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VISITANOS

HORARIOS SECRETARIAS -~

LEON

Avda. Universidad 7, bajo | 24007 Ledn

987 235 874

&) colegioleon@colegioenfermerialeon.com

DELEGACION PONFERRADA
Ortega y Gasset 6, bajo | 24400 Ponferrada (Ledn)

987 428 577

B 2387102190

B colegioponferrada@colegioenfermerialeon.com

FORMACION [
CONTINUADA

SERVICIOS

QUE OFRECE

TU COLEGIO

SERVICIOS
GENERALES

El Colegio Profesional

de Enfermeria de Ledn
ofrece a sus colegiados los
siguientes servicios:

- Servicio Administrativo.

- Tramitacion de
expediéntes,
certificados...
Informacioén sobre:

- Convocatorias de
oposiciones.

- Cursos.

- Bolsas de Trabajo.
Disposiciéon para los
colegiados de BOE y
BOCYL.

- Tablén de anuncios
permanente con
informacion sobre
legislacion, ofertas
laborales, cursos,
congresos...

Utilizacion de la sede
colegial para reuniones
de grupo, previa
solicitud, ajustandose
a las posibilidades del
calendario.

formacioncontinuada@colegioenfermerialeon.com

SEGUROS DE
RESPONSABILIDAD
(o(\V/|

Todos los colegiados
estamos asegurados
contra danos corporales
causados a terceras
personas, a consecuéncia
de faltas, errores,
omisiones o negligencias
cometidas en el desarrollo
propio de la actividad
profesional por un importe
de 35m<€.

SEGUROS Y
CONVENIOS

Pdéliza de responsabilidad
civil por 3,5m<€.

Convenio suscrito con
Cajamar con condiciones
especiales para los
colegiados.

Convenios con
establecimientos
comerciales.

Convenios con Clinicas de
Odontologia, Podologia y
Psicologia.

Convenio suscrito con AMA
Vida para pdliza colectiva
de vida: asegurando un
capital por fallecimiento a

cada uno de los colegiados.

Invierno:
1 de septiembre a 25 de junio

Verano:
26 de junio a 31 de agosto:

Invierno:
10 de septiembre a 30 de junio

Verano:
1de julio a 9 de septiembre:

COMISION
DEONTOLOGICA

SERVICIOS DE
FORMACION Y
DOCENCIA

Organizacion de
Congresos, Cursos,
Seminarios, etc...

Programa anual de
cursos subvencionados
y gratuitos dirigidos a los
colegiados.

Biblioteca a disposicion del
colegiado con servicio de
préstamo.

Premio Cientifico Regional.

Ayudas para la asistencia
a Congresos Nacionales
(no en la propia
comunidad auténoma)
e internacionales (se
solicitaran hasta el 30 de
noviembre del afo en
Ccurso).

INVESTIGACION

Becas a la investigacion.

Aula de investigacion
con varios ordenadores
a disposicion de los
colegiados, con acceso
gratuito a internet para
consultas de temas
relacionados con la
profesion.

www.enfermerialeon.com
€3 /colegioenfermerialeon

Lunes a Jueves
10.00-13.00 | 16.00-20.00
Viernes

10.00-13.00

Lunes a Viernes
9.00-15.00

Lunes a Viernes
10.00-13.00 | 16.00-20.00

Lunes a Viernes
9.00-15.00

&) deontologia.leon@gmail.com

ACTIVIDADES
SOCIALES

Pilates, inglés, franceés,
informatica...

ASESORIA
JURIDICA

Se pone en conocimiento
de todos los colegiados
que para el Servicio de
Asesoria Juridica deben
ponerse en contacto con
las sedes colegiales.

COMUNICACION

Circulares sobre
convocatorias o temas
urgentes.

Revista Ledn Enfermeria.
Pagina Web.

ACTIVIDADES
PROFESIONALES

Colaboracién en proyectos
para el desarrollo personal.
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MOTIVACION Y FUTURO
PARA NUESTRA PROFESION

JOSE LUIS
BLANCO
VALLE

PRESIDENTE
DEL ILUSTRE
COLEGIO

DE ENFERMERIA
DE LEON

La investigacion enfermera
en nuestra profesion

debe tener la suficiente
motivacion como para
lanzarse al mundo de la
ciencia y formar parte

del futuro profesional.
Cierto es que en estos
momentos estamos
realizando trabajos de
gran reconocimiento
académico, lo que

nos esta acarreando
innumerables premios de
prestigio para nuestros
profesionales sanitarios.
Pero debemos dar un salto
cuantitativo si queremos
ser base fundamental

para el avance en distintas
disciplinas sanitarias.
Debemos marcar un punto
de inflexion y perseguir la
obtencion de horas libres
dentro de nuestro horario
laboral para fomentar esos
estudios cientificos tan
importantes y beneficiar

al conjunto de la profesion.
En definitiva, debemos
observar como arbitrar
modelos que amplien esos
tiemposy poder utilizar

la densidad de datos que
diariamente pasan por
nuestras manos.

La investigacion requiere
gran dosis de iniciativa
personal. Pero a lo largo
de estos ultimos anos

he podido comprobar

de primera mano que

la enfermeria se esta
agrupando para realizar
proyectos de investigacion
en multiples areas. Hemos
alcanzado el ansiado
Grado Universitario,
somos doctores, pero

debemos ser potenciales
investigadores y cientificos
de nuestras unidades.

Hace pocos dias lefa un
destacado documento
seflalando que se debian
proponer unidades de
apoyo para incentivar la
investigacion enfermera.
Es la hora por tanto, de
dar paso a todas aquellas
enfermeras/ros que ya han
realizado investigaciones
para que puedan, del
mismo modo, formar a
otros compafieros que
tengan la inquietud por
iniciar esta andadura.

El Colegio de Enfermeria
de Ledn, en su trayectoria,
no sélo apoya este tipo
de investigaciones,

sino que también los
divulga a través de
nuestra revista colegial.
Pero es que, ademas,
venimos realizando

una media de casi cien
cursos anuales para que
nuestros profesionales
puedan complementar
de manera constante sus
conocimientos e, incluso,
ampliarlos.

La enfermeria ha emergido
con fuerza desde que
somos Grado Universitario,
pero no debemos
conformarnos. Es verdad
que gran parte de todas
las investigaciones que se
realizan parten de horarios
no laborales, pero aun

asi, es un esfuerzo que
debemos plantear y que
redundara en nuestra
profesion de la que somos
valedores.

El Hospital Gregorio
Marafon de Madrid, por
citar un ejemplo, lleva afios
trabajando para mantener
activa una unidad de
apoyo a la investigacion en
cuidados enfermeros. Ese
proyecto demuestra que
podemos proponerlo en
otros hospitales e, incluso
en Atenciéon Primaria,

que es la gran olvidada

en muchas ocasiones

de nuestra Sanidad. Las
direcciones de enfermeria
también deben velar por
facilitar que se den estas
condiciones porqgue,
debemos continuar
creciendoy para ello,
negociar, exigir, peleary
conseguir alcanzar nuevos
retos.

Por ultimo, debemos
hablar del escollo que
siempre es el mas
preocupante en toda
iniciativa: la financiacion.
No olvidemos que la
enfermeria es un enorme
potencial profesional

y humano, por lo que
debemos conseguir alentar
la recepcion de ayudas
desde todos los sectores:
publicos, privados, desde
laboratorios o, incluso,

por parte de empresas
farmacéuticas, para contar
con un numero viable

de recursos. La ciencia
debe ahora revolucionar
la enfermeria porque sin
estos avances frenaremos
nuestra capacidad por
seguir mejorando los
cuidados.
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LIDERAZGO ENFERMERO
Pinceladas de experiencia Carmen Ferrer Arnedo
y Myriam I. Gonzdlez Arnedo (Directoras).

