40 y 80 afios.
Segun estudios recientes, un 73% de ellas no estan diagnosticadas, lo que implica, légicamente, que no estan
tratadas. La EPOC es la quinta causa de muerte en hombres y la séptima en mujeres. Un nimero importante de los
pacientes que estan debidamente diagnosticados no utilizan correctamente la medicacion inhalada que deben
tomar, lo que se traduce en un mayor nimero de reagudizaciones e ingresos hospitalarios.

En 2013, las altas hospitalarias para ambos sexos con diagndstico principal de EPOC y bronquitis en la Region de
Murcia fueron 2.041, aunque probablemente esta cifra sea mayor ya que muchos de los pacientes tienen una
importante comorbilidad y son tipificados con otra codificacion principal. La estancia media hospitalaria en ese

periodo fue de 8,29 dias de ingreso.

Asimismo, la EPOC es la cuarta causa de muerte en Europa.

El coste medio de un paciente con EPOC asciende a 910,57 euros anuales y, dependiendo de la gravedad de la
enfermedad, el coste medio por paciente con EPOC grave se estima tres veces superior al coste por paciente con
EPOC moderada, y mas de siete veces el coste de la EPOC leve. Se calcula que esta enfermedad puede suponer

un 0,2% del producto interior bruto?.

Tras la exposicion de todos estos datos, y una vez demostrada la importancia de esta enfermedad en nuestro
entorno, queda claro que es necesario trabajar para conseguir una mayor prevencién de la misma por tratarse de
una enfermedad prevenible (ya que en la mayoria de los casos estd provocada por el humo del tabaco), un

diagndstico precoz y un seguimiento adecuado de estos pacientes para un mejor control de la enfermedad.

Se trata de una enfermedad cronica y, como tal, debemos realizar el seguimiento de los pacientes en Atencion
Primaria de igual manera que se hace habitualmente con el resto de pacientes crénicos?. Su atencién no debe
quedar delegada al &mbito hospitalario ya que se trata de pacientes que, a lo largo de su proceso, van a requerir
atencién sanitaria en los distintos niveles asistenciales, ya sea por procesos mas leves e incipientes o, en otras

ocasiones, por procesos mas agudos y criticos?.
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La necesidad de formacién es una necesidad observada y demandada por los propios profesionales. Una vez
conocida esta necesidad, y siendo conscientes de ello, nuestro objetivo es formar al maximo nimero posible de
profesionales del area para que puedan atender correctamente a los pacientes con EPOC. Con este fin se decide
utilizar el formato de formaciéon en puesto de trabajo, con un docente que se desplaza a los diferentes centros de
salud del Area VI. Esta modalidad formativa permite formar a casi la totalidad de los profesionales de los centros de
salud, dentro de su horario laboral y con los medios de que disponen para llevar a cabo las actividades que se les

propone.

OBJETIVO
- Dotar a los enfermeros/as de Atencion Primaria de los conocimientos basicos para la realizacion de la
espirometria y administracién de medicacion inhalada.
- Facilitar herramientas a los enfermeros/as de Atencién Primaria para llevar a cabo y desarrollar dichas

tareas.

METODOLOGIA
Para lograr la formacion del personal de enfermeria en EPOC se plantean dos talleres acreditados de dos horas en
cada uno de los centros de salud adscritos al Area VI. Desde la Direccién de Enfermeria facilitan la asistencia de
los profesionales, cerrando las agendas programadas para que puedan asistir todos aquellos que lo deseen. Los
talleres van dirigidos al colectivo de enfermeros/as fundamentalmente, aunque también se contempla como
destinatarios a médicos y residentes. Los talleres impartidos llevan por titulo:

- Taller de adiestramiento de medicacion inhalada.

- Taller de espirometria en Atencion Primaria.
Los talleres tienen una duraciéon de dos horas lectivas que se plantean con un contenido teérico-practico. Estos
talleres se van a realizar en los centros de cabecera trabajando con el material disponible en cada centro para una
mejor utilizacion y compresion del mismo. Los contenidos que se imparten en cada uno de los talleres son los

siguientes:

Taller de adiestramiento de medicacién inhalada
- Conocimientos basicos, anatémicos, fisiolégicos y quimicos relacionados con el aparato respiratorio y la
administracion de medicacion inhalada.
- Tipos de dispositivos de medicacion inhalada: descripcion de los més usados y técnica correcta de su uso.
- Uso correcto de la medicacién nebulizada y otros dispositivos de nueva generacion.
- Registro de la actividad en la aplicacion OMI-AP.
- Realizacién de la técnica por parte de los asistentes con dispositivos placebo y evaluacion de la misma por
sus comparfieros.
- Prueba de evaluacion: realizacién de cada técnica con material de simulacion. El material utilizado es el
siguiente:
e Dispositivos de medicacién inhalada disponibles en el mercado.
e Material de apoyo a los discentes para llevar a cabo la tarea de adiestramiento en sus lugares de

trabajo (Imagenes 1y 2).
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Taller de realizacion de espirometrias en Atencion Primaria
- Conceptos basicos sobre espirometrias.
- Explicacion de la técnica correcta y manipulacion de su espirémetro.
- ldentificacién de criterios de reproducibilidad y aceptabilidad.
- Interpretacién basica. Patrén obstructivo o no obstructivo.
- Realizacién de espirometrias por los discentes.
- Revisidn del espirdmetro y dispositivos para realizacién de espirometrias.
- Planteamiento de problemas vy dificultades para llevar a cabo la técnica en su centro de salud (material,
citaciones, organizacion, etc.)
Es material empleado es el siguiente:
- Espirémetro de cada centro.
- Material audiovisual.

CONCLUSIONES

Con la imparticion de los talleres se ha logrado formar a casi el 100% del personal de enfermeria de los centros de
salud del Area VI, habiendo participado también médicos y residentes. Ademas, se ha conseguido sensibilizar y
concienciar sobre la importancia de la enfermeria en la EPOC y su cuidado. En relacién a la terapia inhalada, los
profesionales han conocido y aprendido a manejar los distintos dispositivos de medicacion inhalada que actualmente
hay en el mercado y que, hasta ahora, desconocian, ya que los laboratorios no presentan estos dispositivos al
personal de enfermeria. Una queja generalizada del personal es que no tienen acceso al material de placebo
existente para poder realizar las sesiones de educacion con el paciente correctamente.

Con respecto a la realizacion de espirometrias, los discentes han aprendido a realizar espirometrias con criterios de
calidad aceptables y reproducibles. Asimismo, han adquirido conocimientos bésicos de interpretacién de los
resultados de las espirometrias, sabiendo diferenciar entre las curvas representadas en la grafica que no son vélidas
y las que son patoldgicas. En los talleres de realizacién de espirometrias han aprendido a explotar las funciones que
les proporciona el espirometro del que disponen en el centro de trabajo y que les ayuda a una mejor realizacion,

eleccidn e interpretacién de la prueba.

Los talleres han servido para detectar problemas de diversa indole relacionados con la realizacion de las
espirometrias, como problemas organizativos o de espacio fisico, derivados de los dispositivos u otros. En algunos
centros se han detectado averias y desperfectos que los responsables han comunicado inmediatamente para su

reparacion.

Ademds, se ha detectado un problema de calibracion insuficiente generalizado, lo que ha servido para realizar

propuestas de mejora a nivel institucional.
Gracias a la oportunidad de transmitir y comunicar sugerencias, estas han sido debidamente trasladadas a los

responsables del Area VI para que pueda mejorar la atencion a los pacientes con EPOC, que es el fin ltimo de este

proceso formativo.
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Otro aspecto interesante que se ha conseguido gracias a la realizacion de estos talleres ha sido fomentar la
interrelacion entre los distintos niveles asistenciales, ya que se ha puesto de manifiesto la importancia de la
utilizacion del Informe de Continuidad de Cuidados como herramienta de registro y comunicacién para asegurar la

continuidad de cuidados del paciente.

Gracias a los datos analizados a partir de las encuestas de satisfaccion cumplimentadas por los discentes, se conoce
el efecto positivo conseguido. Queda pendiente el estudio y andlisis del impacto y la transferencia del conocimiento
conseguido a partir de la realizacion de estas actividades formativas.

Los talleres no solo han sido una actividad formativa, sino también una oportunidad de interrelacion y
retroalimentacion entre profesionales y gestores de recursos, permitiendo corregir y mejorar la calidad de los

cuidados ofrecidos al paciente con EPOC.
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INTRODUCCION
El consejo genético es un proceso de comunicacion a familias que estan en situacion de riesgo de padecer cancer.
En un 20% de los pacientes existe una historia familiar previa de cancer. Puede ser debido a una coincidencia, a
factores ambientales y estilos de vida similares o a factores genéticos?.
En un 5-10% de los casos se puede identificar una alteracién genética heredada que es la causa de la enfermedad,
en un 15-20% de las familias existe una agregacion familiar, y en un 70-80% se trata de tumores esporadicos?.
En la Consulta de Consejo Genético se tratan los siguientes aspectos:
- La probabilidad de presentar o transmitir una determinada susceptibilidad genética a desarrollar un tumor.
- Las implicaciones médicas, psicoldgicas, éticas y legales.
- Laposibilidad de realizar un andlisis genético.
Ser portador de una mutacion no es sinénimo de cancer, significa tener un mayor riesgo de desarrollar uno o varios

tipos de cancer.

OBJETIVOS
- Informar sobre cudles son las medidas disponibles para la prevencién y el diagndstico precoz.
- Analizar si las familias con varios casos de cancer poseen en sus genes una mutacion de tipo germinal que
pueda ser heredada.
- Controlar el riesgo de cancer en las personas cuyo resultado del estudio genético sea positivo.

METODOLOGIA

La unidad esta formada por los siguientes profesionales:
- Un oncologo especialista en genética.
- Una psicooncologa.
- Laboratorio de genética de HUVA.

- Una enfermera.

Las personas que pueden ser derivadas a esta consulta son:
- Familias que presenten casos de cancer a edades tempranas.
- Familias con tres 0 mas casos de miembros que hayan sido diagnosticados del mismo tipo de cancer.
- Individuos que presenten mltiples tumores.
- Aquellos que presenten un cancer poco frecuente.
- Candidatos segun factores raciales: judios ashkenazi.

- Otros: defectos congénitos, alteraciones morfolégicas, sujetos muy preocupados.

La forma de llegar a la consulta es a través de interconsultas de cualquier médico especialista que detecte algun
candidato, el médico de familia o la unidad de alto riesgo de cancer de mama.
La enfermera de la consulta establece un filtro entre las interconsultas recibidas y el oncélogo. Para ello lleva a cabo
el siguiente procedimiento:

1. El primer paso es una llamada telefénica en la que se pide al usuario informacion sobre sus antecedentes

familiares. A través de ese primer contacto se acuerda una primera visita en la consulta.
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2. Cuando el usuario asiste a la consulta, se le explica qué es el cancer genético y cuales son los beneficios
gue puede obtener por estar incluido en el programa. También se proporciona apoyo psicolégico en lo que
para ellos supone pensar que estan trasmitiendo a sus seres queridos un gen que implica un aumento en
el riesgo de padecer cancer2,

3. Con la informacién proporcionada por el usuario, se elabora un arbol genealdgico que abarca tres
generaciones. En él se recogeran todos los datos referentes a la historia oncoldgica de la familia: tipos de
cancer, quién los ha padecido, a qué edad y, en caso de fallecimiento, a qué edad y cual fue la causa. De
igual manera se recogeran datos de otras patologias que puedan relacionarse con sindromes hereditarios
concretos y que puedan ayudar a encuadrar a esa persona en un sindrome exacto.

4. La informacion recogida se contrasta y completa con las fuentes de datos disponibles (historia clinica,
programas informaticos SELENE y Agora, etc.).

5. Con los datos obtenidos, se realiza la valoracién del riesgo familiar de padecer cancer.

Los usuarios a los que no es necesario volver a citar reciben educacién sanitaria haciendo referencia a los

12 consejos que da la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para prevenir el cancer.
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Imagen 1. Arbol genealdgico

7. Una vez hecho el arbol, seguimos los criterios que nos marca la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica

(SEOM) para clasificar a las familias y decidir si contindan con el estudio genético o no.

En la consulta, los tres sindromes hereditarios detectados con més frecuencia son los siguientes:
- Sindrome de ovario y mama hereditario.
- Sindrome de céancer de colon hereditario no polipésico (Lynch).

- Poliposisadenomatosa familiar.
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Sindrome mama-ovario:
- Tres o mas familiares de primer grado afectos de cancer mama/ovario.
- Dos casos de cancer de ovario.
- Un caso de cancer de mama y otro de ovario.
- Un caso de cancer de mama en varén y otro de mama/ovario.
- Dos casos de cancer de mama en menores de 50 afios.
- Un caso de cancer de mama bilateral y otro de mama en menor de 50 afios.
- Un caso de cancer de mama antes de los 30 afios.
- Un caso de cancer de mama y ovario en la misma paciente.
- Un caso de cancer bilateral antes de los 40 afios.

- Un caso de cancer. Triple negativo antes de los 50 afios.

Cancer de colon hereditario no poliposico (Lynch)
- Tres generaciones afectadas.
- Uno debe ser familiar de primer grado de los otros dos.
- Almenos dos generaciones sucesivas deben estar afectadas.
- Uno de los familiares debe ser diagnosticado antes de los 50 afios.

- Debe excluirse la poliposis familiar.

Poliposisadenomatosa familiar
- Paciente con mas de 100 pdlipos adenomatosos.
- Paciente con mas de 20 pdlipos y un familiar de primer grado con cancer de colon.
- Paciente con pélipos entre 10 y 100 y patron de herencia autosémica recesiva de otros sujetos con pélipos

o cancer de colon.

Una vez valorada la familia pueden suceder dos situaciones:
1. Que la familia no sea candidata a estudio genético.

2. Que la familia sea candidata a estudio genético.

Familias que no son candidatas a estudio genético
Se les proporcionaran consejos de prevencion (12 recomendaciones de la OMS).
El paciente es dado de alta y se le informa de que si aparece un caso nuevo de cancer en la familia tiene que volver

a consultar.

Familias candidatas

Después de pasar un test psicoldgico, y si no precisa atencion psicolégica, el paciente es derivado al médico
oncologo, que iniciara el estudio genético.

Si algin miembro de la familia necesita ayuda psicoldgica, se derivara a la consulta de Psicologia, donde se le

tratard hasta que pueda volver a la consulta?.
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El estudio consiste en extraer una muestra de sangre que se envia al laboratorio de hormonas del Hospital Virgen
de la Arrixaca, donde estudiaran el ADN para descubrir si hay alguna alteracioén genética.

Previamente, el usuario tiene que firmar un consentimiento informado sobre las implicaciones psicolégicas
inherentes a la informacién que se transmite, ya que hay usuarios que sufren pensando que estan transmitiendo a
los miembros de su familia la posibilidad de padecer cancer 0, en otros casos, piensan que por poseer la mutacion
van a desarrollar la enfermedad?.

En algunos casos, en vez de hacer una extraccion sanguinea, se analizan los bloques de muestras de tejido extraido
en las intervenciones quirdrgicas y conservado en parafina en el Servicio de Anatomia Patologica.

Una vez estudiadas las familias, los resultados encontrados pueden ser los descritos a continuacion.

Test informativo

Es aquel resultado que permite asesorar correctamente a la persona que se ha realizado dicho test.

Dentro de este grupo pueden presentarse dos opciones:

Verdadero positivo

Es aquella situacion en la que, conociendo previamente el estatus de portador de la familia para una determinada
mutacion patogénica, detectamos a un portador sano de la misma mutacion. En este caso podremos saber de
manera mas concreta ante qué riesgo de cancer nos encontramos, asi como las opciones que hoy en dia se plantean

para ese grupo poblacional.

Verdadero negativo

Es aquella situacién en la que, conociendo previamente el estatus de portador de la familia de una determinada
mutacién patogénica, al realizar el estudio en una persona sana de la familia no se detecta la mutacién. En este
caso podemos informar a esa persona de que el riesgo de padecer alguno de los tumores asociados a ese sindrome
es similar al de la poblacion general y que no debe someterse a ningln tipo de seguimiento especial, salvo el

recomendado a la poblacion general.

Test no informativo

Es aquel resultado negativo en ausencia de mutacién conocida en una familia con criterios clinicos de alto riesgo
para un sindrome hereditario.

Conocer si una persona es portadora de una mutacion germinal en un gen de predisposicién a padecer cancer es
esencial en el manejo del probando y de su familia. Sin embargo, en los sindromes mas prevalentes y en los cuales
conocemos los genes implicados en el desarrollo de esta enfermedad no podemos detectar la alteracion que
buscamos en la totalidad de los casos. Pero, ¢ por qué ocurre esto? Existen distintas razones por las que no somos

capaces de detectar mutaciones en todas aquellas familias etiquetadas como de alto riesgo:

Problemas con las técnicas de analisis molecular

Ninguna técnica es perfecta. Por lo que, en ocasiones, es posible no detectar la alteracion aunque se halle presente.
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Seleccion equivoca del probando
Es esencial que seleccionemos a la persona con mas posibilidades de ser portadora de la mutacién. Para ello
intentaremos que el test se le realice a aquella persona que ha padecido cancer, cuyo tipo de cancer sea uno de los

que definen el sindrome y, a ser posible, que lo haya padecido en edad joven.

Fenocopia
Es habitual que se piense que todos los canceres que existen en una familia con predisposiciéon son debidos a
mutaciones germinales. Sin embargo, en una familia con un sindrome hereditario de cancer pueden existir casos de

cancer esporadico que nos llevan a error a la hora de interpretar el resultado.

Implicacion de genes desconocidos

Lamentablemente, nuestros conocimientos actuales sobre los genes que estan implicados en los sindromes
hereditarios no llegan, ni de lejos, a explicar molecularmente por qué se producen esos tumores. Es légico pensar,
pues, que deben existir otros genes aun por descubrir que expliquen por qué en una determinada familia claramente

hereditaria, y en la cual hemos estudiado correctamente la muestra tisular, no hemos encontrado ninguna mutacion.

Resultado de significado desconocido

Sucede cuando se identifica una mutacion cuyo significado patogénico desconocemos.

Cuando el usuario vuelve a la consulta para recoger el resultado, es el oncélogo el que le explica el procedimiento
a sequir:

1. Verdaderos positivos: tienen un alto riesgo de desarrollar cancer a lo largo de su vida, por lo que se incluyen en
un programa de revisiones especificas con posibilidad de operarse para asi bajar el riesgo al nivel de la poblacién
general.

2. Verdaderos negativos: se les tranquiliza, pues tienen el mismo riesgo de desarrollar cancer que la sociedad
normal. Ademas, se les informa de que no van a transmitir ningln gen anémalo a sus descendientes puesto que
ellos no lo tienen.

3. Cuando el test es no informativo, a falta de pruebas inequivocas, el usuario pasa al programa de revisiones
programadas por el especialista oportuno.

4. Las variantes de significado desconocido son desconcertantes ya que se sabe que hay una alteracién pero no
esta demostrado que vaya a aumentar el riesgo de padecer cancer. Estos resultados quedan en la base de datos
del laboratorio y son revisados cada cierto tiempo por si hay algiin cambio. En ese caso, se contactaria con la familia

para informar a sus miembros del procedimiento a seguir.

CONCLUSIONES

La Consulta de Cancer Genético presenta beneficios hacia los usuarios pero también tiene muchas limitaciones.
Entre los beneficios, cabria destacar que se logra un mejor enfoque para manejar el cancer, aportando medidas de
prevencion y seguimiento de personas que estan sanas pero tienen un riesgo incrementado.

Identifica a los no portadores en una familia donde hay una mutacién conocida por la que hay un riesgo aumentado
y estos individuos saben que no tienen ese riesgo.

Ayuda a tomar decisiones conductuales y cambios en el estilo de vida siempre enfocados a la prevencion.
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Se informa y asesora a todos los miembros de la familia que puedan tener cualquier duda.

Podrian destacarse las siguientes limitaciones:

No es posible detectar todas las mutaciones, pues cientificamente esto ain no es posible.

El resultado negativo solo es concluyente en un miembro de una familia afectada de una mutacién conocida.
Los resultados indican solo probabilidad, no certeza de padecer cancer, pues puede ser que ese gen sea
de penetrancia incompleta.

Actualmente, la mayoria de las medidas de prevencién no tienen una eficacia probada aunque si esta

demostrado que disminuyen el riesgo.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI

CAPITULO 4. PROTOCOLO DE ACTUACION PARA PREVENIR LA
MUTILACION GENITAL FEMENINA EN ATENCION PRIMARIA DE
SALUD

AUTORA
Carolina Alcén Belchi
Enfermera. Responsable de Enfermeria. Centro de Salud de Lorqui

Premiado en la convocatoria del afio 2015 con la calificacién de Buena Practica del Sistema Nacional de

Salud en las Actuaciones Sanitarias para la Prevencion y Deteccién Precoz de la Violencia de Género.
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INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, Espafia ha sido destino de gran nimero de inmigrantes provenientes de multitud de paises,
dando lugar a una importante multiculturalidad y haciendo necesario dar a la atencién sanitaria un enfoque
multirracial'2. Es fundamental la integracién en el pais de acogida de los inmigrantes, que, aun asi, tienen derecho
a preservar su cultura, su religién y sus tradiciones siempre y cuando con lo anterior no se violen los derechos

humanos reconocidos en el pais, como ocurre en el caso de la mutilacion genital femenina (MGF)3.

Definicion y clasificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la MGF como “todos los procedimientos que implican la
extirpacion parcial o total de los genitales externos femeninos u otras lesiones de los 6rganos genitales femeninos
por motivos culturales, religiosos o por cualquier otro motivo no médico™.

La MGF genera discriminacion de las mujeres respecto a los hombres, por lo cual constituye violencia de género,
como recoge el articulo 1 de la Ley Organica 1/2004 de 28 de diciembre de Medidas de Proteccién Integral contra

la Violencia de Géneros.

TIPO | Escisién del prepucio del clitoris, con extirpacion total o parcial del clitoris.
TIPO Il Escision del clitoris con extirpacion total o parcial de los labios menores.
TIPO I Escision total o parcial de los genitales externos y estrechamiento de la apertura vaginal a través

de la sutura de los labios menores o mayores.

TIPO IV Cualquier procedimiento lesivo de los genitales femeninos realizado por motivos no médicos:
cortes, pinchazos, incisiones, cauterizaciones, introducciéon de sustancias o hierbas corrosivas

en la vagina, etc.

Tabla 1. Tipos de MGF

Fuente:Elaboracion propia basado en los criterios de la OMSS.

La OMS® afirma que “la MGF constituye una violacion de los derechos del nifio a la salud, a la seguridad y la
integridad fisica, a no ser sometido a torturas ni a tratos crueles ni degradantes y el derechoa la vida en los casos

en los que el procedimiento acaba produciendo la muerte”,

Origen

Numerosos autores coinciden en la dificultad de establecer el origen de la MGF, coincidiendo todos ellos en que es
una practica preislamica de posible origen pagano y anterior a las religiones monoteistas#®. Se estima que la MGF
se inici6é en Egipto, donde ya se practicaba 5.000 o 6.000 afios a.C., y que se expandi6 por medio de la influencia
de la civilizaciéon egipcia por las comunidades tribales de muchos paises africanos®’. Esto explicaria que la
practiquen los coptos de Egipto, los judios falaixa de Etiopia y tribus africanas de culto animista®. También cabe
destacar la realizacion de esta practica en zonas tropicales de Africa y Filipinas por etnias de la alta Amazonia y por
las mujeres arunta de Australia®.

Aunque se practica en comunidades musulmanas, se puede afirmar que ni en el Coran ni en escrituras de las

principales religiones se menciona la MGF como tal”.
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Cifras y datos del procedimiento

Unos 140 millones de mujeres y nifias han sido victimas de la MGF®. Anualmente, unos cuatro millones son
sometidas a algun tipo de MGF en el continente africano®. Al menos 500.000 mujeres y nifias han sufrido esta
practica en Europa y 180.000 podrian sufrirlal.

Normalmente se realiza a nifias de entre 5 y 14 afios, pero también se lleva a cabo en mujeres a punto de contraer
matrimonio, gestantes durante su primer embarazo y nifias recién nacidas®!°. En algunas culturas se vuelve a
“coser” a la mujer después de dar a luz de forma sistematica*. Ultimamente, existe la tendencia a practicarla a
edades cada vez mas tempranas para reducir los efectos traumaticos al eliminar el recuerdo y la resistencia de
oposicién de la pequefia®.

La MGF suele ser realizada por una persona destinada a ello, normalmente la partera de la comunidad, mujer de
edad avanzada y respetada en el grupo®®. Para ello se utilizan cuchillos, tijeras, cuchillas de afeitar, trozos de vidrio,
piedras afiladas o la tapa de metal de una lata, empleando el mismo instrumento aunque se realice a varias personas
a la vez. La herida se limpia con ceniza, alcohol, mezclas de hierbas, zumo de limén o excrementos de vaca. En la
MGF tipo Il o infibulacion, la sutura se realiza aproximando los bordes y sujetdndolos con espinas de acacia,

después se atan las piernas de la nifia, que permaneceran unidas hasta que la herida se cure*?,

Legislacién

Cuando se ven afectados los derechos fundamentales (derecho a la vida, igualdad e integridad fisica), es legitimo
limitar la identidad cultural ante el respeto de los derechos humanos??, como refleja la Ley de Extranjeriaen su
articulo 3.2, donde se dispone que los derechos fundamentales de los extranjeros quedan acogidos a la Declaracion
Universal de 1948 y a los tratados y acuerdos internacionales sobre derechos humanos vigentes en Espafia, sin la
posible alegacion de creencias religiosas o convicciones ideoldgicas para justificar la realizacién de actos contrarios
a los mismos?.

La aprobacioén de la eliminacion de todas las formas de discriminacion contra la mujer en la Convencién de Naciones
Unidas de 1979 fue de vital importancia en el reconocimiento de la MGF como una violacién de los derechos
humanos de mujeres y niflas. Mas tarde, en 1993 fue aprobado en la Declaracion de Naciones Unidas sobre la
Eliminacién de la Violencia Contra la Mujer considerar la MGF como violencia de género?°,

En Espafia hace referencia a la MGF la Ley Organica 11/2003 de 29 de septiembre, que modifica el Cédigo Penal
y en la que se expone lo siguiente: “El que causara a otro una mutilacion genital en cualquiera de sus
manifestaciones sera castigado con la pena de prision de seis a doce afios”, y en caso de que la victima fuese menor
o incapaz, “sera aplicable la pena de inhabilitacién especial para el ejercicio de la patria potestad por tiempo de

cuatro a diez afios, si el juez lo estima adecuado al interés del menor o incapaz™?2.

Distribucién geografica, tipologia y prevalencia

La préactica de la MGF esta documentada en 28 paises de Africa y en otros como India, Indonesia, Iraq, Israel,
Malasia, Oman, Tailandia y los Emiratos Arabes. La prevalencia oscila del 0,6 al 98% de la poblacion femeninall.
En muchos de estos paises existe legislacion que prohibe la MGF, aunque esto no basta para eliminarla ya que son
necesarias campanas de informacion entre las comunidades o etnias que incidan directamente sobre los motivos

gue llevan a su practicals.
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Problemas sobre los que actuar

Se ha detectado que las nifias cuyas madres poseen un bajo nivel educativo tienen mas probabilidad de sufrirla8.
Las comunidades que practican la MGF creen que este procedimiento es beneficioso, por lo que los familiares que
permanecen en el pais de origen ejercen una fuerte presion sobre los emigrados, que se incrementa cuando estos
vuelven a su pais definitivamente o bien en periodo vacacionall®14, Es fundamental que los padres hayan
abandonado la practica durante su estancia en el pais de acogimiento por convencimiento propio, ya que asi tendran

argumentos para rebatir a sus familiares?”.

Actuaciones desde Atencion Primaria de salud

La OMS y UNICEF destacan el papel determinante que tienen los profesionales sanitarios tanto para tratar los
problemas de salud que conlleva la MGF como para actuar activamente en su prevencion y favorecer su abandono?s,
Es imprescindible desarrollar estrategias de actuacion en los ambitos sanitarios, sociales y educativos para su
prevencionio,

Aunque la deteccién de un caso de riesgo o de una mujer o nifia con la MGF practicada se produzca habitualmente
en los centros sanitarios, este problema ha de tratarse de manera multidisciplinar?14. Se ha de realizar un trabajo
coordinado por un equipo cuyos integrantes provengan de diferentes ambitos (trabajadores sociales, sanitarios,
educadores, policia, mediadores interculturales, asociaciones civiles, etc.) para poder abordar el problema de forma
global y desde todos sus angulos?®®,

Se deben disefiar programas de formacién continuada para que todos estos profesionales dispongan de los
conocimientos y la formacién adecuados para poder realizar una intervencién éptima’.

Un buen ejemplo de esto son los protocolos de actuacién, que, puestos en marcha y coordinados por un equipo
multidisciplinar, son una alternativa eficaz para el control y la prevencién de la MGF. Los profesionales sanitarios
que trabajan en Atencion Primaria de salud, por su acceso y cercania a la poblacién, actian desde una posicion

privilegiada para avanzar hacia la disminucion de esta practica.

OBJETIVO
El objetivo general de este estudio es elaborar un protocolo de actuacion orientado a identificar y prevenir situaciones

de riesgo de MGF para su posterior implementacién en el Municipio de Lorqui, en la Regién de Murcia.

METODOLOGIA

Estudio cualitativo realizado en el municipio de Lorqui (Regién de Murcia) en 2014 a nifias inmigrantes o de padres
inmigrantes de 0 a 15 afios, procedentes de paises del Africa Subsahariana donde se practica la mutilacién genital
femenina.

Todas las actuaciones realizadas con las familias fueron llevadas a cabo en el centro de salud de Lorqui,
perteneciente al Area VI de Salud de la Regién de Murcia.

En este proyecto esta implicado un equipo de trabajo multidisciplinar formado por 16 integrantes, entre los que se
encuentran un médico de familia, un pediatra, una enfermera, una psicéloga y dos técnicas especializadas en familia,
tres trabajadoras sociales y una educadora social, cuatro directores de centros educativos (escuela infantil, colegios

e instituto), una orientadora escolar y un agente de Policia Local. Con esto pretendemos realizar un trabajo
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coordinado y abordar el problema de forma global, cubriendo asi las necesidades bio-psicosociales de los sujetos
en estudio.

El proceso de captacion se realizé a través del padréon del Ayuntamiento de Lorqui.

La basqueda bibliogréfica se realizé durante los meses de marzo, abril y mayo de 2014 en las bases de datos
Cuiden, Dialnet, Medes y Medline, donde se han revisado 156 articulos relacionados con el tema a tratar. También
se consultaron fuentes documentales de interés de ambito nacional e internacional (Amnistia Internacional, UNICEF
y la OMS), guias y protocolos de organizaciones como MedicusMundi de Andalucia, la Unién de Asociaciones
Familiares (UNAF) y estamentos publicos de comunidades auténomas espafiolas (Generalitat de Catalufia,
Gobierno de Aragon y Gobierno de Navarra).

Se utilizaron los siguientes descriptores: circuncision femenina; técnicas de ablacién; prevencién & control;

protocolos.

RESULTADOS
De la muestra inicial, constituida por siete nifias, se excluye a una de cuatro meses de edad por encontrarse en su
pais de origen (Mauritania) en el momento del estudio. Su padre, que si reside en el municipio, ha accedido a acudir

al centro de salud con su hija cuando regrese al pueblo, si se diera el caso.

Grafico 1. Datos de MGF recogidos en el municipio de Lorqui
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Fuente:Elaboracion propia.

El 33% de las nifias, que pertenecen a una misma familia y a las cuales no se les realiza el reconocimiento genital
por no autorizarlo su padre, presentan la MGF practicada, segun afirma este, que informa de que tanto a su mujer
como a sus tres hijas mayores, de 18, 14 y 11 afos de edad, se les realiz6 la practica antes de que vinieran a
Espafa hace alrededor de cinco afios. Ante la imposibilidad de realizarles el examen fisico no se ha podido constatar
ni la realizacion de la préactica ni, en su caso, el tipo de MGF realizada. Las dos nifias menores de edad son excluidas
del programa.

La muestra definitiva queda formada por individuos procedentes de diferentes familias, 25% de procedencia
senegalesa, 25% de Mali y 50% de padre senegalés y madre espafiola, de las cuales una minoria no tiene claro si

volvera o no a residir en su pais de origen, a diferencia del resto, que declara el no retorno.
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Grafico 2. Incidencia de MGF por familias
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Fuente: Elaboracion propia.

Cuando se les pregunta si saben que la MGF esta tipificada como violencia de género, si estan al tanto de las leyes
espafiolas que rigen esta practica y si esta penada por la ley, todos los sujetos declaran que si. En cambio, solo la
mitad de ellos afirma conocer los posibles riesgos para la salud, a corto y largo plazo, que la MGF puede ocasionar.
Creacién del protocolo de actuacién
Una vez valorada la situacion en la que se encuentran las familias con riesgo de Lorqui en cuanto a prevalencia,
conocimientos e intenciones, se crea el protocolo de actuacién para la prevencion de la MGF en el municipio. En el
centro de salud se identifica a la poblacion de riesgo mediante la cumplimentacion de la hoja de recogida de datos
(Anexo ) y el reconocimiento genital a la nifia. A su vez, se informara a los padres o tutores de las menores
sobre los riesgos para la salud que conlleva la practica de la MGF, de las leyes vigentes en Espafa que la regulan
y de la existencia del protocolo de actuacién coordinado por un equipo multidisciplinar. Mediante este proceso
obtendremos dos posibles supuestos:
1. Caso de nifia mutilada: se pondra en conocimiento de Servicios Sociales y la Fiscalia del Menor. Para ello
se utilizara la hoja de notificacion de riesgo y maltrato infantil?® (Anexo 1), disponible en OMI-AP y que en
el punto 16 de los indicadores, que hacen referencia al abuso sexual, dicta “incluye la mutilacién, ablacién
quirargica del clitoris, que habra de especificarse en el apartado otros sintomas o comentarios”.
2. Caso de nifia no mutilada: se continuard el protocolo de seguimiento y vigilancia.
Una vez identificados los casos de riesgo, el personal del centro de salud lo comunicara al equipo multidisciplinar

para proceder a la vigilancia y seguimiento de los mismos.

Alertas

Si existe el conocimiento o la sospecha de perspectivas de viaje inminente de alguno de los sujetos de riesgo a su
pais de origen, se activara el protocolo con la comunicacion del posible viaje al resto del equipo por parte de
cualquiera de los estamentos del equipo multidisciplinar. El personal de Asuntos Sociales, conjuntamente con el
personal del centro de salud, le comunicara a los padres o tutores de la menor la necesidad de que la nifia acuda al
centro de salud para que se lleve a cabo la exploracion genital pre-viaje.

Al mismo tiempo que se realiza la exploracion, se les informara de que el protocolo de actuacién se ha puesto en

marcha y se reforzard la informacion relativa al riesgo para la salud de su hija y a las leyes espafiolas sobre la
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practica de la MGF. También es en esta visita al centro de salud cuando se acordara y fijara la fecha para la
exploracion fisica post-viaje y se indicaran las posibles consecuencias legales que puede acarrear el no acudir a
esta cita o negarse al reconocimiento de la nifia.

Para minimizar la presién que ejercera sobre los emigrados la familia en su pais e intentar evitar la posible MGF, se
les entregarad una carta de compromiso de prevencién (Anexo Ill) recogida del protocolo para la prevencion y
actuacion ante la mutilacién genital femenina en Aragén?, que deberan firmar, en la cual se especifica que, tras una
revision a la nifia, no existe alteracion alguna en la integridad de sus genitales, asi como que han sido informados
de todo lo expuesto anteriormente.

Al realizar la exploracién post-viaje volveremos a encontrarnos ante los dos supuestos anteriores, caso de nifia
mutilada y caso de nifia no mutilada, y se actuara como proceda en cada caso. Si la nifia no acude a la cita o hay
oposicidn por parte de los padres a que se realice el reconocimiento genital, se actuara de igual forma que en el

supuesto caso de nifia mutilada.