2020 fue declarado el afo
de las enfermeras por la
OMS y a partir de este ano,
se asume el mandato de
trabajar por su visibilidad,
su liderazgo y el recono-
cimiento de estos profe-
sio-nales de la salud como
un elemento de fortaleza
para el bienestar de la socie-
dad a través de su liderazgo
en el autocuidado de la po-
blacion, la promocion de
la corresponsabilidad y su
aportacion como oportu-
nidad para la sostenibilidad
de los sistemas sanitarios y
sociosanitarios. En la cons-
truccion de este manual se
han unido diferentes profe-
sionales, mayoritariamente
enfermeras y enfermeros,
procedentes de distintos
ambitos experienciales vy
es, desde su experiencia,
donde se plantean areas de
interés que van desde la re-
vision de un marco reflexivo
para el aprendizaje en el
ejercicio del liderazgo has-
ta el relato que comparte
lo vivido como sefal de co-
nocimiento. Se recogen los

elementos que van a mar-
car el futuro de la practica
y del ejercicio del liderazgo
enfermero del siglo XXI vy
que van desde enmarcar
el donde nos encontra-
mos, sa-biendo de ddnde
venimos con una reflexion
sobre el contexto actual, el
papel de las enfer-meras y
enfermeros y su potencial
de futuro, continuando, por
un lado los valores vigentes
en la practica en el siglo
XXI que estan en nuestra
razon de ser y la necesidad
de centrar los cuidados en
organizaciones humaniza-
das, donde los lideres son
capaces de responder a lo
que las personas necesi-
tan, pasando por el ambito
de las competencias para
prestar cuidados de cali-
dad, lineas que han de ser
marcadas por los lideres.
Esperamos que este texto
sirva a los lideres enferme-
ros del siglo XX|'y cumpla
con el encargo de apoyar
el lideraz-go enfermero del
NURSING NOW.
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Las TIC son una
herramienta

imparable,
pero se debe
priorizar

con ellas

la calidad
asistencial
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Las Tecnologias de la Informaciéon y
Comunicacion (TIC) han irrumpido con fuerza
tras habernos visto aislados por la cruel
pandemia Covid habiendo hecho a la par que nos
tengamos que replantear el veloz cambio en el
que nos hemos visto inmersos y los nuevos retos
para nuestra sanidad teniendo sobre la mesa

los nuevos avances tecnolégicos que nos llegan
paulatinamente. Es cierto que estos avances
deben servir para una detencién temprana,

Elena Barrios
|

En estos momentos son
muchas las herramientas
que se estan utilizando en
este campo como las nue-
vas aplicaciones para la
continuidad de pacientes
cronicos o los sistemas Me-
dora de Atencion Primaria,
Jimena en hospitales y los
analisis de historia clinica
con técnicas de Big Data.

Pero esta integracion que
supondra el abordaje tem-
prano de enfermedades,
liberacion de tiempos a
los sanitarios para nuevas
tareas e, incl
deben ser aun
tratados en las €omunida-
des auténomas para saber
realmente cuafl es su rapi-
dez y eficacia.

enferme-
proceso
leto de

“La metodol
ra constituy:
integrado y
calidad que

un ciclo con que ga-
rantiza la e cia y se-
guridad d cuidados en

su aplicacion clinica y en
resp&a\las demandas
la personas, familias o
unidad”.

o se trata, por tanto, de un
elemento Unico o de una
actuacion independien-
te, “sino de un compendio
de actuaciones enlazadas,
relacionadas e interdepen-
dientes entre ellas, que
delimitan un proceso de
calidad enfocado hacia los
cuidados: el Proceso de
Atencion a los Cuidados,
resultado de una evolucion
del PAE (Proceso de Aten-
cion de Enfermeria)”.

Dentro de este contexto, la

digitalizacion también es
utilizada para la atencion
de calidad como ha co-
mentado la enfermera Ele-
na Barrios. “Implica estos
cambios de manera sus-
tancial a los tiempos dedi-
cados a la atencion asisten-
cial, porque la tecnologia
puede contribuir a tener
unos cuidados mas agiles”.

Es una ayuda también a la
hora de tratar no solo a los
pacientes sino también a
las familias. Las herramien-
tas tecnoldgicas comenza-
ron sus cambios de mane-
ra destacada en los afios
70 y 80, cuando avanzaron
los primeros ordenadores.
Luego llegarian la tecno-
logia aplicada al aparataje
con nuevos instrumentos
de alta resolucion como el
TAC, escaneres médicos o
la potente medicina nu-
clear. La enfermerfa se tuvo
gue integrar y dirigir los
equipos de cuidados.

“Pero debemos tener en
cuenta que lo principal en
estos tiempos donde se
estan promoviendo tantos
avances, es no dejar de ve-
lar por la enfermeria de cali-
dad”, aflade. Por otra parte,
“es esencial que podamos
contar con una unificacion
de registros que, en el caso
del software de gestion de
clinicas, Jimena, podemos
tener un control en red en
todos los hospitales mucho
mas agil y seguro. En Casti-
lla y Ledn esa implantacion
se ha llevado a cabo en 13
hospitales de nuestra co-
munidad”.

diagnéstico, tratamiento y seguimiento de

la enfermedad, como hemos comprobado, y
apoyados en la telemedicina mas recientemente,
pero aun se debe ahondar mas en la calidad,
como explica la enfermera Elena Barrios.

“Una perspectiva que no debemos perder de
vista”, insiste. Experta en este campo de las
nuevas tecnologias, compartiremos su vision

y analizaremos esta nueva irrupcién de las TIC
desde el punto de vista de la enfermeria.

Apostar por la seguridad en
todo este tipo de procesos
con una metodologia en-
fermera desde las tecnolo-
gias de la comunicacion e
informacion “es primordial
para cubrir las necesidades
de los diferentes niveles
asistenciales”.

Porque una de las bases
que deben garantizar las
TIC es la confidencialidad.
“Como he indicado antes
es fundamental que prime
la seguridad y confiden-
cialidad tanto en hospita-
les como en los centros de
Atencion Primaria para po-
der continuar revistiendo
gracias a la tecnologia una
asistencia que garantice la
accesibilidad y comunica-
cion entre pacientes y sani-
tarios”.

En cuanto a los otros seg-
mentos de estas TIC como
la atencion telematica Ele-
na Barrio cree que la pan-
demia Covid ha acelerado
este proceso, pero que no
de la forma tan efectiva
como se puede creer de an-
temano. “Esa no afectacion
tan positiva se debe valorar
y ahondar adn con mayor
rigurosidad. Es verdad que
ha servido en este tiempo
de manera eficaz, pero hay
que abordarlo desde dife-
rentes areas como en los
pacientes pluripatolégicos,
enfermedades croénicas y
seguimientos, para realizar
una continuidad mas pre-
cisa y saber hasta donde
podemos llegar y que ese
camino siempre implique
calidad en los cuidados en-
fermeros”.

En el afio 2003, la Conseje-
ria de Sanidad de Castilla
y Ledn puso en marcha el
servicio Medora, el sistema
informatico de historial cli-
nico de los pacientes con el
gue se puso como objetivo
mejorar la asistencia a los
pacientes. Luego desem-
barcé Jimena, otra aplica-
cion para hospitales, donde
se cerco el cambio de con-
trol asistencial de manera
sustancial. No podemos
tampoco dejar de pensar
en la app Sacylconecta,
para pedir cita con médicos
y enfermeras.

“Pero la tecnologia de te-
lecuidados hay que verla
desde diferentes perspec-
tivas, porque la sanidad no
presencial puede ser peli-
grosa en cuanto a vulnerar
esa calidad que debemos
buscar”.

No cabe duda de que los
nuevos sistemas tecnologi-
cos que se estan utilizando
en los hospitales son revo-
lucionarios y salvan vidas.
Basta con nombrar a equi-
pos Da Vinci, los biomarca-
dores, TAC complejos como
el sistema de Tomografia
Computerizada Avanzada.

Este relevante camino debe
examinarse aun con mayor
precision, casi tecnoldgica
para dar una respuesta aun
mas fiable y reunir en torno
a las nuevas TIC y enferme-
ros, una mejor comunica-
cion con todos los niveles
sociosanitarios.
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“La aparicion progresiva
de nuevas herramientas
tecnoldégicas no supone
el abandono de otras
formas de comunicacion

18]

1. La digitalizacién
de cuidados no
debe centrarse
unicamente en
provocar una
disminucién de la
presién asistencial,
sino también debe
conseguir una
atencion de calidad.

El objetivo principal de los
cuidados es la de conseguir
una atencion de calidad.

La digitalizacion del SNS no
debe centrarse, Unicamen-
te, en una disminucion de la
presion asistencial presen-
cial, sino producir una aten-
cion de mas calidad, basada
en un control Mas preciso
de la evolucion de la patolo-
gia, y ofrecer una respuesta
mas rapida y eficaz que, en
dltimo extremo, incremente
la calidad de vida y reduzca
las hospitalizaciones vy ries-
gos asociados”

Es importante que la infor-
macion que registramos se
haga de forma estructura-
da, con légica y dentro del

previa, ni el rechazo de
las antiguas”

marco conceptual de Enfer-
meria a través de las TIC

Las tecnologias de la infor-
macion y la comunicacion
(TIC) nos permiten crear,
almacenar, recuperar y tras-
mitir informacion de forma
rapida y en gran cantidad,
lo cual es importante para
conseguir una continuidad
en la atencion de la perso-
na, familia y/o grupo, inde-
pendientemente en el area
de salud que sea atendido.