' ACTUACIONES ANTE
{ CONOCIMIENTO O SOSPECHA
r = DE VIAJE INMINENTE
POLICIA LOCAL 2 - -EXPLORACION GENITAL PRE-
TLF: 968694007 VIAJE
-COLABORACION Y -INFORMAR A LOS PADRES DE
PROTECCION LA PUESTA EN MARCHA DEL
-SI CONOCIMIENTO O PROTOCOLO
SOSPECHA DE VIAJE -REFORZAR LA INFORMACION
COMUNICAR AL EQUIPO DEL RIESGO PARA LA SALUD Y
DE LAS LEYES ESPANOLAS

A -ACORDAR Y FIJAR FECHA PARA
r LA EXPLORACION GENITAL
EDUCADORES POST-VIAJE
-VIGILANCIA Y CAPTACION DE _FIRMA DEL COMPROMISO DE
COMPORTAMIENTOS i PREVENCION
SOSPECHOSOS DE LAS 3
NINAS

-5| CONOCIMIENTO O \
SOSPECHA DE VIAJE ﬂ , REVISION GENITAL POST-VIAJE ]
mﬂnsﬁ"m S 1 F—
ORMAR AL EQUIPO MULTIDISCI R NINA MGF NO REALIZADA J

LCOMUNICAR AL EQUIPO
r
ZAR SEGUIMIENTO Y VIGILANCIA

ASUNTOS SOCIALES
TLF: 96869 02 27
-EMPRENDER LAS ACCIONES
LEGALES OPORTUNAS
-S| CONOCIMIENTO O
SOSPECHA DE VIAJE

&

NINA MGF REALL;

NINA MGF REALIZADA J
-CURSAR HOJA DE NOTIFICACION DE &

COMUNICAR AL EQUIPO Y. MALTRATO INFANTIL (EN OMI-AP) e NOACUDEN A LA CITAO SE
L NIEGAN AL RECONOCIMIENTO
Fuente: Elaboracién propia. S
1. Protocolo de act i6n para la prev i6n de la MGF en atencién primaria de salud

Este protocolo de actuacién esta dirigido a profesionales de la salud, trabajadores sociales, educadores y al resto
de profesionales que integran el equipo destinado a realizar el seguimiento y proteccidn de los casos de riesgo de
MGF.

Aproximadamente ocho meses después de poner en marcha este proyecto, un juez de la Fiscalia del Menor de
Molina de Segura (Fiscalia de referencia) dicté un auto en el cual se prohibe la expedicion del pasaporte de una de
las menores incluidas en el protocolo (es la menor de cuatro hermanas; las tres mayores padecen MGF tipo Il) hasta
su mayoria de edad. En el mismo, también se obliga a la familia de dicha menor a que comunique cualquier cambio
del domicilio familiar asi como el deseo de abandonar el pais de cualquier miembro de la familia. La Fiscalia del
Menor ha dictaminado que las tres hermanas mayores acudan a un programa para paliar las posibles secuelas

psiquicas que las nifias puedan padecer.
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CONCLUSIONES

La bibliografia consultada pone de manifiesto la presencia cada vez mayor de nifias de familias procedentes de
paises subsaharianos donde la MGF es una tradicion.

Sin embargo, existen pocos protocolos y guias de actuacidén que ayuden a los profesionales sanitarios a tomar
decisiones orientadas a la identificacion y prevencién de esta practica.

El presente trabajo propone un algoritmo para la identificacion de las nifias en situacion de riesgo de ser mutiladas
genitalmente en el municipio de Lorqui, cuya implantacién se ha puesto en marcha con la colaboracion de un equipo
multidisciplinar.

El algoritmo que se propone aplicado en el centro piloto para la identificacion de nifias en situacion de riesgo de
mutilacion genital ha obtenido resultados positivos al implantarse, detectando la poblacién susceptible de MGF y
previniendo un caso de riesgo inminente de mutilacion de los genitales de una nifia. Asimismo, un juez de la Fiscalia
de Molina de Segura ha dictado el primer auto para prevenir la MGF en la Regién de Murcia. Por ello, se puede
concluir que el algoritmo ha sido eficaz en la deteccién y prevencion de nuevos casos de mutilacion genital y resulta
una primera aproximacion para el desarrollo de un protocolo regional.

A pesar de las limitaciones del presente trabajo, se han podido identificar futuras lineas de investigacion y mejora

en la lucha contra la MGF.
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ANEXO |
HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PARA LA IDENTIFICACION DE NINAS CON RIESGO DE PADECER
MUTILACION GENITAL FEMENINA (MGF)

NOMBRE DEL PADRE ...t
LUGAR DE NACIMIENTO. ..o
RELIGION QUE PRACTICA ....ccoiiiiiiii it
NOMBRE DE LAMADRE ...
LUGAR DE NACIMIENTO. ...
RELIGION QUE PRACTICA ..ottt

¢ TENEIS PENSAMIENTOS DE REGRESAR A VUESTRO PAIS? Si NO
N° DE HIJAS MENORES DE 15 ANOS .......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e

NOMBRE 12 HIJA......ouiiiiiiiie e, EDAD...........
LUGAR DE NACIMIENTO ...t
SE REALIZA RECONOCIMIENTO MUTILACION PRACTICADA
FISICO A LA NINA

Si NO Si NO

EN CASO DE MUTILACION, INDICAR TIPO:
TIPO I: Escision del prepucio, con o sin escision del clitoris.
TIPO IlI: Escision del clitoris, con escision de los labios menores.

TIPO IlI: Infibulacion, escision de los genitales externos con sutura.

NOMBRE 22 HIJA ..o, EDAD..........
LUGAR DE NACIMIENTO. ... ..ot
SE REALIZA RECONOCIMIENTO MUTILACION PRACTICADA
FISICO A LA NINA

Si NO Si NO

EN CASO DE MUTILACION, INDICAR TIPO:
TIPO I: Escision del prepucio, con o sin escision del clitoris.
TIPO IlI: Escision del clitoris, con escision de los labios menores.

TIPO llI: Infibulacion, escisidn de los genitales externos con sutura.

NOMBRE 32 HIJA.......cooii e, EDAD..........
LUGAR DE NACIMIENTO. .. ..ottt
SE REALIZA RECONOCIMIENTO MUTILACION PRACTICADA
FISICO A LA NINA

Si NO Si NO

EN CASO DE MUTILACION, INDICAR TIPO:
TIPO I: Escision del prepucio, con o sin escision del clitoris.

TIPO II: Escisién del clitoris, con escisiéon de los labios menores.
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TIPO IlI: Infibulacion, escisién de los genitales externos con sutura.

¢ CONOCEN LA MGF? Si NO
EN CASO AFIRMATIVO, EXPLIQUEN LO QUE ES PARA USTEDES LA MGF

¢SE PRACTICA LA MGF EN SU PUEBLO O CIUDAD?

PADRE Si NO

MADRE Si NO

¢HAN REALIZADO O CONSENTIDO LA REALIZACION DE LA MGF A ALGUNA DE SUS HIJAS?
Si NO

EN CASO AFIRMATIVO, ¢A CUANTAS DE ELLAS? ........
¢ CONOCEN LOS RIESGOS A CORTO Y LARGO PLAZO QUE PUEDE OCASIONAR LA PRACTICA DE LA MGF
PARA SU HIJA?
Si NO
¢ SABEN QUE LA MGF ESTA CLASIFICADA COMO VIOLENCIA DE GENERO EN ESPANA?
Si NO
¢ CONOCEN LAS LEYES ESPANOLAS RESPECTO A LA PRACTICA DE LA MGF?
Si NO
¢SABEN S| LA PRACTICA O CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION DE LA MGF ESTA PENADA POR LAS
LEYES ESPANOLAS?
Si NO

Tras la cumplimentacion de este documento se informara a las familias con casos de riesgo de las consecuencias

y los problemas para la salud que podrian sufrir sus hijas si se les realizara esta practica, asi como de las leyes

vigentes en Espafia sobre mutilacion genital femenina.
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ANEXO I

| Regién de Murcia
_ | Consejeria de Trabajo y Politica Social
\_"#) Direccién General de Familia y Servicios Sectoriales

Regién de Murcia Servicio |
Consejerfa de Sanidad Mlll’ﬂggg

HOJA DE NOTIFICACION DE RIESGO Y MALTRATO
INFANTIL DESDE EL AMBITO SANITARIO

L = Leve M = Moderado G = Grave Sospecha []
(Para una explicacion detallada de los indicadores, véase el dorso) Maltrato D

MALTRATO FisICO

Magulladuras o moratones 1
Quemaduras 2

Fracturas 6seas 3 @
Heridas 4

Lesiones viscerales 5

Mordeduras humanas 6

Intoxicacién forzada 7

Sindrome del nifio zarandeado 8

G (e 2 R o
g2
P00

NEG

-

IGENCIA

Escasa higiene 9
Falta de supervisién 10 Seiiale la localizacién de los sintomas
Cansancio o apatia permanente

Problemas fisicos o necesidades médicas 11
Es explotado, se le hace trabajar en exceso 12
No va a la escuela

Ha sido abandonado

E
L
L
L
:: OTROS SINTOMAS O COMENTARIOS:
L

L

22222
[-NoNoNoNoNoNo]

MALTRATO EMOCIONAL

L M G Malirato Emocional 13

L G Retraso Fisico emocional y/o intelectual 14
L M G Intento de suicidio

L M G Cuidados excesivos / sobreproteccién 15

ABUSO SEXUAL

8l Sin contacto fisico

Sl Con contacto fisico y sin penetracién 16

Sl Con contacto fisico y con penetracién

8l Dificultad para andar y sentarse

Sl Ropa interior rasgada, manchada o ensangrentada

Sl Dolor o picor en la zona genital

8l Contusiones o sangrado en los genitales externos zona
vaginal o anal

8l Cervix o vulva hinchados o rojos

SlI Explotacién sexual

Sl Semen en la boca, genitales o ropa

8l Enfermedad venérea 17

Sl Apertura anal patolégica 18

Sl Himen perforado

IDENTIFICACION DEL CASO

Identificacién del Nifio Caso Fatal (fallecimiento) [Si]
Apellidos Nombre

Domicilio Localidad Teléfono

Sexo @ Fecha de nacimiento (dia/mes/afio).

Acompafiante: Padre[ ] Madre[] Tutor[] Policla[ ] Vecino[] Otro (especificar)

Identificacién del notificador Fecha de notificacién (dia/mes/afio)

Centro Servicio/Consulta

Nombre Area Sanitaria

Profesional: Médico[ ] Enfermera[ | Trabajador Social [ ] Matrona[] Psicélogo [] N° Colegiado
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ANEXO 1l

COMPROMISO DE PREVENCION DE LA MUTILACION GENITAL FEMENINA

Desdeelcentrodesalud: ........cccoiiiiiiiiiiiii se informa a los familiares/responsables de la nifia:
Fechade . o
Nombre o Pais al que viaja
nacimiento
Acerca de:

== L0s riesgos socio-sanitarios y psicolégicos que presenta la mutilacion ritual de los genitales que se realiza en
algunos paises africanos, y del delito que supone la practica para los Derechos Humanos.

== El marco legal de la mutilacién femenina en Espafia, donde esta intervencion es considerada un delito de lesiones
en el Articulo 149.2 del Codigo Penal, aunque la operacién haya sido realizada fuera del pais (por ejemplo, en
Gambia, Mali, Senegal, etc.), segiin modificaciéon de la LOPJ 3/2005. La pena de prisién es de 6 a 12 afos para los
padres, la retirada de la patria potestad y la posibilidad de ingreso de la nifia en un centro de proteccion de menores.
== El compromiso de que, al regreso del viaje, la nifia acuda a consulta con el/la pediatra/médico de su centro de
salud para la realizacion de un examen de salud en el marco del Programa de Salud Infantil.

== La importancia de adoptar todas las medidas preventivas relativas al viaje que le han sido recomendadas por los

profesionales de la salud desde los Servicios Sanitarios.

El/la pediatra/médico certifica que, en los examenes de salud realizados ala nifia hasta ese momento, no se ha
detectado alteracion en la integridadde sus genitales. Por todo ello:

== DECLARO haber sido informado por el profesional sanitario responsable de la salud de la(s) nifia(s) sobre los
diversos aspectos relativos a la mutilacion genital femenina especificados anteriormente.

== CONSIDERO haber entendido el propdsito, el alcance y las consecuencias legales de estas explicaciones.

== ME COMPROMETO a cuidar la salud de la(s) menor(es) de quien(es) soy responsable y a evitar su
mutilacion genital, asi como a acudir a revision a la vuelta del viaje.

Y para que conste, leo y firmo el original de este compromiso informado, por duplicado, del que me quedo una copia.

Firma. Madre/Padre/Responsable de la nifia Firma. Pediatra/Médico
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CAPITULO 5. CONSULTA DE ENFERMERIA: TRASPLANTE DE
PROGENITORES HEMATOPOYETICOS

AUTORA
Angeles Cos Zapata
Enfermera. Consulta de Trasplantes. Hospital Morales Meseguer
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INTRODUCCION

El enfermo hematolégico es, por las caracteristicas y complejidad de la enfermedad y su tratamiento, demandante
de gran cantidad de recursos, asistencia recurrente e informacion.

La Consulta de Enfermeria dotada de profesionales cualificados que atienden a pacientes subsidiarios de recibir un
trasplante de progenitores hematopoyéticos (TPH) se crea con la finalidad de dar respuesta a esta demanda desde
el momento en el que se les oferta el trasplante de progenitores hematopoyéticos como parte del tratamiento de su
enfermedad. De esta manera se cubriran sus necesidades desde el inicio, de forma indefinida en el caso de los

trasplantes alogénicos y durante tres meses en los trasplantes autélogos.

OBJETIVO
Los objetivos cambiaran en funcién del momento del proceso en el que nos encontremos, por lo que se establece

la siguiente clasificacion:

Pretrasplante
- Acoger y preparar al paciente candidato a TPH.

- Realizar educacion sanitaria durante su preparacion para el ingreso a trasplante.

Seguimiento ambulatorio
- Realizar cuidados integrales a la familia y al paciente una vez que es dado de alta hospitalaria hasta su alta
en consulta de trasplante.
- Mejorar su calidad de vida.

- Evitar la frecuentacion en los servicios de Urgencias.

METODOLOGIA
El desarrollo funcional de la consulta se realizar4 de 8 a 15 horas de lunes a viernes.
- Laconsulta se encuentra ubicada en la H2C del Hospital Morales Meseguer, dentro del Servicio Hospital de
Dia Médico.
- Consta de una consulta de enfermeria y dos habitaciones con dos camas cada una.
- Equipo de profesionales: auxiliar de enfermeria y enfermera.
Si la atencion se lleva a cabo de forma programada, los pacientes acudiran a la consulta previamente citados desde
la planta.
Si se trata de la primera visita tras el alta hospitalaria, se programaran las sucesivas citas a la consulta en cada
visita.
Si la consulta responde a una urgencia, el paciente acudird a la consulta sin cita previa y alli ser4 valorado por el

médico hematélogo y la enfermera.
Actividad de la consulta de enfermeria para pacientes trasplantados de médula

Las actividades que se realizan en la Consulta de Enfermeria, al igual que los objetivos, dependen de la etapa del

trasplante en la que se encuentre el paciente y se estructuran tal y como se describe a continuacioén.
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Pretrasplante

La etapa de pretrasplante y las actividades que se realizan durante la misma se inician en el momento en el que el

paciente es aceptado como candidato en la sesion semanal de trasplante en la que estan presentes profesionales

médicos y de enfermeria del Servicio de Hematologia.

En esta etapa, desde la Consulta de Enfermeria se coordinan los siguientes aspectos:

El estudio pretrasplante, que consta de mudltiples pruebas diagnosticas que se realizan en diferentes
servicios del hospital y en la Consulta de Enfermeria. Las pruebas diagnésticas son las siguientes:

e Mantoux: realizacién y lectura llevadas a cabo por la enfermera en la consulta.

e Test de Schirmer: realizado por la enfermera en la consulta.

e FEcocardiograma.

e Espirometria.

e Estudio odontoldgico.

e Analitica completa.

e Pruebas radiolégicas: ecografia abdominal, radiografia de térax.

e Aspirado de médula 6sea.
La necesidad de donantes de plaguetas: en prevision de potenciales trombocitopenias con necesidades
transfusionales, se coordina junto con el Servicio de Banco de Sangre y el familiar la elaboracién de un
listado de donantes de plaquetas. Ellos iran a donar al centro de hemodonacion segun las necesidades
transfusionales del paciente.
Informacién sobre el ingreso: se entrega al paciente un documento informativo sobre las etapas y la
organizacion de todo el proceso durante su ingreso. Se facilita al paciente que exprese sus dudas y miedos,
intentando aclarar y resolver posibles problemas que planteen.
Se asesora al paciente y a sus familiares sobre el equipaje y la organizacion familiar debido a la larga
duracion del ingreso, que suele ser de en torno a 30 dias, pudiendo incluso prolongarse. Este suele ser un
punto de especial preocupacion para el acompafante del paciente ya que recomendamos que se dé el
menor nimero de cambios de familiar posible. En el caso de que deba producirse un cambio o relevo del
acompafiante del paciente durante el ingreso, se asesorara sobre cuando es el mejor momento para hacerlo,
de manera que el paciente no sufra riesgos de exposicion a factores externos que puedan perjudicarle.
Se facilitan las necesidades que tenga previstas el paciente durante el ingreso (internet, necesidades
espirituales, television, etc.).
Se informa sobre la posibilidad de recoger células germinales.
Habito tabaquico: en caso de que el paciente o el familiar sean fumadores, brindaremos asesoramiento,
educacion sanitaria y la ayuda asistencial de la que se dispone en el hospital para que se deshabitien o
sean capaces de no fumar durante el ingreso.
Se proporciona informacion al paciente sobre actividades que recomendamos que realice en la habitacion.
Con el fin de restringir el acceso de personas a la habitacion, se recomienda que sea el familiar quien realice
la limpieza de la misma. Desde la consulta se le ensefiard cémo y con qué frecuencia hacerlo. Se respetara
siempre la negativa de un familiar a hacerlo y se ofertaré el Servicio de Limpieza para cubrir esta necesidad.
Informacién sobre el equipaje del paciente: se informaréa sobre la vestimenta y los productos de aseo que el

hospital proporciona con el fin de que el paciente pueda decidir sobre aquello que debera aportar en caso
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de que lo desee.
Se ofrece la oportunidad de realizar ejercicio fisico durante el ingreso tanto al familiar como al paciente, en

la medida que pueda. Para ello se ofrece la posibilidad de tener una bicicleta estatica en la habitacion.