Las Tecnologias a Enferme-
ria también nos permiten
registrar los cuidados a tra-
vés del proceso Enferme-
ro impensable en formato
papel por la estructuracion
metodolégica

Ahora bien, la aparicion
progresiva de nuevas herra-
mientas tecnolégicas no su-
pone el abandono de otras
formas de comunicacion
previa, ni el rechazo de las
antiguas, sino que se pro-
duce, puesto que conviven,
una clara interconexion en-
tre ellas.

2.;.Cémo se
puede definir la
Digitalizacién de
Cuidados?

Es una gran ayuda para
mejorar la atencion en los
cuidados a las personas, fa-
milias y grupos valiendonos
de las nuevas tecnologias.

Con respecto a la insercion
de las herramientas tecno-
|6gicas en el ambito sanita-
rio espanol, salvo excepcio-
nes, comienzan la década
de los afios setenta y ochen-
ta, con la introduccion de
los primeros ordenadores
en el ambito hospitalario.
Progresivamente, las TIC
fueron introduciéndose en
las diferentes esferas del
sector a través de la incor-
poracion de las tecnologias
médicas como instrumen-
tos diagnosticos o terapéu-
ticos, caso de la Tomografia
Axial Computarizada (TAC)
vy la Resonancia Magnética
(RM). Sin embargo, la incor-
poracion completa de las
TIC en el nucleo central de
las operaciones del sistema
sanitario sucede, cuando
se constituye como herra-
mienta clinica en la realiza-
cion de las tareas asisten-
ciales de los profesionales
reveldndose como un ins-
trumento que refuerza, me-
jora y facilita la prestacion
de servicios sanitarios. LA
HISTORIA CLINICA.

Actualmente los cuidados
de enfermeria se registran
en la historia del paciente
con la misma metodologia
(El' Proceso Enfermero) en
los 14 Hospitales y en las 11
Areas de Atencion Primaria.

3.Las nuevas
tecnologias
Zaportan seguridad?

Relacionado con los cui-
dados, las TIC dotan a los
procesos de una mayor in-
teractividad, consiguen un
intercambio de informacion
interpersonal y multidirec-
cional y permiten adaptar
los recursos empleados a las
necesidades de los sujetos.




Las TIC nos permiten la co-
municacion entre los dife-
rentes niveles asistenciales
disminuyendo la probabi-
lidad de cometer un error
en la trasmision de informa-
cion ademas sirve de apoyo
a los profesionales para la
investigacion y el acceso a
la informacion, potencian la
formacion continuay la me-
jora en la toma de decisio-
nes, Nos permiten organizar
la informacion de una forma
estructurada, logica, siste-
matica y con un lenguaje
comun a través del registro
del proceso Enfermero

En cuanto a la correcta ges-
tién de la informacién y su
segura utilizacion se trabaja
continuamente en llevar a
cabo politicas de seguridad
enfocadas a la busqueda de
confidencialidad

¢ Es necesario un cambio de
modelo?

Muy importante y necesario
es en primer lugar planificar
los cuidados con metodo-
logia enfermera para dar
respuesta a las demandas
de la persona, familia o co-
munidad con légica y ra-
zonamiento y para dar un
paso importante en la prio-
rizacion de los cuidados de
promocion de la salud, la
prevencion de enfermeda-
des, promocionando habi-
tos saludables, mejorando
la atencion a pacientes cro-
nicos, disminuyendo asi los
ingresos de los pacientes en
centros hospitalarios.

4.La via telematica
¢£€s una apuesta
dentro de estos
cambios?

A raiz de esta etapa de pan-
demia que hemos vivido la
gran mayoria de pacientes
han tenido que ser aten-
didos a distancia, por tele-
fono principalmente, para
realizar el seguimiento vy
atencion de sus necesida-
des de salud. Esta situacion
sobrevenida ha hecho que
se utilicen los recursos tele-
maticos, en muchos casos,
sin un protocolo estableci-

do, pudiendo afectar esto a
la calidad de la asistencia re-
cibida y a los resultados en
salud de los pacientes” por
esto es importante abordar
este reto desarrollando los
recursos telematicos basa-
dos en criterios de calidad,
eficiencia e innovacion vy
gue se vaya al unisono las
nuevas tecnologias, los pro-
cesos y los cuidados

Tenemos que abordar la te-
lematica pensando en las
necesidades de hoy y del
futuro para dar respuestas a
una sociedad seguramente
mas envejecida y pluripato-
l6gica.

5.Se debe en todo

caso ir cambiando

el modelo por
unidades, centros de
Atencion Primara en
primer lugar y luego
centros hospitalarios
o es indistinto.

Desde luego la promocion
de la salud, educacion sani-
taria seguimiento pacientes
cronicos etc... se hace y se
debe hacer desde todas las
Areas de atencion y por su-
puesto con un registro ade-
cuado de la planificacion
de cuidados de forma es-
tructurada y con un mismo
lenguaje para facilitar la co-
municacion y continuidad
de cuidados.

6.lgual que hay
telemedicina,
¢como se llevarian
a cabo los
telecuidados?

En relacion a los cuidados
en Enfermeria el telecuida-
do seria muy efectivo en el
campo de la informacion,
asesoramiento, educacion
sanitaria, en el seguimien-
to telefénico combinado
con las visitas domiciliarias
como por ejemplo en puér-
peras, seguimiento de Dia-
béticos etc... en los diferen-
tes entornos asistenciales
(AP; Hospitales etc..)

En la actualidad, hay escasa
evidencia acerca de la efec-

tividad de los sistemas de
teleasistencia, sobre todo
desde el punto de vista del
coste-efectividad y de las
medidas de resultado de
tipo psicosocial.

Bajo el término “Telemedici-
na" se han englobado hasta
ahora muchas iniciativas
asistenciales, algunas de
ellas muy distintas entre si,
gue requieren una adecua-
da clasificacion y redenomi-
naciéon de términos. Hasta
ahora, la teleasistencia ha
tenido un gran desarrollo en
el tratamientoy transmision
de imagenes e informacion
clinica (radiologia, cardiolo-
gia, dermatologia...)

Paulatinamente, se estan
produciendo sucesivos
avances en la implemen-
tacion de este modelo asis-
tencial en el campo de la
Atencion Primaria, ya sea
en formato proactivo (se-
guimiento de subgrupos de
riesgo, complemento a la
visita domiciliaria...) o reacti-
Vo (consulta telefonica a de-
manda, gestion telefénica
de citas...).

Independientemente  del
modelo, siempre hay una
situacion de distancia y no
presencialidad fisica, con-
trarrestada por la dispo-
sicion de tecnologia, para
transmitir servicios sanita-
rios. Puede ser por que el
profesional sanitario es el
que desencadena la “telea-
sistencia” o, en contrapo-
sicion, es la persona la que
activa el dispositivo “telea-
sistencia’(proactiva y reac-
tiva).

A su vez, el arsenal tecno-
|6gico abarca desde el uso
del teléfono (en formato
tradicional o mediante pro-
gramas automatizados de
seguimiento y asesoria te-
lefénica) hasta los dispositi-
vos mas sofisticados de tele
monitorizacion de signos
vitales, senales electrofisio-
l6gicas (ECG, radiografias..),
determinaciones de gluce-
mia, etc. Mas recientemen-
te, se han incorporado los
equipos de videoconferen-
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“El arsenal tecnolégico abarca
desde el uso del teléfono hasta
los dispositivos mas sofisticados
de tele monitorizaciéon de signos
vitales, senales electrofisiolégicas,
determinaciones de glucemia, etc. ”

Ciudadanos

Ciudadanos

Informacion (til sobre salud y
servicios para el ciudadano

cia en tiempo real y la co-
municacion via Internet.

Con arreglo a su finalidad,
la naturaleza de éstos ad-
quiere matices muy distin-
tos, encontrandose servicios
enfocados a la educacion, el
seguimiento, la atencion a
emergencias, el cribaje asis-
tencial (triage), el mero ase-
soramiento, como guia del
sistema sanitario, etc.