Primera visita: educacién y asesoramiento

Se realiza la acogida del paciente en su primera visita a la consulta tras el ingreso hospitalario, explicandole
el funcionamiento de la consulta y la dinamica que se sigue a partir de este momento.

Se entrevista al paciente sobre sintomas indicadores de alguna complicacion, o incluso sobre aquellos de
menor importancia, que requieran atencion.

Se inspeccionan la piel y la via venosa central de la que sea portador.

Se comprueba la adherencia al tratamiento. El gran nimero de farmacos que toman junto con las molestias
digestivas dificultan que sean capaces de cumplir el tratamiento al 100%. Desde la consulta se ayuda a
priorizar farmacos y a organizar su toma de manera que queden repartidos a lo largo del dia.

Se imparte educacién sanitaria sobre habitos de vida saludables. Es importante estimular al paciente para
que camine un poco cada dia, adaptandolo a sus fuerzas y aumentando el tiempo de manera progresiva y
segun su estado. Es importante insistir en una correcta alimentacion, respetando los tiempos de digestion y
sin forzar un aparato digestivo debilitado por el trasplante y el tratamiento.

Actividades de la vida cotidiana: se intenta ayudar al paciente a adaptarse a la nueva situacion, evitando
multitudes y visitas con posibles infecciones transmisibles.

El paciente tiene la oportunidad de plantear todas las dudas que le surjan.

Se cita al paciente para sucesivas visitas: diaria, semanal, quincenal y otras que precise.

Primera visita asistencial

Se realiza una extraccién de sangre al paciente y la toma de constantes. En cada visita se mediran la tension
arterial, la frecuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno, la temperatura y el peso.

Se cura y hepariniza la via venosa central de la cual es portador el paciente.

Se administra al paciente el tratamiento intravenoso prescrito, que consiste en hidratacion, suplementos,

soporte transfusional y todo aquello que precise.

Visitas sucesivas

Trasplantes autdlogos: la primera visita tendra lugar una semana después del alta, pasando a visitas
guincenales hasta el dia +100.

Trasplantes alogénicos: se programaran visitas semanales hasta el dia +100, distancidndose
posteriormente segun la evolucion clinica.

Siempre se podran adelantar citas si la situacion del paciente lo requiere.

Visitas importantes

Trasplantes autélogos (dia +100): se realizan analitica completa y alta en la Consulta de Trasplante.
Trasplantes alogénicos (dia +100, +180, +365): se realizan analitica completa, quimera, Mantoux, test de

Schirmer y electrocardiograma.
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Asistencia urgente

En la Consulta de Enfermeria se atienden las urgencias de pacientes trasplantados de médula en horario de 8 a 15
horas, de lunes a viernes.

Todas las actividades de enfermeria derivadas de estos procesos seran atendidas por la enfermera de trasplante.
Cuando la urgencia pueda ser resuelta desde la consulta, se atendera al paciente alli 0 en una de las habitaciones
hasta que sea dado de alta.

Si por el contrario no se puede resolver la urgencia en la consulta, se derivara al paciente al Servicio de Urgencias,
habiendo contactado previamente con el hematélogo de guardia, que lo estar4 esperando para atenderle con
prontitud.

Asistencia programada
Se realiza la actividad de enfermeria derivada de la consulta programada. Los diferentes procedimientos pueden
ser los siguientes:

- Biopsia cutanea.

- Infusion de linfocitos.

- Administracion de quimioterapia.

- Puncion lumbar.

- Exudados nasofaringeos.

- Otros procedimientos terapéuticos o diagndésticos que el paciente pueda precisar.

CONCLUSIONES

La existencia de la Consulta de Enfermeria ha supuesto una mejora en la calidad asistencial de los cuidados que
se prestan a los enfermos incluidos en el Programa de Trasplante Hematopoyético, reduciendo tiempos de espera,
mejorando su asistencia y aumentando la satisfaccion del paciente.

Al mismo tiempo, ha servido para crear un vinculo especial de ayuda paciente-cuidador-enfermera propiciado por

los cuidados continuados de una enfermeria formada y estable en la consulta.
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INTRODUCCION

La continuidad asistencial y, en concreto, la continuidad de los cuidados son claves para garantizar la calidad de la
asistencia sanitaria que prestamos a los ciudadanos, ademas de contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario?.
La vuelta a casa tras el alta hospitalaria puede ser un momento delicado para el paciente: sale del hospital con
dudas e inseguridades sobre sus cuidados. Algunos estudios? concluyen que el 75% de los reingresos hospitalarios
son evitables dentro de los 30 dias siguientes al alta. La evidencia cientifica® indica que esta situacién se puede
corregir con una serie de mejoras, entre las que se encuentran:

- Una mejor y més estrecha monitorizacion con el paciente tras su alta.

- Mejora de la comunicacion y colaboracion con la Atencién Primaria después del alta.

OBJETIVOS
Objetivo general

- Garantizar la continuidad de los cuidados enfermeros entre ambitos asistenciales.

Objetivos especificos

- Prevenir e intervenir precozmente ante los problemas de salud relacionados con el alta domiciliaria tras la
hospitalizacion.

- Mejorar la continuidad de cuidados.

- Mejorar la comunicacion entre Atencién Hospitalaria y Atencion Primaria.

- Aumentar la seguridad y confianza de pacientes y profesionales.

- Mejorar la calidad de atencién del paciente/cuidador/familia.

- Normalizar la préactica clinica disminuyendo la variabilidad en la praxis, independientemente del ambito
asistencial que intervenga.

- Disminuir complicaciones e ingresos hospitalarios.

METODOLOGIA

Se desarrollé un cambio organizativo, de manera que en vez de esperar a que la persona que ha sido dada de alta
del hospital haga la consulta, se realiza un seguimiento telefénico al paciente en las 24-72 horas tras el alta
hospitalaria.

Coste
En principio, la puesta en marcha de este programa, no requiere de ningun tipo de inversién econdmica, salvo lineas

de teléfono con salidas al exterior que faciliten la llamada telefénica.

Pasos del programa
1. Todos los dias a primera hora, un profesional administrativo del centro de salud consulta en la intranet del
Area VI el listado de los pacientes de la Zona Basica de Salud correspondiente que han sido dados de alta
en el Hospital Morales Meseguer el dia anterior (los lunes el listado consultado incluye de viernes a
domingo). En el listado aparece el nombre de la enfermera asignada del centro de salud.

2. Se fuerza cita a las 8:00 en la agenda de la enfermera correspondiente especificando en observaciones
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ALTA HOSPITALARIA. Si el alta ha tenido lugar durante el fin de semana, se especifica ademas la fecha
del alta.
3. Todos los dias la enfermera entra en su agenda y ve la cita de los pacientes que han sido dados de alta en

el hospital.

Actividades a realizar por la enfermera
- Consultar en Selene los informes de alta.
- Contactar telefonicamente con el paciente en los dos dias posteriores al alta. Se ha elaborado un documento
de apoyo a la entrevista telefénica.
- Siesnecesaria la continuidad de cuidados, se le da cita al paciente para realizar el seguimiento del proceso,
en domicilio o en la consulta.

- Seregistra en OMI, en el protocolo de continuidad de cuidados.

Pilotaje del proyecto
El proyecto fue pilotado en la Zona Basica de Salud de Vista Alegre entre el 16 de marzo y el 16 de abril de 2015.

Se realizé un estudio observacional descriptivo.

Poblacién diana
Todas las personas pertenecientes a esta Zona Basica de Salud que fueron dadas de alta en el hospital de referencia

entre el 16 de marzo y el 16 de abril de 2015.

Excepciones

Pacientes dados de alta en otros hospitales.

Fuente de datos

Agenda enfermera, historia clinica paciente en OMI-AP y Agora plus.

Variables

Edad y género, especialidad médica y tipo de seguimiento.

Indicadores
- Numero de informes de continuidad de cuidados (ICC)/total altas.
- Numero de personas citadas en agenda de OMI de alta hospitalaria/total altas.
- Numero de personas vistas en agenda de OMI/nimero de personas citadas en agenda.
- Numero de protocolos abiertos de continuidad de cuidados (PCC)/nimero de personas citadas en agenda.
- Numero de llamadas telefénicas registradas/namero de personas citadas en agenda.
- Numero de personas que han precisado seguimiento y tipo de seguimiento.

Los datos han sido analizados con el paquete estadistico SPSS* version 15.0.
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RESULTADOS

En total, 114 personas fueron dadas de alta en el periodo evaluado, el 54% (61) hombres y el 46% (52)
mujeres, con una edad media de 64,12 afios (+/-3,79 IC 95%). El 67,2% correspondia a una especialidad
médica y el 32,8%, a especialidades quirdrgicas.

El 87,7% tenia cita en la agenda de su enfermera al dia siguiente del alta, en el 73,3% de los casos la
apertura de historia clinica constaba registrada en agenda y en el 22,9% se habia registrado la realizacion
de una llamada telefonica de contacto.

En el 58,8% del total de altas constaba el Informe de Continuidad de Cuidados emitido desde el hospital de
referencia.

En el 54,1% de los casos el protocolo de continuidad de cuidados se habia abierto en OMI-AP, con registro
de seguimiento continuado en un 91,5%.

De las personas que precisaron continuidad de cuidados, el 48,1% los requirié por herida quirirgica, un
29,6% precis6 cuidados basicos (paciente inmovilizado, TA, glucemias, INR), el 14,8% precis6 una cura no

quirurgica, el 3,7% requeria administracion de tratamiento y el otro 3,7%, cuidados de la sonda vesical.

Extensién del proyecto al resto del Area

El dia 21 de enero de 2016 se presentaron a todos los responsables de enfermeria de los 15 equipos del Area este

programa Yy los resultados obtenidos del estudio piloto. Tras su buena acogida, se procedié a la extensién del

proyecto al resto del Area.

Situacién actual

A dia de hoy el proyecto se ha puesto en marcha en diez de los 15 equipos del Area. Se prevé que para el Gltimo

trimestre del afio se haya concluido la implantacion en toda el Area.

Se ha evaluado el periodo comprendido entre el 1 de marzo y el 15 de mayo de 2016. El Gnico indicador que se ha

evaluado es el nimero de llamadas realizadas.

Altas periodo 01_03 2016 a 15 05 2016

EAP N° altas N° [lamadas %

Archena 321 58 18,0
Abanilla 95 19 20,0
Fortuna 144 82 56,9
Molina_Norte 260 49 18,8
Molina_Sur 331 101 30,5
Mu-Centro 207 64 30,9
Ranero 121 31 25,6
St2 M2 Gracia 194 46 23,7
Vista Alegre 274 91 33,6
Zarandona 87 32 36,7
Total 2.034 573 28,9
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Excepciones por las que el profesional no llama por teléfono:
- El paciente ya ha pedido cita o se ha personado en la consulta.
- No responde al teléfono, nimero de teléfono inexistente o erréneo.
- El proceso no requiere continuidad de cuidados.
- Exitus.

- Falta de teléfonos con salida al exterior.

Satisfaccién de los profesionales

La satisfaccion de los profesionales se ha evaluado con una encuesta disefiada ad hoc en el marco de la puesta en
marcha de este mismo programa en la Comunidad de Madrid. Se trata de un instrumento probado con anterioridad,
es autocumplimentado y consta de ocho preguntas con respuestas en una escala de calificacion tipo Likert.

Se ha distribuido la encuesta entre los profesionales de los diez EAP en los que se ha puesto en marcha el programa.
Han respondido a la encuesta 75 profesionales, lo que supone el 93,6% del total, ya que se aproveché una reunién
para distribuir la encuesta.

Los resultados con respecto a la satisfaccién de los profesionales son los siguientes:

Pregunta n° 1: el 100% de los profesionales afirmaba conocer el programa.

Pregunta n° 2: el 79,8% se mostraba bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que la puesta en marcha
de este programa supone una mejora en la atenciéon de las personas.

Pregunta n® 3: el 77% manifestaba estar bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que facilita la
continuidad de los cuidados.

Pregunta n°4: el 75,6% estaba bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que este programa ha facilitado
la deteccidon de necesidades de cuidados en estas personas.

Pregunta n° 5: el 73,5% estaba bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que contribuye a aumentar la
adherencia terapéutica en estas personas.

Pregunta n° 6: el 78,4% se mostraba bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que contribuye a dar
mas seguridad a las personas dadas de alta.

Pregunta n°® 7: el 77% afirmo estar bastante de acuerdo o completamente de acuerdo en que contribuye a dar mas
visibilidad al trabajo de las enfermeras.

Pregunta n° 8: el 86,5% dio una calificacion de aprobado o mas al programa y el 63,5% lo calificé por encima de
notable.

Tres profesionales calificaron el programa por debajo de cinco.

Satisfaccién de los usuarios

Se ha entrevistado telefonicamente a una muestra de 30 personas (13 mujeres y 17 hombres), con una edad media
de 67,3 afios (+/- 8,5).

La satisfaccion de los usuarios se ha evaluado con una encuesta disefiada ad hoc en el marco de la puesta en
marcha de este mismo programa en la Comunidad de Madrid. Se trata de un instrumento probado con anterioridad
para hacer entrevista telefonica, consta de cinco preguntas y las respuestas presentan una escala de calificacién
tipo Likert.

Los motivos de exclusion de la llamada de la encuesta de satisfaccion son:
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No haber recibido la llamada de su enfermera.
Exitus.
No tener teléfono.

No contestar al teléfono después de tres llamadas.

A continuacién, se detallan los resultados con respecto a la satisfaccién del usuario.

Los usuarios estan bastante de acuerdo o completamente de acuerdo:

Mejora en la atencion y seguridad (100%).

Ayuda en el autocuidado (100%).

Creen que este programa se deberia extender a todo el Servicio Murciano de Salud (100%).
Calificacién de sobresaliente (9-10) (100%).

Problemas detectados

Faltan lineas de teléfono.

Aparecen como altas también las urgencias (pendientes de ingreso en planta), las de planta a la UCl y los
traslados a otros hospitales, lo que ocasiona bastantes confusiones.

Aplicaciones informéticas lentas.

Algunos profesionales opinan que no es necesario puesto que los pacientes acuden a la consulta antes de
que se les llame. Esto sucede sobre todo en consultorios periféricos donde la accesibilidad de la poblacion

a la enfermera es mayor.

CONCLUSIONES

El contacto telefénico precoz permite la deteccidon precoz de necesidades de cuidados en las personas.
Conocer las necesidades de cuidados de las personas y establecer intervenciones proactivas permite a la
organizacién sanitaria una mejor gestion de los recursos y, por lo tanto, aumenta su eficacia.

El dato mas relevante del presente estudio es el nimero de contactos telefénicos registrados. Esta cifra
podria considerarse baja, pero al no existir mas que un teléfono, el de la responsable de enfermeria y otro
en administracion, a menudo con poca intimidad, se dificulta considerablemente.

Consideramos que este es un proyecto que aporta un valor afiadido a los cuidados, afecta a todos los
pacientes que son dados de alta y pone en comunicacion a todos los servicios hospitalarios con todos los
EAP.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo 7. La enfermera de enlace en la atencidn integral al paciente crénico complejo multiingreso
(PCCM)

INTRODUCCION

El rol de la enfermera de enlace se crea para tratar de implementar una planificacion estratégica en el Sistema
Regional de Salud de la Regién de Murcia que dé respuesta a las necesidades en salud de los ciudadanos.

Surge al amparo de la estrategia para el Abordaje de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud y del Plan de
Salud 2010-2015 de la Regién de Murcia.

En 2015, la S. G. de Calidad Asistencial llevo a cabo una publicacion en la cual se identificaban los cuatro ejes
estratégicos que, de manera especifica, han de regir la actuacion de nuestro sistema sanitario publico. Uno de

estos ejes es “la atencion a la cronicidad™.

EJES ESTRATEGICOS

RESULTADOS EN
SALUD

GESTION DEL
CONOCIMIENTO

ATENCION ALA
CRONICIDAD

DECALIDAD ANSTENCIAL

D.6. PLANIFICAGION ORD. SANTARIA Y FARR BREMVESTIC ACION

El sistema sanitario de la Region de Murcia tiene que responder al reto que plantean las enfermedades cronicas y
corregir sus deficiencias actuales, derivadas del exceso de fragmentacion y de una orientacién centrada en las
enfermedades agudas?.

Se propone el disefio y la implementaciéon de un conjunto de proyectos estratégicos dirigidos a la continuidad de
cuidados entre los ambitos asistenciales y también a la estratificacion de la poblacién en funcién de la comorbilidad
y la complejidad3“.

Esto supone cuatro retosambiciosos, y nosotros fijamos la atencion sobre dos de ellos: poner al ciudadano en el
centro de la atencién sanitaria y considerar a los profesionales como el auténtico motor de cambio de la

organizacion?.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI

Capitulo 7. La enfermera de enlace en la atencidn integral al paciente crénico complejo multiingreso
(PCCM)

RETOS

Optimizar la inversion en salud,
garantizando la sostenibilidad del
sistema regional de salud y garantizar
que el incremento de los costes vy de
tecnologias den respuesta
ildades reales en salud de

la poblacion

Disponer de un sistema
sanitario capaz de identificar los
problemas de salud de la
poblacion, de anticiparse a sus
necesidades del futuro y de
ser capaz de adaptarse a ellas.

Los ciudadanos
convertirse en el a
centro de la activi

sistema sanitar

s profesionales han
considerarse como el
otor de cambio de la
organizacion.

Byl cher Bhareia  OFICINA DE[COORDINACION DE PROTECTOS ¥ PROGRAMAS ESTRATEGICOS | SUBDIRECCION GENERAL DE CALIDAD ASISTENCIAL
L0 FLANSFICACION ORD. SANITARLA ¥ FARMACEUTICA E IMVESTIACION

Munckane

OBJETIVO

Mejorar la calidad de la atencién que se presta a los pacientes cronicos complejos multiingreso (PCCM) del Area de
Salud VI de la Regién de Murcia mediante la actuacion sobre los circuitos de comunicaciéon entre niveles
asistenciales.

METODOLOGIA

En este contexto surgen en el Area VI el programa de atencién al PCCM vy el rol de la enfermera hospitalaria de
enlace, profesional que enmarca su trabajo dentro de la gestion de casos, facilitando la intervenciéon de los
diferentes profesionales y servicios, para que el paciente y su familia alcancen los objetivos terapéuticos previstos.
Los ciudadanos que son beneficiarios de este programa se ubican en la cispide de la piramide poblacional de Kaiser
y suponen un 4-5% del total de la poblacion.
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Los pacientes de alta complejidad son los ciudadanos con mayor pluripatologia, polimedicacion, fragilidad y
utilizacion de los recursos sanitarios y sociales.

Para estos ciudadanos, es la enfermera de enlace (EE) quien coordina y facilita la continuidad asistencial entre
Atencion Primaria y atenciéon hospitalaria, poniendo en contacto a todos los profesionales de los distintos ambitos
sanitarios que participan en su atencion.

Una vez que ya se tiene la visién global de la enfermera de enlace y el programa de atencién a crénicos, nos vamos
a centrar en las intervenciones® que realiza la EE cuando el paciente esta ingresado:

NIC 7310: Cuidados de enfermeria al ingreso. La EE se asegura de que el paciente es valorado y de que se le
realiza el plan de cuidados en las primeras 24 horas del ingreso por parte de la enfermera hospitalaria.

NIC 8020: Reunién multidisciplinar sobre cuidados con las enfermeras hospitalarias, farmacéuticos, trabajadoras
sociales, etc. Es decir, con todos los profesionales que participan en la atencién a un caso.

NIC 2395: Control de la medicacion. Colaboracion estrecha con el Servicio de Farmacia.

NIC 7320: Gestion de casos, coordinando la provisién de recursos y servicios y facilitando el acceso a los servicios
sanitarios y sociales necesarios.

NIC 7710: Colaboracién con el médico, consensuando con el internista de referencia todas las actividades de gestion
del caso.

NIC 7400: Orientacion en el sistema sanitario.

NIC 5515: Mejora del acceso a la informacién sanitaria.

Ante el alta a su domicilio, las intervenciones de la EE son:

NIC 7370: Planificacion para el alta.

NIC 8100: Derivacién, si es preciso, de recursos sociosanitarios, etc.

NIC 7960: Intercambio de informacién de cuidados de salud con el nivel de Atencién Primaria.

NIC 7920: Documentacion, porque la enfermera de enlace facilita la emision del informe de continuidad de cuidados
asi como el informe farmacoterapéutico.

Como intervenciones propias del rol que no estan enfocadas en el paciente, sefialamos las siguientes:
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NIC 8120: Recogida de datos para la investigacion.

NIC 5020: Mediacién de conflictos, facilitando la definicion de problemas y ayudando a identificar posibles soluciones
a los mismos.

NIC 8020: Reunién multidisciplinar sobre cuidados. Todas las reuniones propias que se derivan de la coordinacion
e implementacion del programa.

NIC 8180: Consulta por teléfono.

NIC 7920: Documentacion, dinamizando la realizacién de todos los registros de los cuidados de enfermeria
proporcionados.

NIC 7980: Informe de incidencias, sobre todo de las tecnoldgicas.

NIC 7700: Evaluacion de comparieros. Se potencia que cada uno realice sus funciones, informando sobre las areas
de puntos fuertes y débiles y estableciendo espacios de mejora entre todos.

NIC 7880: Manejo de la tecnologia.

CONCLUSIONES

La enfermera de enlace es la integradora de la continuidad de cuidados y facilita el transito del usuario de un nivel
asistencial a otro. A la vez, articula la coordinacion de los profesionales para que los circuitos de actuacién sean
mas operativos y proactivos®.

Este cambio, que conlleva la reorganizacion de servicios y de circuitos, no est4 exento de dificultades y resistencias,

ya gque para que este programa funcione es preciso integrar todo el trabajo de un equipo multidisciplinars.
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INTRODUCCION

El Real Decreto 1591/2009 regula los productos sanitarios y establece las condiciones que deben reunir estos y sus
accesorios para su puesta en el mercado (puesta en servicio y utilizacion). También establece que los productos
sanitarios no deben comprometer la salud ni la seguridad de los pacientes, usuarios o terceras personas cuando se
encuentren correctamente instalados y mantenidos y se utilicen segun su finalidad previstal. Tras la aplicacion de
cualquier proceso de esterilizacion, el producto debera seguir cumpliendo lo establecido en el Articulo 6 del RD
1591/2009, es decir, debera seguir siendo “seguro”. Todo equipo, ya sean esterilizadores, sistemas de lavado o
sistemas de descontaminacion, debe encontrarse en perfecto estado de uso?.

La esterilizacion con miniclaves (esterilizacién de punto de uso) debe ser controlada de igual forma que la
esterilizacién de grandes autoclaves. Actualmente, los miniclaves deben ajustarse a la Norma UNE EN 13060-2015
para esterilizadores de vapor de pequefio tamafo3. El centro sanitario, como usuario de los equipos, es responsable
del correcto mantenimiento y de la correcta utilizacion del equipamiento médico instalado?.

La esterilizacién se define como el proceso mediante el cual se destruyen todos los microorganismos viables
presentes en un objeto o superficie, incluidas las esporas bacterianas*. Para garantizar el proceso de esterilizacion
es necesario comprobar los parametros fisicos del ciclo (controles fisicos), verificar los pardmetros criticos en el
interior de los envases (controles quimicos) y certificar la capacidad letal del ciclo de esterilizacién (controles
biolégicos)®.

De acuerdo con el potencial riesgo que supone la presencia de contaminacion en el material que va a ser utilizado,
este puede clasificarse en tres categorias (clasificacion de Spaulding) &7. En funcién de esto, los procedimientos a
los que deberan ser sometidos son diferentes:

Materiales criticos: penetran en los tejidos y cavidades normalmente estériles (pinzas, tijeras, protesis, etc.). Estos
articulos representan un alto riesgo de infeccién si estan contaminados con cualquier microorganismo, por lo que
siempre se esterilizan.

Materiales semicriticos: entran en contacto con mucosas y piel no intacta (palas de laringoscopio, mascarillas de
ventilacion, pinza de Maguill, etc.). Estos articulos deben estar estériles o minimamente sometidos a desinfeccion
de alto nivel (DAN). Estos materiales deben ser guardados tras el proceso de desinfeccion en una bolsa plastica
simple para evitar su recontaminacion.

Materiales no criticos: son todos los instrumentos que solo toman contacto con la piel intacta (fonendoscopio,
esfigmomanometro, martillo de exploracién, manguito de tension, etc.). En general, solo exigen limpieza®.

El paso previo e imprescindible para una correcta esterilizaciéon es la limpieza exhaustiva del material a esterilizar.

OBJETIVOS
- Garantizar la correcta limpieza, desinfeccién y esterilizacién de todos los materiales susceptibles de ser
desinfectados o esterilizados en el Area VI, segin recomendaciones del Ministerio de Sanidad, Politica
Social e Igualdad de 2011.
- Identificar y corregir las deficiencias en la limpieza, desinfeccion y esterilizacion de los materiales del Area
VL.

- Implantar un protocolo de actuacion en el Area VI que unifique todos los procedimientos.
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METODOLOGIA

El protocolo va dirigido a los centros de Atencion Primaria y unidades del hospital que se encargan directamente de
la esterilizacion de su instrumental. En el Area VI son dieciseis centros de Atencién Primaria, cuatro consultorios,
seis unidades de salud bucodental y siete unidades del hospital (urgencias, quiréfanos de oftalmologia y cirugia
menor, consultas de otorrinolaringologia y cirugia). El protocolo surge en el Servicio de Esterilizacién y se realiza en
colaboracién con el supervisor de Recursos Materiales del Area VI, los coordinadores de los centros de Atencion

Primaria, los supervisores del hospital y el Servicio de Electromedicina (Imagen 1).

PAIN

SEGRBINAD, .

Esterilizacion

Supervisor Area
Recursos materiales.

Imagen 1. Participantes en el protocolo de limpieza, desinfeccion y esterilizacion del Area VI.

En primer lugar, se redactan una serie de indicadores relacionados con la limpieza y esterilizacion del material (tipo
de detergente utilizado, tiempo de contacto, programa usado en el autoclave, condiciones, etc.) para poder medir la
situacién real de las unidades a las que va dirigido el protocolo. Se realiza una primera redaccién y se programan
visitas a los diferentes centros a los que va dirigido para adaptar el protocolo final a las necesidades reales de los
centros.

Durante estas visitas se registra la medicion de los diferentes indicadores y de todas las incidencias que percibimos
y las dudas e inquietudes que nos expresaban los profesionales. También se imparte una charla sobre como se
deben procesar los controles biol6gicos, la periodicidad, el modo de entrega, etc.,

Paralelamente, en cada visita se entregan las instrucciones y la ficha técnica de los productos de limpieza y
desinfeccion que se utilizan en toda el Area VI.

Durante las visitas a los diferentes centros se realiza un inventario de los miniclaves disponibles en el Area, donde
estan ubicados y si tienen un funcionamiento correcto. También se lleva a cabo un primer control biolégico en los
autoclaves y se instaura una periodicidad semanal para este control, segun las recomendaciones de 2011 del
Ministerio de Sanidad?. El circuito que sigue el control biolégico una vez procesado en los centros de Atencion
Primaria se muestra en la imagen 2. En las unidades del hospital el celador lleva el control biolégico a la central de
esterilizacion. Los resultados de los controles se guardan en el Servicio de Esterilizacion por un periodo minimo de

cinco afos.
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Capitulo 8. Protocolo de limpieza, desinfeccion y esterilizacién del area VI
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[Electromedicina ] " — [sicicgico tras a reparacion |

Imagen 2. Circuito semanal del control bioldgico del Area VI.

RESULTADOS
Los resultados de los indicadores evaluados en los centros visitados respecto a las incidencias en la limpieza y

esterilizacion del material se muestran en las tablas 1y 2.

Limpieza Esterilizador

Tiempo Dilucion Producto Ciclo Humedad Biofilm

6 5 3 5 6 5

Tabla 1. Incidencias registradas en centros de

Atencién Primaria

Limpieza Esterilizador

Tiempo Dilucion Producto Ciclo Humedad Biofilm

2 0 0 0 1 0

Tabla 2. Incidencias registradas en unidades de

hospitalizacion
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Como resultado de estos indicadores y del inventario realizado, se produjo una redistribucién de los miniclaves en
el Area VI para mejorar la gestion de los recursos que consistié en lo siguiente:

- Baja por obsolescencia del autoclave del Centro de Especialidades del Carmen.

- Sustitucién del autoclave de Abanilla (obsolescencia) por otro de Murcia Centro en desuso.

- Recuperacion de un autoclave del Centro de Salud de Molina Norte para utilizarlo como sustituto en caso

de que algun autoclave del Area se averie.

Asimismo, se realizaron las | Jornadas de Esterilizacion del Area VI, concebidas como un espacio formativo para
todos los profesionales relacionados directa o indirectamente con el procesado del instrumental y como
complemento a la formacién recibida durante las visitas a los centros. La realizacién de estas jornadas se plantea
como una oportunidad de compartir opiniones y dudas entre los diferentes profesionales para unificar criterios de
actuacion.
Actualmente, recibimos los controles bioldgicos de toda el Area, con 28 miniclaves en Atencién Primaria y siete en
las unidades de hospitalizacion. El porcentaje de cumplimiento en la realizacién y entrega del control biolégico se
sitia por encima del 80% en Atencion Primaria y del 90% en unidades del hospital. A lo largo de los meses
registrados (enero-mayo 2016), se obtuvieron nueve resultados positivos en Atencién Primaria y cero en unidades
de hospitalizacién, como se muestra en las tablas 3 y 4. En los casos en los que hemos tenido un resultado positivo

de un control biolégico se ha seguido el circuito indicado en la Imagen 2.

Meses Autoclaves Cumplimiento Positivos

Enero 10 80% 1
Atencion Febrero 17 85,8% 0
Primaria Marzo 21 86% 1

Abril 28 89,5% 3

Mayo 28 86% 4

Tabla 3. Porcentaje de cumplimiento en la realizacién de los controles bioldgicos y resultados

positivos en Atencién Primaria

Meses Autoclaves Cumplimiento Positivos

Enero 86% 0
Unidades Febrero 100% 0
del Marzo 96,5% 0
hospital Abril 7 91,5% 0

Mayo 100% 0

Tabla 4. Porcentaje de cumplimiento en

la realizacion de los controles

bioldgicos y resultados positivos en unidades del hospital

Tras la primera evaluacion de resultados, se ha llevado a cabo la revision y actualizacién del protocolo, incorporando

las medidas correctoras necesarias para que se adecue a las necesidades reales de los centros de salud y unidades

de enfermeria a los que va dirigido.
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El protocolo actualizado se ha publicado en la intranet del Area VI.

Una vez realizada dicha publicacion, con fecha de revision periédica, se han programado visitas de seguimiento

para resolver dudas e incidencias y formar a los profesionales que se vayan incorporando a los diferentes centros.

Asimismo, se ha establecido una revision anual del protocolo para poder ir incorporando a este los resultados de las

posteriores reevaluaciones.

CONCLUSIONES

El control biol6gico y quimico de los autoclaves aumenta la seguridad del paciente.

Es necesario establecer un sistema de trazabilidad en el material que se esteriliza en el Area VI.

Un seguimiento centralizado desde el Servicio de Esterilizacion del procesado del material de toda el Area
VI mejora la gestion de los recursos.

Son necesarios mas espacios de formacién sobre limpieza, desinfeccion y esterilizacion para todos los

profesionales del Area VI.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo 9. Colocacién y cuidado de catéteres PICC

INTRODUCCION

El desarrollo de la terapia intravenosa en nuestro medio, los avances en la puncién ecoguiada y los nuevos catéteres

centrales de insercion periférica de mayor biocompatibilidad nos llevan a plantearnos un cambio en el manejo de los

accesos venosos!. Este cambio desemboca en un mejor cuidado del capital venoso de nuestros pacientes,

aumentando la calidad, disminuyendo los costes y contribuyendo al incremento de la seguridad y el bienestar del

paciente?.

OBJETIVOS

Facilitar la administracion de nutricion parenteral (NTP), citostaticos, antibiéticos, derivados sanguineos, etc.
Mantener integra la red venosa de los miembros superiores y los tejidos adyacentes.

Mejorar la administracién de tratamientos intravenosos (iv) de forma ambulatoria.

Facilitar los casos de extracciones repetidas de sangre.

Evitar molestias al paciente, como punciones repetidas, dolor, ingresos, etc.

Crear un protocolo para el manejo y cuidado del catéter PICC.

METODOLOGIA

¢ Qué es un PICC?

Es un catéter central de insercion periférica que llega
a la vena cava superior (VCS) a través de una canula,
guedando un extremo fuera. Su insercion se realiza
con el apoyo de un ecografo y con la técnica Seldinger

modificada.

Caracteristicas de los PICC

- Segun el material, tenemos catéteres PICC de
silicona y poliuretano.

- Segun el nimero de limenes, los hayde 1,2y 3
luces.

- Segun el calibre, los hay de 2, 3, 4, 5y 6 French.
Algunos se pueden cortar en el extremo distal y otros, en el proximal.

Pueden tener la punta del catéter abierta o cerrada.

Pueden ser de alto o bajo flujo.

Los hay valvulados y no valvulados. Los valvulados, a su vez, pueden llevar la valvula en el extremo distal

0 proximal.
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¢Para qué estaindicado el uso de un PICC?

Para preservar el patrimonio venoso del paciente.

Cuando el capital venoso esta mermado.

En caso de pacientes con quimioterapia.

Para infusiones iv cuya osmolaridad sea mayor de 500 mOsm.

Para infusiones con PH irritante.

Cuando la duracion del tratamiento es mayor de seis dias y no superior a 18 meses.
Para pacientes con infusién continua y/o ambulatoria.

Para pacientes con nutricion parenteral (NTP).

¢En qué pacientes estd contraindicado su uso?

Ventajas que tiene para el paciente

En pacientes no colaboradores, hipercinéticos y desorientados.

En pacientes con pardalisis de miembros superiores (MMSS).

En pacientes con vaciamiento axilar o cervical importante.

En pacientes con quemaduras o retracciones cutaneas importantes.

En pacientes con alteracién de la piel o zonas cercanas que puedan contaminar el punto de puncién.

- Aumenta el bienestar y la seguridad del paciente.
- Conserva la red venosa periférica, evitando
punciones repetidas y disminuyendo sus
complicaciones.

- Presenta mayor accesibilidad y celeridad en el
proceso de implantacién al colocarlo la enfermera/o.
- No requiere intervencién quirdrgica.

- Esvalido para cualquier tipo de infusion iv.
Desventajas para el paciente

- El catéter debe permanecer puesto

Pagina 67| 109



ininterrumpidamente hasta su retirada, protegido con apésito y una venda.
El vendaje no debe de mojarse.
El paciente debe acudir al hospital de dia todas las semanas para su cura, con el fin de llevar a cabo un

control y comprobar la evolucién.

Valoracion inicial que se realiza para requerir un PICC

Mal acceso venoso.

Tratamiento con quimioterapia iv ambulatoria continua.

Tratamiento por via central de aproximadamente un afio de duracion.
Paciente con una sola extremidad para pinchar por vaciamiento axilar.

Necesidad de una via central de manera rapida hasta la colocacion de la definitiva.

Cuidados de enfermeria

Salinizacion y/o heparinizacion del catéter.

Cura del punto de puncién.

Objetivo del procedimiento

Mantener libre de patégenos el punto de puncion.

Mantener fijo el catéter a la piel.

Asegurar la permeabilidad del catéter.

Asegurar la localizacion adecuada del catéter, evitando que se salga.
Observar signos y/o sintomas de flebitis o tromboflebitis.

Evitar infecciones del catéter con un buen manejo de este.

Cura del punto de puncién del catéter

Cambiar el apdsito plastico, desinfectar con suero fisiolégico y clorhexidina no alcohdlica al 2% el punto de
puncién y dejar secar. Este procedimiento es muy importante para evitar irritaciones en la piel.

Cambiar el Starlock que sujeta el PICC a la piel y movilizar el lugar de pegado.

Cambiar el bioconector y limpiar muy bien la conexién con clorhexidina alcohélica al 2%.

Colocar gasa o tetra estéril sobre el apésito y vendaje de sujecion sin presionar.

Realizar las curas semanalmente y registrarlas en la hoja de registro que se le da al paciente al ponerle el
PICC.

Salinizacién y/o heparinizacion

Realizar con técnica estéril o lo méas limpia posible.

Limpiar el bioconector con clorhexidina alcohdlica al 2% unas diez veces alrededor y en la punta del
bioconector.