Salud

- Enfermedades y problemas de salud
- Vacunaciones

- Aula de Pacientes

> Salud de la mujer

- Salud y estilos de vida

- Salud materno infantil

- Salud infantil

~ Salud joven

- Salud de los mayores
- Salud del viajero

- Seguridad alimentaria
~ Sanidad ambiental

- Sanidad morfuoria

- Productos cosméticos

7.Qué se podria hacer
para que los mayores
participen en esta
digitalizacion de
cuidados.

Una forma de integrar a los
mayores y hacerles partici-
pes en sus cuidados seria a
través de las tecnologias y
en este contexto el desafio
tanto para los educadores
como para las instituciones
sera realizar reformas que
permitan aprovechar la po-
tencialidad que nos ofrecen
las TIC junto con las deman-
das que tienen los mayores.

Hoy en dia en CyL existe la
APP sacyl conecta a través
de la cual se puede realizar
peticion de cita en Atencion
Primaria, certificado vacu-
nacion etc.

En el portal salud castilla y
ledn también existe infor-
macioén Util sobre salud y
servicios para el ciudadano
como, por ejemplo:

@ Institucion

Informacion

- Lista de espera

- Asistencia sanitaria

- Derechos y deberes

- Castellanos y Leoneses en &l
exterior

Asistencia sanitaria transfronteriza
Convenio especial

Prestaciones y ayudas
Incapacidad temporal

Farmacia y medicamentos
Urgencias y emergencias
Donaciones y frasplantes
Actuaciones financiadas con fondos

europeos
- Enlaces de Interés

200 I I T T 2

8.Para que se fraguen
estos cambios hace
falta inversién, ¢se
puede conseguir
teniendo en cuenta
que se ha dejado de
invertir en personal?

Desde luego la inversion
en personal es vital, bien es
cierto que centrandonos en
el uso de tecnologias para
mejorar los cuidados por
supuesto que la inversion
debe ir dirigida al avance en
las tecnologias para adap-
tarlas a las necesidades de
los ciudadanos

9.Seria por todo lo que
hemos estado viendo
certero decir que la
tecnologia no debe
imponer modelos
de trabajo, sino que
tiene que adaptarse
y optimizar los ya
establecidos...

Como enfermeras traba-
jamos con Metodologia
enfermera que es el pro-
ceso a través del cual ga-
rantizamos la eficiencia y
seguridad de los cuidados
en su aplicacion clinica en
respuesta a las demandas
de la persona, familia o co-
munidady para ello se tiene
que trabajar con las TIC para
avanzar en la mejora conti-
nua de la atencion en todas
sus formas.

@ Transparencia

Servicios

3
S
S

=5

-2

L

Cita Previa con su Centre de Salud
Carpeta del Paciente

SACYL Conecta

Acceso a la Historia Clinica Digital
del Sistema Nacional de Salud
Buscadores de recursos sanitarios
Centros, Servicios y
Establecimientos sanitarios

Tarjeta sanitaria

Reclamaciones y sugerencias
Registro de Insfrucciones Previas
Hazte donante de organos
Tramites electronicos Consejeria de
Sanidad

Certificacion espectéculos taurinos
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“Creo que para dirigir un

servicio tan importante
como es el quiréfano,

es hecesario haber trabajado
desde la base”

[12]

Ana Isabel Garcia

es diplomada de
Enfermeria por la
Escuela de Enfermeria
de Ledén en el ano 1994
y Grado de Enfermeria
por Facultad de
Ciencias de la Salud
del Campus de
Ponferrada en el afio
20T11.

Inicié su trayectoria pro-
fesional en el Hospital de
Leon al finalizar la carrera,
siendo el Bloque Quirdrgi-
Co su primer destino, y des-
de ahi su larga vida laboral
de 27 anos, donde ha ejer-
cido su labor asistencial en
Atencion Primaria y Aten-
cion Hospitalaria en distin-
tas gerencias, no solo de
SACYL, sino en otras CCAA.

En el afo 2001 comenzd
a trabajar en este Hospi-
tal, donde se afincd, sien-
do Quiréfano su destino, vy
posteriormente, desde 2011
hasta 2016 como Superviso-
ra de Laboratorios, y desde
2016 hasta 2020 Superviso-
ra de Area de Servicios Es-

peciales, y posteriormente,
hasta hoy Supervisora de
area de Servicios Especiales
y Blogue Quirurgico.

Ser supervisora de
quiréfano implica no
solo tener conocimientos
generales de técnicas de
quiréfano y de gestion
tanto en el aspecto
tedérico como practico,
éno?

Creo gque para dirigir un ser-
vicio tan importante como
es el quiréfano, es necesa-
rio haber trabajado desde
la base, para poder evaluar
las necesidades tanto hu-
manas como materiales y
asi poder optimizarlos.




Cada quiréfano es un mun-
do, nada tiene que ver el
quiréfano de cirugia con el
de traumatologia u otras
especialidades que tene-
mMos en nuestro Hospital.

¢Es esencial tener
capacidad de liderazgo
tanto para dirigir como
para supervisar los
cuidados en el quiré6fano?

La capacidad de liderazgo
es esencial en la supervi-
sion de cualquier servicio,
nuestra responsabilidad
es gestionar la unidad no
sélo a nivel de recursos hu-
manos y materiales, sino
también a nivel humano, y
tener muy presente que de
ello depende la buena asis-
tencia y los resultados en
los pacientes. No debemos
olvidar gue trabajamos con
personas.

Su puesto podriamos
decir que también
abarca otros ambitos
como planificacion,
organizacion -en casos
de sanidad privada,
contratacién-, o toma de
decisiones...

La supervision que dirijo, el
Blogue quirurgico, contem-
pla varios ambitos:

Por un lado, la organiza-
cion y la planificacion del
planning mensual de los
quiréfanos en funcion de
la demanda de los servicios
quirurgicos, discutida en el
Comité Quirurgico.

Por otro lado, la gestion
dentro del propio Blogue
Quirdrgico (el area de qui-
rofanos, la cirugia mayor
ambulatoria (CMA), las sa-
las de reanimaciony la cen-
tral de esterilizacion).

Por si mismas, estas
unidades (quiréfanos)
son esenciales en

un hospital con un
elevadisimo numero
de intervenciones al
afno. Esto confiere una
responsabilidad de
organizaciéon compleja

y determinante, ;Cémo
desempefia esa funcion
dia a dia? y ¢debe
coordinar el Area
Quirurgica con otros
servicios?

Es fundamental la comu-
nicacion con los Jefes de
Servicio de las Especiali-
dades quirdrgicas y aque-
llas unidades y/o servicios
implicados en el proceso
quirurgico (las unidades de
hospitalizacion, el Servicio
de admisiéon central, desde
donde se gestiona la lista
de espera quirdrgica, Ser-
vicio de Suministros, etc.),
para poder organizar el tra-
bajo, el personal y todo lo
referente a los materiales e
implantes necesarios.

No olvidemos que nuestro
Hospital tiene unas dimen-
siones limitadas y recibi-
mos a diario material (no
sélo implantes sino tam-
bién instrumental).

¢Debe de realizar una
gestion de recursos
humanos para asegurar
el servicio de manera
constante?

La gestion de recursos hu-
manos es un tema compli-
cado, que se ha visto agra-
vado por la Pandemia que
estamos sufriendo, debido
a que la formacion de una
enfermera en quirdfano
requiere de mucho tiem-
po y esfuerzo, no todo el
personal de enfermeria en
quiréfano conoce todos los
aspectos de las diferentes
especialidades.

La herramienta con la que
contamos es tener un res-
ponsable en cada especia-
lidad, que son los encar-
gados de que esté todo a
punto para el 6ptimo fun-
cionamiento y garantizar la
calidad asistencial y la se-
guridad del paciente.

Los cuidados,
seguimiento e, incluso,
miedos del paciente,
éson otra de las bases de

“Cada quirofano
es un mundo,
nada tiene que
ver el quirdfano

de cirugia con el
de traumatologia

u otras
especialidades
que tenemos
en nuestro
Hospital”

atenciéon de cuidados en
el quiréfano?

Disponemos de un capi-
tal humano muy valioso,
profesionales con una alta
capacidad de trabajo, muy
formados en conocimien-
tos y con una calidad hu-
mana exquisita.

Loégicamente, dedican al
paciente el tiempo del que
se dispone, dentro de la vo-
ragine del desarrollo diario
de la actividad, intentando
siempre que el paciente ex-
prese sus inquietudes y asi
poder escuchar y mitigar
sus miedos.