Lavar con 10 cc de suero fisiolégico con técnica de push-stop y aspirar suavemente unos 5 cc de sangre,
los cuales se desechan.

Volver a lavar con otros 10 cc de suero fisiolégico con la misma técnica y clampar o desconectar (en caso
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de que el catéter no lleve clamp) en presion positiva, esto es, mientras estamos presionando para introducir
el suero.

Heparinizar con un vial de heparina s6dica 20 Ul/ml si el catéter lleva pinzas de clampaje y no es valvulado.
Registrar en la hoja de registro de curas que lleva el paciente.

Cuestiones a tener en cuenta

No tirar nunca del apdsito plastico debido al riesgo de sacar el catéter de su exacta localizacion.

Evitar los tirones accidentales del catéter en la manipulacion.

Dejar secar la clorhexidina antes de tapar la piel.

Lavar siempre el catéter con jeringas de 10 cc de suero fisiolégico tras su uso.

Usar siempre la técnica push-stop y presion positiva a la hora de manejar el catéter para evitar
complicaciones posteriores.

Utilizar en todos los casos jeringas de 10 cc para evitar el exceso de presion en la luz del catéter y, con ello,

roturas accidentales
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CAPITULO 10. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN FORMULACION
MAGISTRAL. DISPENSACION AL PACIENTE EXTERNO
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INTRODUCCION

Existe un tipo de paciente denominado paciente externo, que es aquel que, a pesar de no estar hospitalizado,
requiere una especial vigilancia, supervision y control en el campo de la atencién sanitaria especializada®. En los
servicios de farmacia hospitalaria hay un area dedicada a la dispensacion de cierta medicacion a dichos pacientes?.
En el mes de mayo de 2015, se especializaron las areas de dispensacion de medicacién a pacientes externos y se
cred una consulta de enfermeria en la cual la dispensacion de ciertos farmacos corre a cargo del equipo enfermero.
Uno de los productos a dispensar son las formulas magistrales, realizadas por el equipo enfermero del Servicio de
Farmacia. Segun la Ley de Garantia y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios, una férmula
magistral es “el medicamento destinado a un paciente individualizado, preparado por un farmacéutico o bajo su
direccion, para cumplimentar expresamente una prescripcion facultativa detallada de los principios activos que
incluye, segun las normas de correcta elaboracion y control de calidad establecidas al efecto, dispensado en oficina

de farmacia o servicio farmacéutico”.

En este punto se plantea la necesidad de consensuar la informacién, asi como de unificar y plasmar por escrito los
criterios sobre cuidados de enfermeria que vamos a dar a nuestros pacientes.

La necesidad de realizar el proyecto fue detectada ya que en ocasiones la informacién percibida por el paciente
sobre la administracién de una féormula magistral esta algo distorsionada por mdltiples factores externos. Esta
situacion puede llevar al paciente a un error en la administracion o en la aplicacion del medicamento y, por

consiguiente, a una falta de adherencia al tratamiento.

OBJETIVOS
- Consensuar toda la informacion que pueda recibir el paciente en la ventanilla de dispensacién rapida,
eliminando asi errores en la administracion o en la aplicacion del tratamiento.
- Aumentar la adherencia al tratamiento.

- Evitar posibles complicaciones en la administracion y/o aplicacion.

METODOLOGIA

En un primer momento se disefiaron las fichas de las formulas mas frecuentes en la dispensacion a pacientes
externos. Debido a su enorme aceptacion entre los compafieros, y una vez comprobada su gran eficacia para el
paciente, se han ido afiadiendo aquellas formulas cuya composicion o forma especifica de administracion pueden
llevar a equivocacioén por parte del paciente.

Para su identificacién a golpe de vista, las fichas estan separadas por colores, de forma que el verde corresponde
a los colirios; el rosa, a las soluciones orales y capsulas; y el azul, a pomadas, cremas Yy lociones tdpicas.

La ficha consta de varios apartados para poder localizar rapidamente la informacién que deseamos encontrar:
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- Nombre: aparece el nombre de la férmula magistral.

- Definicién: se realiza una breve descripcion del producto y de su uso habitual.
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- Recipiente: se especifica en qué tipo de envase se encontrara la formula una vez realizada, pudiendo ser
frasco de vidrio de topacio, tubo de aluminio, duquesita, jeringa de topacio o frasco de colirio, dependiendo

de su administracion y conservacion.

Servicio
Murciano
de Salud

- Composicion: es el dltimo apartado de la primera parte. Se ha de incluir una descripcion de los
componentes del producto final, que nos permite comprobar rapidamente si el paciente presenta alguna

intolerancia a algun compuesto de la férmula o descubrir qué principio le ha podido afectar.
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- Cuidados de enfermeria: en el apartado llamado “Antes de la aplicacién” describimos como debe actuar

el paciente correctamente antes de la aplicacién de la férmula.

- Durante la aplicacién: en este apartado se informa al paciente sobre como deberia ser la correcta

administracion de la férmula magistral elaborada, ya sea colirio, solucién oral o de uso cutaneo.
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- Después de la aplicacion: en este apartado, como en los anteriores, se informa al paciente sobre las

acciones que deberia realizar al finalizar la administracion del producto.

- Existe un apartado en la parte inferior izquierda en el cual se coloca la foto de la férmula magistral una vez
elaborada. Esto nos permitira localizar mucho antes el producto, ya que nuestro stock es bastante amplio.
Disponemos de varias localizaciones para las formulas, ya sean para conservar en nevera o a temperatura

ambiente.
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- Uno de los ultimos apartados aborda las complicaciones frecuentes con las que se encuentra el paciente a
la hora de la administracién de la férmula magistral y la alternativa que enfermeria ofrece para resolver
dichas complicaciones. Por ejemplo: el paciente no sabe cuanto son 5 ml, no sabe aplicarse las gotas

oftdlmicas, desconoce cdmo se administran las gotas Gticas, tiene dos colirios que deben administrarse de

forma espaciada, etc.

- Hemos reservado un breve apartado para incluir algunas recomendaciones dirigidas al paciente.

colores, egleas borarss, mnigenes, )
Sensscibn deboca sdermeciday diicutad g Gica q
trager

Difck o S

RECOMENDACIONES

-Los medicamentos deben mantenerse fuera del

il alcance de los nifios.
It T R - : - Arte cualquier duda consulte con el personal de
e S s s 2 enfermeria de fermacia.
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AV’

Vg Media dof Sogure

Y, por Ultimo, debera especificarse el teléfono de contacto.

DISENO

Servicio

Murciano
de Salud

Solucion para Mucositis
NOMBRE

Solucién liquida de efecto antibiotico para el alivio del dolor y la irritacion
DEFINICION | producida por tileeras y mucositis en boca o garganta

Bote opaco de 250 ml con tapén de
rosca

RECIPIENTE

Nistatina
Bicarbonato sodico
Metilprednisolona
Gentamicina
Mepivacaina

Agua destilada

COMPOSICION

CUIDADOS DE ENFERMERIA

ANTES DE LA APLICACION

DURANTE LA APLICACION

DESPUES DE LA APLICA CION

-Comprobar fecha de caducidad y estado dptimo
del medicamento.

-Agitar antes de usar.

-Higiene bucal antes de la aplicacion.

-Aplicar después de las comidas.

-Enjuagues con el volumen de un tap6n, durante
10 minutos.

-Tresvecesal dia.

-No tragar, salvo indicacion médica

-No comer ni beber en dos horas.
-Proteger de la luz
- Conservar a temperatura ambiente.

FOTO

POSIBLES COMPLICACIONES

ALTERNATIVAS A LAS
COMPLICACIONES

Alergia a los componentes.

Recomendar que consulte con su médico

Déficit de comunicacion.

Utilizacion de herramientas de apoyo (etiquetas de
colores, regletas horarias, imégenes,

Sensacion de boca adormecida y dificultad para
tragar.

Indicar que son efectos adversos comunes.

RECOMENDACIONES

-Los medicamentos deben mantenerse fuera del
alcance de los nifios.
- Ante cualquier duda consulte con el personal de

Teléfono de contacto
968 360 902 fextension 923018).

enfermeria de farmacia

de color rosa por tratarse de una solucion).

AN

age Sedia del Sugurs

DISENO

Servicio

Murciano
de Salud

Solucién para Mucositis

DEFINICION | producida por lceras y muc

Solucion liquida de efecto antibidtico para el alivio del doler v la rritacion

ositis en boca o garganta

NOMBRE
Bote cpaco de 250 ml con tapon de MNistatina
rosca Bicarbonato sdico
o | Metilprednisolona
RECIFIENTE COMPOSICION
Gentamicina

Mepivacaina
ua destilada

CUIDADOS DE ENFERMERTA

ANTES DE LA APLICACION

DURANTE LA APLICACION

DESPUES DE LA APLICACION

-Comprobar fecha de caducidad y estado éptimo
del medicamento

-Agitar antes de usar.

-Higiene bucal antes de la aplicacién

-Aplicar después de las comidas

-Enjuagues con el volumen de un tap én, durante
10 minutos

-Tresveces al dia

-No tragar, salvo indicacion médica

-No cormer ni beber en dos horas
-Proteger de la luz.
- Conservar a temperatura ambiente.

FOTO

POSIBLES COMPLICACIONES

ALTERNATIVAS A LAS
COMPLICACIONES

Alergia a los componentes,

Recomendar que censulte con su médice

Déficit de comunicacion

colores, regletas horarias, imagenes,...).

TUtilizacién de herramientas de apoyo (etiquetas de

Sensacion de boca adermecida y dificultad para
tragar

Indicar que son efectos adversos comunes

RECOMENDACIONES

-Los rmedicamentos deben mantenerse fluera del
alcance de los nifios.

- Ante cualquier duda consulte con el personal de
enfermeris de farmacia

Teléfono de contacto
G068 360 902 (extension 92301 8).

Una vez finalizada la cumplimentacién de la ficha, esta quedaria como se muestra a continuacién (en este caso, es
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CONCLUSIONES

La informacion recogida en las fichas esta siendo un importante elemento en el cual apoyarse a la hora de realizar
educacion para la salud a los pacientes en nuestra consulta de dispensacidn a pacientes externos, logrando asi una
informacién unanime y sin posibles alteraciones en la misma.

Actualmente, el proyecto se encuentra en una fase inicial, y continuamos trabajando para lograr consensuar el 100%

de todas las férmulas realizadas en el Servicio de Farmacia.
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INTRODUCCION

Los servicios de Urgencias son unidades en las que se realiza un trabajo intenso por parte de los profesionales,
puesto que los pacientes que acuden a este servicio presentan enfermedades que entrafian un riesgo vital,
precisando atencién urgentel?2,

Estas situaciones conllevan para los profesionales una gran carga emocional, asi como la obligacién de actuar, tanto
para preservar la vida como para proporcionar confort y bienestar al paciente y a la familia3“.

Consideramos que, por el caracter especial del enfermo oncol6gico, terminal o en situacién de agonia, tanto para el
paciente como para sus familiares se hace mas necesario, si cabe, poner un énfasis especial en la humanizacién y
agilizacion de los procesos, ofreciendo por parte del equipo de profesionales todo el apoyo y dignidad en su
atencion*55,

Haremos especial hincapié en conceptos tan importantes como la informacién, la comunicacion, la cercania, la
cortesia, la educacion, el respeto, la intimidad, la autonomia del paciente, la confidencialidad y la personalizacién
en el trato”8.

La adopcion de estas medidas por parte de todos los profesionales de Urgencias se hace todavia mas imprescindible
cuando el paciente fallece en nuestro servicio®1°, En esos momentos, por las caracteristicas estructurales, la
saturacion habitual y nuestra propia idiosincrasia como Servicio de Urgencias, no siempre es posible el
acompafiamiento familiar'l-12, Esto supone un gran problema que nos hace reflexionar sobre la necesidad de
establecer un protocolo de actuacion ante esta situacion, que garantice el cumplimiento de los derechos del paciente
moribundo y en situacién de agonia.

Con la realizacion de este protocolo se pretende poder establecer una acogida adecuada a los pacientes terminales
y sus familiares a su llegada a Urgencias, otorgarles todas las comodidades posibles durante su estancia, asi como
ayudar al correcto control de los sintomas y a la adecuacion tanto de ingresos como de derivaciones a otros centros
o domicilio de los pacientes.

Partimos de la situacién real que caracteriza cualquier Servicio de Urgencias hospitalario y nos planteamos si este
entorno hostil (caracterizado por la saturacion, la masificacion, los ritmos acelerados, la desinformacion, etc.) es el
mas adecuado para un paciente que se encuentra en situacion terminal, incluido o no en el programa de paliativos.
Nos preguntamos: ¢cual es la percepcion que tienen un paciente y su familia, en estas circunstancias, cuando
acuden al Servicio de Urgencias? Y nos volvemos a preguntar: ¢,qué necesidades tienen estos pacientes y sus
familias en situacion de terminalidad?, ¢ qué queremos que sienta y perciba una persona que esta préxima al final

de su vida cuando acude al hospital?
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Llegados a este punto, nos planteamos de qué manera podriamos conseguir que un paciente de paliativos que
requiere atencién urgente hospitalaria no tuviera que “sufrir’ las caracteristicas propias de los servicios de Urgencias
hospitalarios.

Nuestro razonamiento y nuestra experiencia dentro de la practica nos llevaron a ver con mas claridad que un
paciente de cuidados paliativos, terminal o en agonia, precisa unas vias diferentes de acogida y actuacion, por lo
gue queremos dar especial importancia a la agilizacion de los procedimientos, asi como a la humanizacién y
dignificacion del proceso de muerte.

A partir de ahi, vimos con mas claridad la necesidad imperiosa de un protocolo de cuidados paliativos.

Paliativos F’EE_C_H:Sr-f-_.f:
PACIENTE ——Terminal “DFERENTES™ DE
T~ Agonia ACOGIDA Y ACTUACION

Agilizacidan procedimientos

—

T Humanizacidn/Dignificacién
proceso de muerte

EMFASIS EN

NECESIDAD IMPERIOSA
PROTOCOLO
CUIDADOS PALIATIVOS
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OBJETIVOS
- Humanizar la asistencia en el Servicio de Urgencias y aumentar la calidad en la atencion prestada.
- Priorizar la rapida atencion, asi como agilizar todos los procesos asistenciales que requieran estos pacientes
mientras permanezcan en nuestro servicio.
- Acompafiar al paciente y los familiares en caso de agonia.
- Unificar y sistematizar la atencion al paciente con estas caracteristicas especiales.
- ldentificar comportamientos que mejoren la humanizacion de las condiciones de acogida en el servicio.

- Fomentar una cultura paliativista.

NUESTROS
OBJETIVOS

Asegurar un
control de

sintomas en
todo momento

METODOLOGIA

Se constituyd un grupo nominal formado por profesionales de enfermeria y medicina que trabajan en el Servicio de
Urgencias, en el cual se plantearon los posibles problemas, los factores que afectan a los cuidados, los beneficios
de una atencion diferente y mas humanizada, asi como las posibles soluciones y alternativas, por lo que se ha
elaborado una serie de procedimientos consensuados entre el Servicio de Urgencias y la Unidad de Cuidados
Paliativos (UCP) de nuestro hospital para la determinacién de un modelo 6ptimo de atencién a los pacientes que
acuden al Servicio de Urgencias.

Para su difusidn, hemos establecido estrategias de comunicacion que consisten en la realizacién de sesiones
informativas, talleres y seminarios formativos, multiples reuniones con el personal implicado, colocacion de péster

informativo en zona comun y realizacion de tripticos informativos repartidos a los diferentes profesionales.

RESULTADOS

El protocolo elaborado consta de varios aspectos importantes para la atencion y los cuidados del paciente incluido
0 no en el programa de paliativos. A continuacion, exponemos los temas que trata:

-Criterios de enfermedad terminal, tanto a pacientes oncol6gicos como no oncolégicos

-Criterios de ingreso y de interconsulta a la Unidad de Cuidados Paliativos Hospitalarios
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-Circuito de actuacion en el Servicio de Urgencias

-Acogida de enfermeria en el Servicio de Urgencias (actuacion especifica en triaje, boxes y SOU)
-Aspectos terapéuticos para el control del dolor

-Sedacién paliativa y en agonia

-Fase de agonia del paciente en el Servicio de Urgencias

-Derivaciones desde el Servicio de Urgencias a Equipos de Soporte Domiciliario de Cuidados Paliativos a través de
la UCP

-Anexos:

I. Control de sintomas. Guia Secpal

Il. Via subcutanea

lll. Atencion temprana al duelo en urgencias

IV. Cuidados post-mortem

En el Servicio de Urgencias se ha disefiado un circuito para que las necesidades de estos pacientes sean cubiertas
de una forma méas adecuada y unificada por todos los profesionales implicados en la atencién del paciente y su

familia.

ACTUACION EN URGENCIAS:
incluidos on P, T TRIAJE QIR s
Paliativos ‘/Naliaﬁvos,
Boxes SOu.
PREFERENTE NUNCA SALA ZAcompafiado?
(Acompafnado) DE CUIDADOS.
i l A
Donical o Observacion l:rge:‘z?gnte Agonia ALTA

Derivaciéon
ESAH Ingreso

PREFERENTE
(Aislamisg

Con la implementacion de este protocolo han disminuido los tiempos de espera y se han agilizado todos los procesos
del paciente.

En cuanto al proceso de muerte en nuestro servicio, se ha logrado ubicar al paciente en agonia en un lugar habilitado
a tal efecto que posibilita que esté rodeado de sus seres queridos, proporcionandoles un ambiente méas adecuado,
mas humano y humanizado.

Hemos de resefiar en relacién con el ingreso hospitalario que, aunque el hospital no dispone de una planta especifica
para los pacientes de cuidados paliativos, si dispone de camas asignadas a esta unidad, siendo este ingreso
preferente.
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Con la implementacién de este protocolo se han conseguido las siguientes medidas de mejora:
-Generar un circuito adecuado

-Priorizar la atencion del paciente

-Agilizar los procedimientos asistenciales

-Asegurar el control de sintomas en todo momento

-Mejorar la coordinacidn con los servicios paliativos hospitalarios y domiciliarios

-Desarrollar una atencién mas humana y humanizada

-Realizar una atencion temprana al duelo

CONCLUSIONES

Con la implantacién de este protocolo, hemos establecido una acogida adecuada a los pacientes terminales y sus
familias a su llegada a Urgencias, otorgandoles una atencion rapida y eficiente, proporcionandoles siempre el mayor
confort posible durante su permanencia en nuestro servicio, asi como unos cuidados de calidad con los que lograr
la excelencia en el cuidado.

La puesta en marcha del protocolo de cuidados paliativos en el Servicio de Urgencias supone un cambio para todos
los implicados en este proceso, para los profesionales en su modo de actuar y proporcionar sus cuidados, y para
los pacientes y sus familias en la forma y calidad de dichos cuidados, por lo que consideramos pertinente iniciar la
elaboracién de un cuestionario que nos permita valorar y evaluar la calidad percibida entre los pacientes y sus
familiares, fomentando una linea de investigacion que afiance e impulse otras iniciativas relacionadas con el tema

que abordamos.

Esto puede suponer para el paciente y su familia que perciban calidez en la atencién recibida, lograr que se sientan
acogidos y en un lugar seguro, con sus necesidades cubiertas en todo momento, ademas de ayudar al correcto
control de los sintomas y a la adecuacion tanto de ingresos como de derivaciones, ya sea a otros centros
institucionales o al domicilio de los mismos, humanizando el proceso natural de muerte, si esta acontece en nuestro

servicio.
Lo que buscamos con la realizacion y puesta en practica de este protocolo es humanizar la atencién al paciente,

proporcionar el mayor bienestar posible durante su estancia en nuestro servicio, asi como lograr la satisfaccion de

los profesionales por el trabajo bien hecho. En definitiva, la excelencia en el cuidado es nuestro principal objetivo.
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HUMANIZAR

LA ATENCION EL MAYOR
AL PACIENTE BIENESTAR
POSIBLE
LO QUE
BUSCAMOS
2 . \
SATISFACCION
POR EL
TRABAJO BIEN
HECHO LA EXCELENCIA

EN EL CUIDADO

Y nos quedamos con esta frase que resume de una forma muy acertada nuestro propdésito: conseguir que, en esa
parte tan importante de la vida de un ser humano como es el final de su existencia, seamos capaces de dar todo lo

necesario para que conserve su dignidad hasta el final.

-

(Von Leyden)
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INTRODUCCION

Los mecanismos de aislamiento son barreras fisicas que se interponen entre la fuente de infeccion (paciente
infectado o colonizado) y el sujeto susceptible de ser infectado (otros pacientes, familiares y personal) para disminuir
la posibilidad de transmisién. Estas barreras minimizan el riesgo de contagio surgido en las exposiciones que hay
en el entorno de los cuidados de salud?.

El Center for Disease Control (CDC) clasifica el aislamiento segun el modo de transmision de la enfermedad en tres
categorias:

- Aislamiento gotas: dirigido a reducir el riesgo de transmision por particulas de diametro mayor de cinco
micras. Este tamafio impide la suspension duradera en el aire y las particulas viajan, por tanto, a distancias
méaximas de un metro.

- Aislamiento aéreo, respiratorio estricto: previene la transmisién de agentes infecciosos contenidos en gotas
evaporadas con un diametro inferior o igual a cinco micras. Estos agentes permanecen en suspension aérea
durante periodos prolongados de tiempo.

- Aislamiento de contacto: encaminado a prevenir el mas frecuente mecanismo de transmision de infeccién
nosocomial.

- Contagio directo: por contacto fisico entre fuente y huésped (las manos son la via de transmisién méas
habitual).

- Contagio indirecto: a través de objetos inanimados o de fémites contaminados, donde pueden sobrevivir
temporalmente microorganismos.

Es necesario hacer referencia al aislamiento protector o inverso, destinado a prevenir contagios por agentes
patdgenos u oportunistas a pacientes que estan seriamente inmunodeprimidos (como trasplantados de médula
Osea)l.

En sus manuales, la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) avala como fundamentales las
medidas a adoptar ante la sospecha de una enfermedad transmisible, asegurando que los profesionales debemos
actuar en consecuencia, segun el tipo de aislamiento que cualquiera de estas enfermedades precise?.

Las precauciones estandar, que hacen referencia basicamente a la higiene de manos y al uso de guantes, se
complementan con el uso adecuado de bata, mascarilla y proteccion ocular, ademas de con la prevencion de
exposiciones accidentales?.

Con toda esta informacion, y debido a la relevancia del tema, surge la necesidad de hacer asimilable tanto a los
pacientes como a sus familiares la importancia de seguir las medidas de prevencién existentes, cada una de ellas
en el momento y caso oportunos, resaltando e incidiendo en la importancia de todas ellas y significando como
esencial el lavado de manos siempre antes de tocar al paciente y siempre después de estar en contacto con él.
Como elemento facilitador, se cree oportuna la realizacion de una hoja informativa entregada al paciente y a la
familia en el momento del ingreso. Esta hoja contiene los puntos esenciales a observar durante la estancia en una
unidad de hospitalizacion. Sera la guia de actuacién tanto para el paciente y la familia como para el personal de
enfermeria, evitando asi la variabilidad de las actuaciones. La hoja informativa se realiza con la aportacion de ideas
del personal de la Unidad de Neumologia, siendo entregada a la Direccion de Enfermeria del hospital, que la

canalizard para su valoracién y validacion a la Unidad de Control de Infecciones Hospitalarias.

88 | 109



OBJETIVO
El objetivo principal es informar a la familia de los pacientes en aislamiento de contacto sobre medidas de prevencién

a llevar a la practica durante el tiempo de aislamiento.

METODOLOGIA

La hoja informativa se realiza tras la reunion del personal de enfermeria de la Unidad de Neumologia, el cual aporta
ideas después de observar las situaciones que se presentan continuamente, debido tanto a la variabilidad de
actuaciones del personal como a la falta de informacién escrita por parte del paciente y su familia.

Las ideas se recogen en un texto elaborado por el grupo de profesionales que es remitido a Direccién de Enfermeria.
Esta lo traslada a la Unidad de Control de Infecciones Hospitalarias, que realiza la revision y validacion del mismo y
se encarga de incluirlo en la intranet del hospital.

A continuacién, se adjunta el contenido de la hoja informativa realizada por el grupo de trabajo.

vraloc \ILIer
nralpe pepple
A et i b LA

INFORMACION A FAMILIARES CON PACIENTES EN AISLAMIENTO DE
CONTACTO

Su familiar se encuentra en aislamiento de contacto por ser portador de una
bacteria multirresistente. Es una bacteria como las demas, pero, que se ha
hecho resistente a varios antibidticos. Para las personas sanas en general no
presenta ningun problema

A continuacion les indicamos una serie de medidas que debe cumplir:

*» Podra tener un acompafiante en la habitacidn. Las visitas deben
ser limitadas.

#» Todos los familiares deben adoptar las precaucionas que se citan
a continuacién y NO visitar a otros enfermos del hospital.

*» Sinecesitan al personal de enfermeria, llamen al timbre, no vayan
al control.

* Al entrar en la habitacion deben lavarse las manos con solucion
alcoholica ( dispensador al lado de la puerta) o con agua y jabon.

» El acompafiante debe cada cierto tiempo, y siempre que togue al
paciente, lavarse las manos con solucidn alcohdlica o con agua y
jabpn.

* Mo es necesario el uso de bata y guantes de forma habitual

> Esimportante mantener la puerta de la habitacion cerrada.

*» Es importante que se aplique la solucion alcohdlica (o se realice
lavado de manos con agua y jabon) justo antes de la salida de la
habitacion.

#» El paciente no debe salir de la habitacion salvo para la realizacion
de las pruebas medicas que requiera.

*» Las bandejas de comida y los materiales que hayan en la
habitacién las sacara unicamente el personal habilitado para ello,
nunca se dejan en el pasillo.

» Esperamos su colaboracion y el cumplimiento de las normas.

* Sitiene alguna duda puede consultar con el personal de la planta
donde esta ingresado su familiar.

Gracias por su colaboracion.

Control de la Infeccion Hospitalaria
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CONCLUSIONES

La elaboracién de la hoja informativa para pacientes y acompafiantes en aislamiento de contacto pretende ayudar
al paciente y a la familia a comprender la necesidad de cumplir las recomendaciones que en ella se detallan y a
mejorar las actuaciones por parte del personal de enfermeria. Durante los meses de marzo y abril del afio 2016 se
realizaron en la unidad mediciones del consumo de las soluciones alcohdlicas, detectandose un considerable
aumento del gasto de estas. Otro punto interesante a mencionar es la sefializacion con cartel en tamafio bien visible

de la ubicacion de las soluciones.
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INTRODUCCION

Cuando un paciente recibe la orden médica de administracién de quimioterapia (QT) por primera vez, acude a
enfermeria para tramitar y que se haga efectivo ese tratamiento en el Hospital de Dia Médico?.

Es frecuente que paciente y familia, en mayor o menor grado, acudan con ansiedad, incertidumbre, preocupacion y
cierta confusion por la leyenda de la calle (los mitos). La enfermera que se encarga de la acogida en la Consulta de
Enfermeria tiene la funcién de ofrecerles seguridad, informacién estandarizada y documentacion para conocer su
tratamiento (las realidades), educacion para el manejo de los efectos secundarios en su domicilio (cémo cuidarse
durante la quimioterapia), informacién sobre el equipo y los circuitos del Hospital de Dia Médico (HDM), herramientas
sobre el manejo de la ansiedad y la conveniencia de adoptar una actitud de autocuidado durante su proceso, asi
como las herramientas de contacto mediante teléfono (triaje telefénico UKONS) y/o correo electrénico.

Se constata que esto genera confianza, menor nimero de visitas innecesarias al hospital y prontitud para las visitas

necesarias.

OBJETIVO
Describir la actuacion de enfermeria durante la acogida al paciente diagnosticado de nueva neoplasia receptor de

guimioterapia.

METODOLOGIA

En febrero de 2014 se puso en marcha la Consulta de Enfermeria para acoger-recibir al paciente que inicia
tratamiento oncoldgico intravenoso y a su familia, como resultado de una demanda de oncdlogos, enfermeras y
pacientes, con un espacio individualizado y personalizado. La consulta es atendida por una enfermera de Oncologia
con un ordenador con acceso a Selene, Farmis-Oncofarm (programa informatico que manejan oncélogo, farmacia
y enfermeria), y acceso también a internet, una direccion de correo electrénico para pacientes y un teléfono directo
con linea exterior.

Explicamos al paciente qué ha de hacer en la siguiente visita con el médico. Su QT dependera de dos factores
importantes: la clinica (cémo le ha sentado el primer ciclo) y su analitica. Si todo esta bien, el oncdélogo le prescribira
el segundo ciclo. Aseguramos que iremos paso a paso, escalon a escalén, comprobamos que la QT es llevadera, y

asi se le manifiesta al paciente.

Fase de presentacion

Se presenta la enfermera y se comprueban los datos demograficos del paciente, corrigiendo si hay algun error (fecha
de nacimiento que no coincide con el DNI, teléfono que no es actual, etc.). Este es un buen momento para decir al
paciente que no ha de compararse con nadie (si su nimero y letra de DNI son personales, su ADN y su respuesta
al tratamiento también lo son)2. Se le informa de que en ese momento estd siendo preparado su tratamiento en
Farmacia y, por tanto, estamos aprovechando el tiempo. Es necesario el acuerdo entre, al menos, los cuatro
eslabones importantes de la cadena: el paciente-familia, el oncélogo, el farmacéutico y la enfermera. Y es importante
gque nos adaptemos unos a otros. Por ejemplo, el tratamiento se puede administrar por la mafiana, por la tarde o al
dia siguiente, segun las posibilidades de los pacientes y nuestra organizacion: en cuanto al horario, es distinto el
caso de una madre con nifios pequefios que el de una persona adulta autbnoma que esta de baja laboral, o el de

un anciano que depende de la jornada laboral de sus hijos para acudir al hospital.
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Es el momento de transmitir conceptos basicos sobre quimioterapia, de conocer la informacion que tiene el paciente
sobre su tratamiento, lo que mas le preocupa, su trabajo profesional y el de quienes le acompafian, la relacién o el
parentesco entre ellos, etc. Si acude solo/a, conviene conocer su situacién concreta (si se debe a problemas de
horario, familiares, sociales, etc.).

En este momento se comprueban las alergias y los farmacos que el paciente esta tomando diariamente. Si es
diabético o hipertenso, sera facil que ambos campos se vean alterados a corto o medio plazo, seguln su tratamiento,
por lo que se le proporcionaran indicaciones concretas.

Asimismo, se comenta el plan previsto que le ha comunicado su oncélogo: periodicidad, de qué dependera su
siguiente ciclo, y la importancia de acudir con anotaciones sobre los efectos adversos que ha sufrido entre el primer
y el segundo tratamiento, asi como las dudas que han surgido. Conviene llevar una agenda.

La enfermera hace una valoracion de las necesidades y se asegura de que no quedan aspectos descubiertos a los
que el paciente no sepa cdmo enfrentarse en su domicilio.

Se ha elaborado un formulario oncolégico que se encuentra en espera de su incorporacién a Selene para que todo

el equipo pueda disponer de esa informacion.

Fase de explicacion de administracion de farmacos

Es importante que el paciente y la familia se muestren predispuestos a recibir informacion. Llegado este momento,
hay que verificar su actitud: si aceptan porque no hay méas remedio o si, por el contrario, tienen una actitud
colaboradora. Son dos planteamientos distintos: estoico y, por tanto, vulnerable a altibajos descontrolados, o
colaborador y con animos de superar etapas.

Se comprueban una vez mas el peso y la talla del paciente, e informamos de que su tratamiento es adaptado, por
lo que la dosis dependera del protocolo y de su superficie corporal. Le invitamos a que notifique los cambios
significativos de peso (mayor o menor de 5 kg).

Una pregunta frecuente es “;cuanto durara mi tratamiento?”. Y la respuesta es segun esquema y protocolo, pero
también existe un margen para imprevistos y/o reacciones adversas durante la administracion.

Se advierte al paciente de que no ha de notar nada mientras se le administra la QT, ni a nivel local de la vena ni en
el resto del cuerpo. Si se presenta picor de garganta, zumbido en los oidos, sensacion de calor interno o cualquier
otro sintoma, debera decirlo de inmediato. En ese caso, pararemos, premedicaremos y, generalmente,
desapareceran los sintomas. Es el momento también de hacer una valoracién de las venas del paciente, ya que
puede precisar via central mediante catéter central ecoguiado de insercién periférica o reservorio o, por el contrario,
presentar buena accesibilidad periférica. También en aquellos pacientes sometidos a linfadenectomia axilar hay que
reforzar los cuidados del brazo para prevenir el linfedema. Todo el capitulo de acceso venoso depende de tres
eslabones fundamentales: el paciente, el oncélogo y la enfermera, asi como sus indicaciones, beneficios y
dificultades.

Si algun citostatico tiene recomendaciones especiales, como evitar ingesta de alimentos o liquidos frios, lo
advertimos en este momento, asi como los posibles cambios en el color de la orina.

Repasamos con el paciente la Hoja de Control de Quimioterapia proporcionada por el oncologo sobre los efectos
adversos que se pueden presentar en el domicilio y la medicacion que ha de tomar durante los dias siguientes para
evitar las nduseas. Hay pacientes que también reciben QT oral asociada a la intravenosa, en cuyo caso se refuerzan

la informacion y el acceso a Farmacia del hospital. Nuestro objetivo ha de ser que el paciente se encuentre lo mejor
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posible: cero dolor, cero nauseas, cero malestar. Sabemos que sera un reto, que algunas veces no se conseguira,

pero este es el fin que debemos perseguir. Y si surge un problema, hemos de ponerle solucion.

Fase de educacion sanitaria para los autocuidados

Damos al paciente el triptico Consejos para el paciente con quimioterapia, y comentamos los puntos centrales del
mismo: ¢qué es la quimioterapia?, ¢cémo y donde se administra?, ¢qué tipo de vida se debe llevar?, ¢qué
alimentacion se debe seguir? (importancia del ejercicio fisico, segin las capacidades del paciente, y la ingesta de
dos litros de agua diarios), otros consejos (cuidado de la piel, la boca, etc.), horario y contactos.

En cuanto a la alimentacion, hay que conocer los habitos alimentarios de la persona y proporcionar consejos basicos
de nutricién. Se muestra la piramide de los alimentos de la dieta mediterranea, y potenciamos este aspecto con el
objetivo de establecer un minimo y un maximo de nutricion, derribar mitos y dejar abierta la puerta a cualquier
sistema alimentario por el que quiera optar el paciente.

La adherencia al tratamiento sera distinta si se contempla como una herramienta que tenemos para controlar la
enfermedad y desterramos el mito de que es “veneno”.

Conocer para cuidarse es distinto de sentir predisposicién para sufrir todos los efectos adversos posibles.
Ciertamente, se presentan en algunos pacientes efectos adversos de importancia, que requieren ingreso
hospitalario, pero también sabemos que aquellos pacientes que saben cémo cuidarse y donde encontrar las alertas
toleran mejor su tratamiento, y tienen recursos para controlar los efectos desde el principio.

En algin momento de la consulta es bueno preguntar al paciente qué es lo que mas le preocupa: a muchas personas
les preocupa la caida del pelo; a otras, la situacion familiar o laboral; y en algunos casos, la propia salud, que ven
mermada.

El hecho de que el paciente disponga de un teléfono directo para consultar dudas supone otra herramienta de
confianza. Se reciben llamadas relacionadas con efectos secundarios, con dudas porque el paciente no acab6 de
entender algo y con otros motivos. Con respecto al grado de toxicidad, seguimos triaje segun los grados e
intervencién. Se trata de precisar de la forma méas ajustada posible el problema del paciente en su domicilio y la
solucién que le ofrecemos.

Los grados 1y 2 los maneja la enfermera, mientras que los grados 3 y 4 dependeran del oncélogo y/o de Urgencias.

A modo de ejemplos:

Toxicidad Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Nauseas Capaz de Capaz de

¢ Cuantos dias? comer/beber comer/beber, pero

¢ Cual es laiingesta oral | Ninguna aceptablemente significativamente

del paciente? menos Organizar

¢ Esta tomando los valoracion
antieméticos que le urgente

prescribieron?

¢ Diuresis?
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Mucositis oral
¢ Cuantos dias?

¢ Tiene Ulceras en la

Ulceras indoloras,
eritema, molestias

leves que permiten

Eritema doloroso,
edema o Ulceras

pero capacidad

boca? Ninguna comer/beber para comer/beber

¢Hay alguna evidencia

de infeccion?