Cémo se prepara a una
enfermera de quiréfano
y cémo explicaria ese
proceso.

La formacion de una enfer-
mera requiere del esfuerzo
propio y de sus compafe-
ros, ya que partiendo de los
conocimientos basicos que
se nos atribuyen por nues-
tra formacion Universitaria,
los conocimientos propios
de cada especialidad, se
adquieren con el trabajo

diario en el servicio. @

| LEON Enfermeria |
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@ Nuestro servicio es espe-

14 ]

cialmente complejo, pues-
to que como ya mencio-
né anteriormente, cada
especialidad es un mundo,
donde las técnicas, el ins-
trumental y el método de
trabajo es diferente.

En nuestro Hospital, la
enfermera de quiréfano
realiza las tareas de instru-
mentacion, circulaciéon en
el quiréfano, y anestesia, lo
que implica, una formacion
de unos 6 meses para po-
der desenvolverse de ma-
nera aceptable.

Su responsabilidad
es muy importante

puesto que en el
Hospital El Bierzo hay 12
quiréfanos. Es una gran
responsabilidad, ¢no?

Si, responsabilidad que
ejerzo encantada, ya que
tengo una plantilla huma-
na implicada y colaborado-
ra, sin la cual no podriamos
realizar todo el trabajo que
se realiza y a quien quiero
agradecer la gran colabo-
racion y su capacidad de
adaptacion que han de-
mostrado  durante toda
esta pandemia, puesto
gue nuestro servicio se
hizo cargo de los pacientes
UCI COVID Y NO COVID,

manteniendo la actividad
dentro de las posibilidades
y las urgencias quirurgicas,
doblando turnos y descan-
sando muy poco.

Esta situacion nos ha he-
cho adaptarnos a todos, a
nuevas tareas y horarios, y
pese a estar cansados he-
mos aguantado para poder
atender las necesidades de
los pacientes y el hospital.

No olvidarme de 2 personas
gue colaboran conmigo es-
trechamente en la gestion
y organizacion, sin menos-
preciar a ningun profesio-
nal del Blogue Quirurgico,
permitidme agradecer de

manera particular a José
Antonio Husillos Alvarez y
Magali Canedo Balbona la
disponibilidad, el compro-
miso y la implicacion diaria
en buscar la mejora y cami-
nar hacia la excelencia.

.Ejerce también como
tutora de alumnos?

Si, desde hace afios man-
tengo con la Universidad
una colaboracion directa
desde el Hospital, encar-
gandome de la tutorizacion
de alumnos de enfermeria
de 4° en la rotacién en el
bloque quirdrgico.




Condiciones especiales de financiacion
para colegiados y colegiadas

El mejor asesoramiento para elegir tu hipoteca

LABORAL Kutxa ofrece a los colegiados y cole-
giadas del Colegio Oficial de Enfermeria de Ledn,
y a sus familiares, buenas condiciones de finan-
ciacion para la adquisicion de su vivienda habitual
o de su segunda vivienda, asi como para revisar
la idoneidad del préstamo que tienes en la actua-
lidad.

LABORAL Kutxa, es una de las entidades finan-
cieras de referencia de Ledn en la concesion de
préstamos hipotecarios y en proporcionar finan-
ciacion personal, con destino a adquisicion de
bienes y servicios, asi como para afrontar obras
menores.

v Un buen asesoramiento
garantiza una correcta
eleccion.

LABORAL

Kutxa

v/ ¢Hipoteca fija o variable?
Flexible, adaptada a tus
necesidades.

OFICIAL

e
©]
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Cualquier persona del Colegio y sus familiares,
podran disponer de un asesor personal exclusivo.
Un gestor, con nombre y apellidos, que facilitara
informacion exhaustiva y asesoramiento perso-
nalizado, adaptado a las necesidades individua-
les.

Cada solicitud recibira un estudio detallado,
tanto para la adquisicion de una nueva vivienda,
como para analizar si tu actual hipoteca puede
ser mejorada. También ofrecera orientacion so-
bre otro tipo de necesidades financieras vy fis-
cales. Una oportunidad exclusiva para el Colegio
Oficial.

v Financiacion
a tu medida
para ti y tu familia.

Persona de contacto
en LABORAL Kutxa:

Juan Carlos Zapatero Garcia
987 394 105 - 677 126 327
juancarlos.zapatero@laboralkutxa.com
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SUPERVISORA DE LA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS | 3

ENFERMERIA UCI:
EL PILAR FUNDAMENTAL
EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

Maria Angeles Yécora
ha explicado a la
revista del Colegio de
Enfermeria de Leén
que su experiencia
profesional en la
enfermeria comenzé
hace ya mas de 30
anos. Es Diplomada
en Enfermeria por

la Universidad de
Zaragoza, cursando
estudios en La Rioja.

Desde siempre ha trabaja-
do en servicios especiales:
Unidad de Hemodinamica/
Cardiologia intervencio-
nista, Urgencias, Blogue
quirdrgico y ahora como
supervisora en la Unidad
de Cuidados Intensivos
desde el ano 2009. “Tal vez
el trabajar en servicios es-
peciales me haya facilitado
esta labor. También realizo
las funciones de Enfermera
Coordinadora de Trasplan-
tes en el Hospital el Bierzo”,
anhade.

Las Unidades de Cuidados
Intensivos  (UCI) “hemos
comprobado durante Ila
pandemia lo esenciales
que han sido, quiza incluso

decisivas en muchos mo-
mentos. Pero la realidad es
que fuera de ese panorama
sanitario, forman parte de
uno de los equipos mas de-
cisivos a la hora de salvar la
vida de un paciente. La en-
fermeria una vez mas, es en
esta unidad fundamental”.

¢Cémo podriamos definir
en un primer momento la
enfermeria de UCI?

Es el pilar fundamental en
las Unidades de Cuidados
Intensivos.

Los pacientes que ingresan
en esta unidad se encuen-
tran en situacion de com-
promiso vital y los cuidados




gue necesitan tienen que
ser muy especializados.

Son enfermeras con co-
nocimientos y habilidades
suficientes  para trabajar
con criterios de prioridad
y coordinacion, proporcio-
nando cuidados de calidad;
ademas deben de conocer
correctamente el aparata-
je y el equipamiento de la
unidad.

Los cuidados enfermeros
son cruciales, ¢no?

El consejo internacional
de enfermeras (CIE) sefala
gue es responsabilidad de
la enfermera; promover la
salud, evitar la enfermedad,
restablecer la salud y aliviar
el sufrimiento.

La esencia de nuestra pro-
fesion es el cuidado de los
pacientes, la integridad y
la calidad en la atencion.
El personal de enfermeria
es el profesional que mas
tiempo pasa junto al pa-
ciente. Las 24 horas del dia
los 365 dias del ano.

Con todo ello podemos de-
cir que los cuidados de la
enfermeria son cruciales.

Sélo se reconocen

por el momento siete
especialidades de
enfermeria entre las que
no se encuentra aun, UCI.

Segun el Real Decreto
450/2005 se reconocen
siete especialidades de en-
fermeria y no existe la es-
pecialidad de Enfermeria
en Cuidados Intensivos. El
acceso a estas especialida-
des es via EIR siendo las es-
pecialidades: Matrona, En-
fermeria de Salud Mental,
Trabajo, Pediatrica, Geriatri-
ca, Familiar y Comunitaria.
Y Médico-Quirdrgica (no se
han convocado plazas por
esta via).

¢Hay un perfil de
los profesionales de
enfermeria en esta
unidad?

Al no ser una especialidad

no existe un perfil para po-
der trabajar en la UCI.

Cualquier enfermero pue-
de trabajar en UCI, gene-
ralmente son profesionales
que por un motivo u otro
han realizado las practi-
cas de enfermeria en la
UCI, empiezan a trabajar
haciendo sustituciones,
bajas o tienen plaza en
propiedad y solicitan pla-
za en esta unidad, es cierto
gue todos los profesionales
tienen un periodo de for-
macién cuando empiezan
a trabajar en la Unidad de
Cuidados Intensivos pero
éste es insuficiente.

Los profesionales deben
estar en continua forma-
cion, ya que requieren unos
conocimientos especifi-
cos, un manejo del entor-
no, manejo del aparataje y
equipamiento de la unidad.
Se puede decir que en toda
su trayectoria profesional
estan formandose.

¢Cuales son las
competencias de una
enfermera de UCI?

Las competencias en enfer-
meria hacen referencia al
ambito clinico, ambito pro-
fesional, ambito de gestion
y educativo.

Competencias de ambito
clinico: Precisan un nivel
de conocimientos elevado
y poder aplicarlos de forma
secuencial. Tener destrezas
gue permitan la valoracion,
la aplicacion de los cuida-
dos y el seguimiento del
paciente. Necesitan dar un
apoyo emocional y psicolo-
gico a los pacientes, tener
empatia con el paciente y
la familia, conocer el plan
de cuidados y ser capaz de
llevarlo a cabo.

Competencias de ambito
profesional: Es importante
la formacion continuada y
la capacidad de colabora-
cion entre los profesionales,
la experiencia es un eje fun-
damental para solucionar
situaciones complejas.

Competencias en el ambito
de la gestion: La continui-
dad en los cuidados es una
de las fortalezas en la uni-
dad de cuidados intensivos
Como eje fundamental
para conseguir este obje-
tivo son los registros de las
actividades y las valoracio-
nes de los cuidados del pa-
ciente.

Es necesario el trabajo en
equipo, éste ha de ser cohe-
sionado y responsable.

Competencias en el ambito
de la educacién: como ya
he dicho anteriormente el
personal de Uci tiene que
estar en continua forma-
cion.

¢Como se complementa
la UCI con otras areas en
los centros hospitalarios?

La Unidad de Cuidados In-
tensivos se interrelaciona
con todas las areas del hos-
pital: los pacientes ingre-
sados en las UCI proceden
habitualmente del servicio
de urgencias del hospital o
de otras unidades del hos-
pital (hospitalizacion de
agudos, blogue quirlrgico)
0 son pacientes trasladados
desde otros centros hospi-
talarios, por la realizacion
de pruebas diagnoésticas,
rehabilitacion, laboratorios,
banco de sangre, area qui-
rdrgica, incluso con otros
hospitales centro de refe-
rencia.

Deberia haber una
especialidad propia

0 quiza yendo mas

alla cree que como en
medicina, ;deberia
haber especialidad en
todas las unidades para
enfermeria?

Pienso que si deberia ser
una especialidad la Enfer-
meria de Cuidados Inten-
sivos, puesto que los pro-
fesionales necesitan una
formacién y conocimientos
especificos para el cuida-
do del paciente en funcion
de sus patologias.

| LEON Enfermeria |

“La UCI se
interrelaciona
con todas
las areas del
hospital”

Su papel como
supervisora supongo
que sera complicado y
entiendo que estresante,
custed se ve realizando
otro tipo de cometidos si
no fuera UCI?

Mi trayectoria profesional
indica que me gustan los
servicios especiales. Mi pla-
za esta en el Area Quirurgi-
ca.

El ser Supervisora de Cui-
dados Intensivos ha sido
un reto importante para
mi, estoy agradecida por el
apoyo que he recibido de la
direccion de enfermeria, asi
como por todos los profe-
sionales que forman o han
formado parte de este ser-
vicio. Estos dos Ultimos anos
hemos vivido momentos
muy complicados .No pue-
do saber qué pasara en un
futuro, pero hay que tener
en cuenta que los mandos
intermedios son puestos de
confianza.

La ensefanza de esta
especialidad ;¢cémo se
lleva a cabo?

Con los continuos cambios
y evolucion de los cuidados
los manuales, guias clinicas,
documentacion avalada
por sociedades cientificas,
protocolos,  procedimien-
tos, cursos de expertos,
master son un instrumen-
to Util para los profesionales
de nueva incorporacion y
alumnos de enfermeria, asi
como para los profesionales
mas veteranos.

117 |
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DARATUMUMARB EN
MIELOMA MULTIPLE:

DIFERENTES COMBINACIONES
DE TRATAMIENTO.

ESQUEMATIZAR PARA
FACILITAR SU PREPARACION
Y ADMINISTRACION.

El mieloma multiple (MM) es una neoplasia de
células B que se caracteriza por la proliferacién,
en la médula ésea principalmente, de un clon de
células plasmaticas que casi siempre produce y
secreta una paraproteina monoclonal o proteina
M. Ese crecimiento descontrolado desplaza a
las células plasmaticas normales, acumulandose
en la médula ésea y esa va a ser, principalmente,
la causa de los sintomas "3. La produccién
anormal de la inmunoglobulina caracteristica
del MM permite encuadrarlo dentro de un grupo
heterogéneo de enfermedades denominado
comunmente como las gammapatias
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PALABRAS
CLAVE

monoclonales.

INTRODUCCION

En términos de prevalen-
cia, ocupa el segundo lu-
gar entre las hemopatias,
representando el 10-12 % a
nivel mundial. La media de
edad en el momento del
diagnostico oscila entre los
65-70 afos sin diferencias
relevantes en la incidencia
por raza y sexo; Excepcio-
nalmente afecta a perso-
nas jovenes.

El diagndstico se basa en
la historia y examen fisico
exhaustivo del paciente,
pruebas analiticas de san-
gre y orina, asi como prue-
bas de diagndstico por
imagen (TAC).

A pesar de su heterogenei-
dadycomplejidad,y que es
una enfermedad incurable,

en la mayoria de los casos?,
la terapia mudltiple tiene
como objetivos mantener
el control de la enferme-
dad, evitar las recaidas, o
minimizar su severidad, y
aliviar el dolor. Todo ello con
la finalidad de alargar la su-
pervivencia del paciente
Yy que ésta sea de la mejor
calidad posible 2.

El daratumumab es un an-
ticuerpo monoclonal (AcM)
que se adhiere a la protei-
na llamada CD38 que esta
presente en la superficie
de las células, incluso, en
grandes cantidades, en las
células del mieloma. Se ha
demostrado que es capaz
de destruir las células tu-
morales directamente y al
mismo tiempo estimular
una respuesta inmunitaria




contra las células cancero-
sas “. La dosis recomenda-
da es 16mg/kg de peso cor-
poral, aunque la posologia
puede variar en funcion de
la combinacion terapéuti-
ca. Lavia de administracion
puede ser tanto subcuta-
nea como intravenosa.

Segun la ficha técnica del
daratumumab, tanto ante-
rior como posteriormente a
las perfusiones, se debe ad-
ministrar una medicacion
consistente en corticoides
y analgésicos para reducir
el riesgo de reacciones ad-
versas.

Protocolos
en primera linea
y recaidas:

Daratumumab ha sido
aprobado por la AEMPS
en los siguientes casos de
diagnostico de mieloma
multiple:

1. Tratamiento de pacien-
tes adultos de nuevo
diagnostico y no candi-
datos a TAPH: en combi-
nacion con lenalidomida
y dexametasona o con
bortezomib, melfalan y
prednisona (Unicamente
financiada esta ultima).

2. Tratamiento de pacien-
tes adultos de nuevo
diagndstico y candidatos
a TAPH: En combinacion
con bortezomib, talido-
mida y dexametasona.

3. Tratamiento de pacien-
tes que han recibido al
menos un tratamiento
previo: En combinacion
con lenalidomida y dexa-
metasona, o bortezomib
y dexametasona (Unica-
mente financiada esta
dltima ya que, actual-
mente, la combinacion
con lenalidomida y dexa-
mentasona solo esta
financiada como trata-
miento en tercera linea).

4. En monoterapia para el
tratamiento de pacientes
en recaida y refractario,
que hayan recibido pre-
viamente un inhibidor
de la proteasoma y un

agente  inmunomodu-
lador y que hayan pre-
sentado progresion de la
enfermedad en el Ultimo
tratamiento. Indicacion
financiada *4>¢ .

OBJETIVOS
1. Objetivo principal:

Minimizar el riesgo de
errores en la prepara-
cion y administracion
de los farmacos anti-
neoplasicos utilizados
en el tratamiento del
MM.

2. Objetivos secundarios:

Desarrollar esquemas
terapéuticos, visuales,
intuitivosy sencillos del
daratumumab.

Facilitar su compren-
sion y validacion para
las enfermeras respon-
sables de su adminis-
tracion.

MATERIAL
Y METODOS

Revision  bibliografica vy
sistematica de documen-
tacion procedente de so-
ciedades cientificas tales
como ASCO (Sociedad
Americana de Oncologia
Clinica), ESMO (Sociedad
Europea de Oncologia Mé-
dica), SEHH ( Sociedad
Espanola de Hepatologia y
Hemoterapia) y SCLHH (So-
ciedad Castellano Leonesa
de Hepatologia y Hemote-
rapia), que han publicado
protocolos de tratamiento
basados en la administra-
cion del daratumumab en
monoterapia o en combi-
nacion con diferentes far-
macos para tratar el mielo-
ma multiple.