¢, Puede beber y comer?

¢ Diuresis? Organizar
valoracion
urgente

Diarrea Aumento en 2-3 Aumento de 4-6

Valorar si hay infeccién deposiciones/dia deposiciones/dia,

¢Duracion? mas de lo habitual diarrea nocturna o

¢,Cuéntas veces en 24 Ninguna dolor cdlico

horas? moderado

¢ Tiene dolor o malestar

abdominal?

¢ Cuanto dura el dolor?

¢Ha tomado alguna Organizar

medicacion? valoracion
urgente

Estrefiimiento Leve-no deposicion Moderado: no

¢ Cuando fue la dltima en 24 horas deposicion en 48

deposicion? Ninguno horas

¢, Cual es su ritmo
normal?

¢ Tiene dolor abdominal
0 vémitos?
¢Hatomado algin

tratamiento?

Organizar
valoracion

urgente

También el paciente o la familia pueden contactar via e-mail mediante el correo corporativo de la consulta, que se

facilita en el triptico citado anteriormente.
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Los farmacos citostaticos presentan toxicidades distintas segun el esquema que lleva cada paciente. A modo de

ejemplo:

Toxicidad Taxol Taxol- Carboplatino |Carbo- Cisplati- Cisplati-

Carbo Etopdsido |Etopdsido Gemcit

Nauseas-vomitos

Diarrea

Estrefiimiento

Neutropenia

Trombopenia

Anemia

Mucositis

Alopecia

SD.PP

T, ungueal

Neurotxperif.

Ototoxicidad

R. alérgica o

infusional

Nefrotoxicidad

Entre la documentacién facilitada figuran: cuadernillo Cuidar en Oncologia,

Guias vy cuadernos sobre ejercicio fisico y nutricion (mama), alimentacion vy calidad de vida (pancreas), cuestiones

mas frecuentes sobre cancer colorrectal, pulmon, etc.

Al facilitar informacion reglada y precisa nos aseguramos de que el paciente ha entendido cémo cuidarse. Es
importante ser capaces de transmitir, desde la consulta, la esperanza, confianza, cercania y seguridad que los

pacientes necesitan en la mayoria de los casos

En el afio 2015 fueron atendidos en la Consulta de Enfermeria 761 pacientes que iniciaron QT y 29 recidivas, que

se distribuyeron por diagnéstico de la siguiente manera:
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237

LIMama i Colorrectal H Hematolagico
1 Pulmoén i Digestivo no CR 11 Ginecolagico
i Cabeza y cuello _Urolagico H Otros

CONCLUSIONES

Se ha constatado a nivel de los profesionales médicos y enfermeras que los pacientes viven mejor su tratamiento y
que acuden al médico con preguntas més concretas, con anotaciones, con mejor informacién y mas colaboradores.
Las enfermeras que administran los tratamientos refieren encontrar al paciente mas relajado y con mas confianza.

Son datos que no hemos evaluado a nivel cientifico, solo empirico, y sabemos que nos queda mucho por mejorar.
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INTRODUCCION

El drenaje pleural (DP) es un procedimiento comuln en la practica clinica de los pacientes hospitalizados con
patologia pleural, pero es evidente que existen importantes variaciones en su utilizacién y manejo!. El drenaje
inapropiado a través del tubo pleural suele deberse a acodamiento, obstruccién por liquido, posicién incorrecta,
tabicacién del derrame pleural o formacién de una capa fibrosa sobre la pleura visceral que impide su expansién.
Algunas de estas causas pueden ser prevenibles con un correcto manejo del DP2. Proporcionar un cuidado
apropiado de los drenajes pleurales es esencial para prevenir las complicaciones menores del tubo pleural: liquido
peritubo, sangrado peritubo, inflamacién/infeccion de zona de insercion. La eleccion del tipo de catéter y de su
técnica de colocacion dependera del criterio de la unidad clinica en la que se le inserte. Actualmente se realiza por
facultativos de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), Rayos, Neumologia y Cirugia, y los pacientes con drenajes
pleurales pueden estar ubicados en diferentes unidades hospitalarias. Por tanto, es evidente que existe variabilidad
y falta de estandarizacién tanto en la técnica de insercién como en la eleccién del tipo de catéter y el cuidado del
DP3. Todo esto, sin duda, acarrea problemas de seguridad, déficit de calidad en la atencién adecuada a los pacientes

con DP vy, en definitiva, influye en la evolucion del paciente“.

OBJETIVOS
- Asegurar el cumplimento de cuidados estandarizados al paciente con DP.
- Aumentar la seguridad del paciente portador de DP y fomentar su autonomia.

METODOLOGIA

Estudio observacional prospectivo de indicadores de proceso y resultado, y evaluacion antes-después de dos afios
de duracion; se realiza ciclo evaluativo de la calidad asistencial. Se ajustan a los criterios de inclusién todos aquellos
pacientes portadores de DP terapéutico ingresados en cualquier planta de hospitalizacion. Se realiz6 un estudio
médico-enfermero conjunto en el que se midieron complicaciones desde un punto de vista médico y, por otro lado,
se evaluaron criterios en base a los cuidados enfermeros principales.

Fuente de datos: hoja de ingresos de admisién, historia clinica en formato papel y electronico (Selene), hojas de

recogidas de complicaciones y hoja de medicion de criterios.

Variables estudiadas
- El médico que realiza la colocacién de catéter (especialidad).
- Dia de medicién.
- Dia de retirada de catéter.
- Registro en historia de enfermeria.

Criterios evaluados
- Crl. Registro diario del nivel de drenaje pleural en historia clinica.
- Cr2. Curas diarias.
- Cr3. Anotacion de incidencias en registro de enfermeria.
- Cr4. Registro de 6rdenes médicas en el tratamiento, mencion del drenaje.

e Cr4.1. Indicacion en tratamiento del nivel de aspiracion del sistema.
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- Cr5. Exactitud en el llenado del nivel de liquido del sellado de agua.

- Cr6. El nivel de aspiracion del sistema coincide con lo marcado en tratamiento o, en su defecto, con -15-20
mmHg.

- Cr7. Existencia de informacién verbal o escrita sobre la movilizacién al paciente.

- Cr8. La movilizacién del paciente se realiza con tubo estanco.

Complicaciones observadas

- Menores: existencia de liquido peritubo, existencia de sangrado peritubo, inflamacién/infeccién de la zona

de insercion, nivel de dolor en la zona de insercién.
- Mayores: enfisema subcutaneo, salida de tubo de la cavidad pleural, aparicion de neumotérax en el control
radioldgico de un paciente que no lo presentaba en estudios anteriores a la insercion del catéter.

Andlisis estadistico (variables expresadas como media + desviacién estandar y porcentajes, comparacion de
variables Chi2 y T de Student), procesamiento de datos y propuestas de mejora o intervenciones.
Se constituye un grupo de trabajo multidisciplinar perteneciente al Servicio de Neumologia para la busqueda y
andlisis de evidencias y elaboracion de protocolos/manual de procedimientos.
Se realizan sesiones informativas (feedback) en cada unidad de hospitalizacion implicada en el estudio. Incluyen
presentacion y objetivos del estudio, resultados de criterios de calidad y deteccién de complicaciones, propuesta y
discusién de medidas de mejora.
Resultados 12 evaluacion (pre-andlisis de situacién), mayo-diciembre 2009: se realizan 162 mediciones en 46
pacientes, 35 en Cirugia (21,6%), 74 en Neumologia (45,7%), 17 en UCI (10,5%), 18 en Oncologia (11,1%) y 18 en
otras unidades (11,1%).
Etiologia: 55 neumotérax espontaneos (34%), 104 empiemas (62,2%), tres neoplasias (1,9%). Incumplimiento de
criterios: Crl 31,9%, Cr2 47,3%, Cr3 89%, Cr4 83,6%, Cr4.1 80%, Cr5 17,7% cuando se indica en tratamiento, Cr6
22,9%. Se desestiman los criterios Cr7 y Cr8 por la dificultad de medicién.
Existen diferencias significativas entre los servicios y el cumplimiento de los criterios. Se encontraron 16
complicaciones menores (salida de liquido, inflamacién o sangrado peritubo y dolor) (34,8%) y 12 complicaciones
mayores (%): cinco enfisemas subcutaneos (10,9%), siete neumotérax (15,2%) y cuatro salidas accidentales de
catéter (8,7%). No encontramos diferencias significativas entre el tipo de catéter utilizado y las complicaciones
derivadas.
La calidad de cuidados en el paciente con drenaje pleural es mejorable. Tiene especial relevancia la ausencia en la
cumplimentacion de las érdenes médicas en tratamiento. Existe un elevado porcentaje de complicaciones mayores.
Durante la recogida de datos a pie de cama en las diferentes unidades, vemos que los pacientes portadores de DP
acaban convirtiéndose en pacientes encamados por parte del personal sanitario, y que el propio paciente no se

moviliza por temor y desconocimiento del manejo del drenaje.

Intervenciones realizadas
Por facultativos:
- Protocolo de insercién del drenaje pleural terapéutico.

- Hoja de tratamiento médico en letra impresa (texto y formato electrénico) del tubo pleural que indica los
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo 14. Protocolo de cuidados del drenaje pleural. Informacion sobre el autocuidado del paciente
con drenaje pleural a pie de cama

cuidados inmediatos del tubo tras la colocacién en la consulta de Neumologia.

Por enfermeras:
- Protocolo de cuidados de drenajes pleurales terapéuticos con inclusion de anexos de manejo:
e Anexo I: Hoja de monitorizacion del drenaje pleural (HMDP).
e Anexo lI: Flujograma protocolo de instilacion de fibrinoliticos.
e Anexo lll: Hoja informativa para el paciente portador de drenaje pleural Usted lleva un drenaje

pleural, debe atender estas recomendaciones.

AN -
ea o . Marciano
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e Anexo IV: Flujograma protocolo de cuidados de movilizacién/traslado/posicién al paciente portador.
e Anexo V: Dibujo explicativo del sistema de drenaje.

e Anexo VI: Flujograma protocolo de cuidados en el lavado (permeabilizacion del tubo).

e Anexo VII: Flujograma protocolo de cuidados por turno y cada 24 horas en un drenaje pleural.
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Buenas practicas de enfermeria en el Area VI
Capitulo 14. Protocolo de cuidados del drenaje pleural. Informacion sobre el autocuidado del paciente

con drenaje pleural a pie de cama

Anexo |ll

Usted lleva un drenaje toracico
debe atender estas recomendaciones

Por su seguridad

= Puede acostarse del costado donde lleva el tubo, pero
* El sistema (que contiene el liquido) NUNCA debe subirse con cuidado de no presionarlo, doblarlo o estirarlo.
por ENCIMA del nivel donde lleva colocado el tubo en » Utilice almohadas para estar mas comodoyy buscar la
el térax.
= No debe realizar movimientos bruscos por el riesgo
de moverlo o arrancarlo de su posicion
= No debe tocar o manipular el tubo ni el sistema

postura menos forzada posible

= Sipuede y quiere levantarse al sillon consulte antes a
enfermeria

= Sile duele avise

= No se apoye directamente sobre el tubo 3 : e
= En el aseo evite mojar el aposito que protege al tubo

= No fije el tubo a la cama o al sillon

= No vuelque el sistema (que contiene el liquido) .z

= Sise vuelca el sistemaavise Pa ra su reCUperaCIOn

= Sitiene que ir al aseo, avise para que le desconecten
la aspiracion.

= Sinota el aposito mojado, algln ruido extrafo avise.

= Utilice el espirometro incentivador (bolitas) que le
facilitaran, unas cinco o seis veces al dia.
= Esto ejercitara su musculatura respiratoria.

- Videos que facilitan a enfermeria el manejo del drenaje (lavado de permeabilizacion, instilacion de
fibrinoliticos, cambio de contenedor de drenaje).

- Video de explicacién de técnica de insercion del catéter.

- Seimparten 20 talleres formativos de una hora de duracién sobre los drenajes toracicos, dirigidos a médicos
residentes, enfermeros, auxiliares y celadores. Se presenta un PowerPoint con el protocolo y anexos, y un
audiovisual con insercién del catéter, manejo del drenaje y realizacion de lavado de permeabilizacién del

catéter e instilacion del fibrinoliticos.

Medicion prospectiva de indicadores de proceso: resultado, comparaciéon de estdndares de calidad y evaluacion
antes-después.

Poblacién: pacientes hospitalizados en area médico-quirargica portadores de DP.

Fuente de datos: hoja de monitorizacién de DP (HMDP), monitorizacion de cinco indicadores de proceso (estandar
90%) y dos de resultado: complicaciones mayores (estandar < 5%) y menores.

Analisis estadistico: variables media + desviacion estandar y %.

Resultados 22 evaluacion (post-resultados), noviembre 2010-febrero 2011: transcurridos seis meses desde la

finalizacion del ciclo de mejora y la aplicacion de las intervenciones, se comparan los resultados con el andlisis de
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situacion. Se evalla sobre 14 pacientes portadores de DP hospitalizados. Las complicaciones se comparan con los
datos obtenidos en la primera evaluacién. Drenaje total diario: 95,2 + 5,9. Autonomia de los pacientes: 80,1 + 28,1.
Fijacion del tubo 90,2 + 7,7. Comprobacion de sello de agua 90,2 + 7,7. Complicaciones mayores 2009 versus 2011:
neumotorax 7/29 (24%) vs. 0/14 (p = 0,117); salida accidental catéter 4/29 (13,8%) vs. 0/14 (p = 0,368).
Complicaciones menores: inflamacion 12/29 (41,4%) vs. 4/14 (28,6%) (p = 0,63); enfisema 5/29 (17,2%) vs. 3/14
(21,4%) (p = 0,93).

Total complicaciones mayores 2011 vs. 2009: 0/14 vs. 11/25, p = 0,02.

Total complicaciones menores: 7/14 vs. 17/25, p = 0,83.

CONCLUSIONES

Tras la evaluacion inicial se observa que la calidad asistencial y seguridad del proceso de atencion al paciente con
drenaje pleural es mejorable, la mayoria de los criterios evaluados presentan incumplimientos elevados y se registra
un elevado porcentaje de complicaciones mayores. Se decide, como consecuencia, el disefio de herramientas de
estandarizacion de los cuidados y un amplio despliegue formativo que consigue una elevada participacién.

En la Unidad de Neumologia se implantan cambios en el recibimiento del paciente a planta tras la insercion del
catéter: se realiza una revisién de catéter-drenaje-paciente siguiendo el esquema del Anexo VIl (plastificado y
expuesto en el panel informativo del control de enfermeria), que nos ayudara a realizar el registro en la HMDP. A
pie de cama del paciente se coloca el Anexo Il (plastificado) y se les explica al paciente y a la familia cémo
movilizarse con el DP, cémo adoptar medidas de confort en cama-sillén-aseo, se fomenta la autonomia en sus
cuidados, se informa sobre cdmo manejar el DP en sus desplazamientos cama-sillon-aseo y se advierte de que se
debe avisar ante cualquier problematica que se presente. Posteriormente se realiza el seguimiento conforme a
cuidados diarios y por turnos estandarizados en la HMDP.

Tras la implantacién de medidas, la monitorizacion de proceso y resultado en pacientes con DP hospitalizados se
encuentra dentro de los estandares de calidad definidos. Se observa que las complicaciones mayores se han
reducido tras el ciclo de mejora. Se consigue un mayor conocimiento del manejo del drenaje pleural por parte del
personal sanitario y con ello aumenta la seguridad del propio paciente.

La puesta en marcha del protocolo implica un cambio cualitativo en el manejo clinico del paciente con drenaje
pleural, pero es en la Unidad de Neumologia donde se aprecia este cambio, ya que es en esta planta donde
realmente se aplica el protocolo, donde se registra en la hoja de monitorizacién de cuidados de DP (HMDP) y donde
se aplica el flujograma de cuidados cada 24 horas y por turno del drenaje (Anexo VII).

Posteriormente, con la vuelta al manejo de la historia clinica en sistema informatico Selene, se decide incluir la hoja
de monitorizacion de cuidados de DP (HMDP) como parte de los formularios de enfermeria. Aunque se divulga su
existencia, sigue siendo escaso su uso fuera de la nuestra unidad.

Actualmente, estamos iniciando un nuevo ciclo de mejora para actualizar el protocolo de cuidados y anexos. Una
vez terminado, se incluird en la intranet del hospital, en la seccion de enfermeria, Unidad de Neumologia. Se
informara a los supervisores de su existencia y de la HMDP en Selene, para que lo transmitan a su propio personal
y conseguir asi aplicarlo al resto del unidades hospitalarias, esperemos que con los mismos resultados favorables

de nuestra unidad.
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Josefa Patricia Moreno Pina Supervisora de Area. Continuidad de Cuidados
SECRETARIA

Maria del Carmen Pérez Garcia Supervisora de Docencia y Formacion Continuada
VOCALES

Jesus Leal LLopis Supervisor de Calidad e Investigacion

M2 Jesus Ortells Rodriguez Supervisora de Area. Servicios Centrales

Remedios Pérez Rico Enfermera. Consultas Externas

Javier Cano Martinez Supervisor de Enfermeria. Unidad de Enfermeria de Neurologia
Ester Arredondo Sanchez Enfermera. Unidad de Enfermeria de Medicina Interna

M2 Dolores Cuevas Atienza Enfermera. Cuidados Paliativos. Equipo de Soporte de Atencion Hospitalaria
José Domingo Avilés Aranda  Enfermero Mentor

Mercedes Calvo Bohajar Supervisora de Enfermeria. Unidad de Enfermeria de Enfermedades Infecciosas
Isidora Nuria Sdnchez Valero  Responsable de Enfermeria. C.S. Fortuna

M2 Luisa Vidal Maestre Matrona. C.S. Vistalegre-La Flota

M2 Isabel Sanchez Oré Supervisora de Enfermeria. Unidad de Enfermeria de Medicina Interna
Encarnacién Martinez Sdnchez Subdirectora de Enfermeria. Continuidad de Cuidados

Miguel Clemente Moiiino Responsable de Enfermeria. C.S. Sta. M2 Gracia

Ana Maravillas Gonzdlez Fajardo Supervisora de Enfermeria. Unidad de Enfermeria de Salud Mental

Félix Penalver Herndndez Supervisor de Area. Recursos Materiales

Actualizacién: Enero 2016
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