Se incluyeron aquellos en
cuya muestra escogian a
pacientes candidatos o no
candidatos a trasplantes
que habian sido tratados
con el farmaco tanto en pri-
mera linea de tratamiento
como en recaidas.

La busgueda se amplid
para conocer qué ensayos
clinicos estan en curso ac-

tualmente asi como sus
indicaciones, con el fin de
valorar si la eleccion del far-
maco cumplia los criterios
para su administracion.

Todos estos protocolos se
han clasificado en funcion
de su aprobacion o no por
la AEMPS (Agencia Espa-
fAola del Medicamento) vy
su financiacion o no por el
SNS (Sistema Nacional de
Salud) para su administra-
cion a nivel nacional.

En primer lugar, se llevo
a cabo una estrategia de
busqueda literaria, durante
los meses de enero, febrero
y marzo de 2021 de guias
de practica clinica y docu-
mentos de consenso de so-
ciedades cientificas sobre
la eficacia del tratamiento
con en mieloma multi-
ple. Esta busqueda se hizo
tanto en espafol como en
inglés. Posteriormente, se
extrajeron articulos de las
siguientes bases de datos:
Pubmedy Uptodatey, para
la evaluacion de las prac-
ticas clinicas en curso, se
consultd la base de datos
clinicaltrials.gov.

La bibliografia selecciona-
da cumple con los siguien-
tes criterios de inclusion:

1. Ensayos clinicos pivo-
tales en pacientes con
mieloma multiple, en
monoterapia o en com-
binacion, que permitie-
ron la autorizacion de da-
ratumumab.

2. Articulos en lengua in-
glesa.

3. Delafo 2015 en adelante.

En segundo lugar, se ex-
cluyeron todos aquellos
articulos menos novedo-
SOS, que No eran ensayos
clinicos y que no trataban
el mieloma multiple con el
daratumumab.

Finalmente anadir, que
para la busqueda se utiliza-
ron las palabras clave: “‘da-
ratumumab”,  ‘myeloma
multiple”, “clinical trial” vy

"myeloma daratumumab”. @

| LEON Enfermeria |

El
daratumumab
es un
anticuerpo
monoclonal
(AcM) que

se adhiere a

la proteina
llamada CD38
que estd
presente en

la superficie
de las células,
incluso, en
grandes
cantidades, en
las células del
mieloma
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TABLA 1.

PROTOCOLOS PARA PRIMERAS LINEAS DE TRATAMIENTO

EN PACIENTES CANDIDATOS O NO A TRASPLANTES

Y RECAIDAS 34

NOMBRE EC*

LINEA DE
TRATAMIENTO

GRIFFIN
Daratumumab + bortezomib + lenalidomida +
dexametasona

1° Linea candidatos
a trasplante

CASSIOPEIA
daratumumab + talidomida + bortezomib +
dexametasona

1? Linea candidatos
a trasplante

LYRA
Daratumumab + ciclofosfamida + bortezomib +

dexametasona 1? Linea y recaida

1° Linea no
MAIA candidatos a
daratumumab + lenaidomida + dexametasona trasplante

1° Linea no
ALCYONE candidatos a
daratumumab - bortezomib - melfalan - prednisona trasplante
CANDOR Recaida o

daratumumab + carfilzomib + dexametasona

refractario

CASTOR
daratumumab + bortezomib + dexametasona

Recaida o
refractario

EQUULEUS
daratumumab + pomalidomida + dexametasona

Recaida o
refractario

POLLUX
daratumumab + lenaidomida + dexametasona

Recaida o
refractario

SIRIUS
daratumumab en monoterapia

Refractario

TABLA 2.

EC GRIFFIN
(DARATUMUMAB + BORTEZOMIB +
LENALIDOMIDA + DEXAMETAXONA)

DARATUMUMAS

16 gy

BORTEZOMIE 13mgim? | 5C

LENALDOMIDA 25mg | VO

CEXAMETASONA | 20mg | ¥O

Asct

% 6* CICLO = CICLO DE CONSOLIDACION

DARATUMUMAS | 16mohg | v

| |
|

BORTEZOMIS 1309m* | 50
LENALIDOMDA ey | VO 1 | |
CEXAMETASONA | 20m3 | YO i | 1
T . 2R HTITE
DARATUMUMAS | 1empg | W |
(EnAGonoA | o MHH‘HH‘ﬁ—H‘*‘rH‘_ ] TH‘I‘I I I | I ’ ' I

¢ RESULTADOS

Tras una minuciosa bus-
gueda inicial se obtuvieron
64 resultados de los que 53
fueron excluidos por resul-
tar poco Utiles o irrelevan-
tes para el objetivo de esta
revision. De los 11 articulos
resultantes que cumplian
los criterios de inclusion se
desarrollan en este trabajo
once protocolos terapéuti-
cos, aplicados en diferen-
tes lineas de tratamiento,
basados en la alternancia
de una. Cada uno de ellos
cuenta con una pre-y -post
infusion especifica.

Las lineas de tratamiento
de primera eleccion, asi
como los protocolos para
las recaidas, pueden verse
enlatablal

Posteriormente, se proce-
de a exponer los diferentes
ensayos clinicos trabajados,
cuya informacion relativa
en cuanto a la dosis y ad-
ministracion se encuentra
recogida en las distintas
tablas organizativas de tra-
tamiento que se pueden
observar en el trabajo.

Para comenzar, se indican
tratamientos adecuados a
primera linea de enferme-
dad y validos para candida-
tos a trasplantes. El primero
de ellos, (tabla 2) consta de
seis ciclos de tres semanas
cada uno, siendo los cuatro
primeros ciclos de induc-
ciony los dos siguientes de
consolidacion. Entre ellos,
tiene lugar el TAPH (tras-
plante autélogo de proge-
nitores hematopoyéticos) y,
entre 60-100 dias después,
empiezan los ciclos de con-
solidacion. Posteriormente,
14 dias después de los ci-
clos de consolidacion, co-
mienza la terapia de man-
tenimiento cuya duracion
es de 28 dias cada ciclo. El
segundo de ellos, (tabla 3)
consta de 6 ciclos de cua-
tro semanas cada uno. Los
cuatro primeros ciclos, son
ciclos de induccion, mien-
tras que los dos siguientes,
el quinto y sexto, son de
consolidacion. Entre me-
dias, tiene lugar el TAPH.

Enlas tablas 2y 3 se puede
observar de manera mas

visual el detalle las dosis y
las diferentes formas y dias
de administracion que co-
rresponden a cada uno de
los farmacos que compo-
nen cada uno de estos dos
ensayos "¢

En segundo lugar, para tra-
tar recaidas, el tratamiento
de eleccion estd basado en
la combinacion de daratu-
mumab con ciclofosfami-
da, bortezomib y dexame-
tasona. También es valido
para el tratamiento en pri-
mera linea °.

Toda la informacion con re-
lacion a este punto puede
verse en la tabla n° 4.

Por otro lado, para pacien-
tes no candidatos a tras-

plante, se muestran los
siguientes ensayos que
combinan el daratumu-
mab con lenalidomida y

dexametasona, y daratu-
mumab, melfalan, dexame-
tasona, bortezomib y pred-
nisona, cuyos farmacos y
dosis correspondientes se
detallan en los esquemas
organizativos nombrados,
respectivamente, como ta-
b/a 5y6'\0,'|'l"\2'

Finalmente, para recaidas,
son validos los siguientes
tratamientos que se ilus-
tran a continuacion B415

Y finalmente, cabe men-
cionar la administracion de
Daratumumab en mono-
terapia para pacientes en
estado refractario '®.

Asimismo, se obtuvo otro
ensayo clinico, todavia en
curso, que analiza su efecti-
vidady, también, la compa-
ra con la del ensayo clinico
delaTabla2".

DISCUSION

Segun los estandares pu-
blicados sobre seguridad
en la administracion de
quimioterapia de la Socie-
dad de Enfermeria Onco-
|6gica (ONS) y la Sociedad
Americana de Oncologia
Clinica (ASCO), los errores
de medicacion represen-
tan la mitad de los errores
evitables que se producen
en pacientes oncoldgicos.
Dentro de los mas frecuen-
tes, destacan la adminis-
tracion de farmacos inco-




rrectos u omision de estos,
inadecuada velocidad de
infusion y errores en el or-
den, horario y dias de ad-
ministracion, concluyendo
finalmente en una practica
errénea y una preparacion
inadecuada de la terapia
antineoplasica ®.

La escasez de personal, el
estrés, la ausencia de pro-
tocolos de prescripcion
y administracion, la falta
de claridad en las 6rdenes
médicas y, en ocasiones,
la falta de experiencia, son
algunas de las causas mas
comunes que originan
errores en la administra-
cion del tratamiento 8% .

Por este motivo, con el ob-
jetivo de minimizar el ries-
go de errores en la prepa-
racion y administracion de
los farmacos antineoplasi-
cos y garantizar una practi-
ca segura, se han promovi-
do por parte de sociedades
cientificas el desarrollo de
esquemas terapéuticos
antineoplasicos, mas intui-
tivos y sencillos, que eviten
el uso de tecnicismos y lé-
xico complejo y faciliten la
comprension de la terapia
antineoplasica, tanto para
el personal de enfermeria
como para el paciente.

Se han desarrollado mas de
diez ensayos clinicos en los
que se ha utilizado el dara-
tumumab (tanto en mono-
terapia como en combina-
cion) para el tratamiento
del mieloma multiple en
primera como sucesivas li-
neas.

La gran complejidad de los
protocolos de daratumu-
mab, derivan del nimero
de farmacos que lo inte-
gran, la terapia de soporte,
el numero de ciclos, los di-
ferentes dias de adminis-
tracion de cada farmaco
segun el ciclo que se trate
etc. Todo ello, hace nece-
sario la elaboracion de pro-
cedimientos que permitan
su identificacion correcta y
faciliten su validacion tanto
en el proceso de prescrip-
cion, elaboracion y admi-
nistracion.

Por tal motivo en este tra-
bajo, se ha llevado a cabo

la elaboracion de unas ta-
blas sencillas que recogen
integramente cada ensa-
yo clinico, proporcionando
una vista global, rapida v,
lo mas importante, segura
y eficaz, de cada uno de los
mismos. De este modo, se
permite la validacion, en
cada proceso, de cada uno
de los protocolos comple-
jos de utilizacion de dara-
tumumab para mieloma
multiple y sirve de base
para el desarrollo de prac-
ticas seguras en el trata-
miento de pacientes on-
cohematoldgicos.

De manera analoga, el di-
seflo de estas herramien-
tas permite abordar tanto
la planificacion del trata-
miento como la educacion
del paciente antes de ini-
ciarlo. El paciente y/o su
familia, deben estar plena-
mente informados acerca
de los objetivos del trata-
miento, los resultados es-
perados, los efectos adver-
sos frecuentes y posibles
toxicidades relevantes. De
esta manera, concede al
paciente y a su familia una
vision temporal del proto-
colo que permite también
la organizacion de su dia a
dia compatibilizandolo con
los desplazamientos al hos-
pital.

Como se puede observar,
todos los ensayos clinicos
seleccionados varian entre
si. Dependiendo de la linea
de tratamiento, los ensayos
difieren en el numero de
ciclos y las semanas que lo
forman, en su distribuciony
en la dosisy via de adminis-
tracion de los farmacos se-
leccionados, modificando
la duracion de la terapia “.

Siendo mas especificos, la
dosis de daratumumab es
la misma en todas las prac-
ticas clinicas, 16mg/kg de
peso corporal. Asimismo,
esta indicada su adminis-
tracion tanto en monotera-
pia como en combinacion
con otros farmacos. En sus
pautas habituales, siguien-
do el protocolo de perfu-
sion del daratumumab, la
administracion de éste es
semanal en los dos prime-
ros ciclos, cada quince dias

en los tres ciclos siguientes, @
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TABLA 3.

EC CASSIOPEIA
(DARATUMUMAB + TALIDOMIDA +
BORTEZOMIB + DEXAMETAXONA)

1PXCKIO=

[DARATUMUMAS

TALIDOMDA

PEXAMETASONA

BDORTEZOMID

PEXAME TASONA

PEXAME TASONA

BORTEZOMIB

DARATUMUMAR

TALIDONDA

PEXAMETASONA

SORTEZOMIS

TABLA 4.

EC LYRA
(DARATUMUMARB + CICLOFOSFAMIDA +
BORTEZOMIB + DEXAMETAXONA)

DARATUMUMAS | 18mona | W
DARATUMAIMAG | amaxp | W
DCLOFCSFAMDA | 300maime | ¥
BORTEZOME | 1.hmam” | 4G
DEXAMETASONA | 20mg |

OEXAMETASONA | 0mg | VOV

|
[]
CiioromrAWGA | 30

TEXAMETAZCNA | 40mig \-va

RORTEZOME | 1,6 g
DanaTumumas [ 1emons | v [T
CHCLOFOAFAMOA | A00mam* | VO

©
s

w

DARATUMUMAS | 18mong | W
=] vo

s

BORTEZOME | 1.5 s | 8
DEXAMETAIONA | d0mg | VOWV

WCATEZOME | 1 fmgmt | 5

"l R g E Ol AR

DARATUMUMAS | 16mong | v
SCLOTCSTAMDA | S0 | VO

CEXAMETAICHA | 40mg | VoAV

DESPUES OE 2 80 0IAG, TRATAMIENTD DE MANTENIMENTO MENOR O IOUAL 12 CICLCS

SE| T I 1

TABLA 5.

EC MAIA/POLLUX
(DARATUMUMAB + LENADOMIDA + DEXAMETAXONA)

DARATUMUMAS | 10moka

LENALICOMIDA | 25mo

OEXAMETASONA | 40 ma

DARATUMUMAS | 16makg

LENALIDOMIDA | 20mg

CExamETAzORA | S0m

e o). I

|
ocmowos | s [v< | RIS

oExameTasona [ 4oms | ve
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TABLA 6.

EC ALCYONE
(DARATUMUMAB + BORTEZOMIB +
DEXAMETASONA + MELFALAN + PREDNISONA)

TABLA 9.

EC EQUULEUS
(DARATUMUMAB + POMALIDOMIDA + DEXAMETAXONA)

woK0s a0cios
TIEMPO, ¢ SEMANAS = 3 OAS.

oo [ L L o L [ =

r2eciclo
DARATUMUMAD | 16mgka | v | i | i I
POMALIOOMOA | 4ma | v0 | | | |
DARATUMUMAR | temotks i J DEXAMETASONA | 20mg | VO
soarezoms | 13 I I rercicio
MELFALAN | B T Omlw | & I [ I
FOMALIDOMIA | 4mg | VO I I l l ‘
s i DEXANETASONA | 403 |
OEXAMETAZONA | 2omg I DEXAMETASONA | 20mg | VO
DARATUMUMAS | 10movg DARATUMUMAB | 1oy | IV I [ I
h POMALIDOMOA | 4mg | vo l ' ' l I
soRTEZOME | L3 e
kcialoreill ks DEXAMETASONA | 20mg | Vo u | H [ | H | H
PREDMSONA | fOmgi® | VO
DEXAMETASONA | 20mg | voay
HASTAL DELA O APARICIGN DE EFECTOS. Es TABLA 10.
=t il LT ecsmus
(DARATUMUMAB EN MONOTERAPIA)
TABLA 7.
EC CASTOR

(DARATUMUMAB + BORTEZOMIB + DEXAMETAXONA)

DARATUMUNAG | 16 =%

BORTEZOMIB | 1 mgut | 8C

DEXAMETASONA | 2omg

DARATUMUMAR | 1wk

BORTEZOMIB | 1 dwgint | 5C

DEXAMETASONA | 20mg

D MANT ENIAE HTO)

cararnss [woova] w [ 1] ]
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TABLA 8.

EC CANDOR
(DARATUMUMARB + CARFILZOMIB + DEZAMETAXONA)

e e T T T
==y (NN AENNRNRNNREN
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TABLA 1.

DARATUMUMAB + CARFILZOMIB +
LENALIDOMIDA + DEXAMETASONA

DIAS DE TRATAMIENTO

FARMACO lms [ VA ||2 ]!4%5 & 1Ia|slmln1!2[1:]“]-&]nllrl!llvs[m]ﬂ]n}nlu,z xiz|m
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@ y para finalizar, simplemen-
te como terapia de mante-
nimiento, la infusion tiene
lugar una vez en todo el
ciclo ™.

Pues bien, hay ciertos
ensayos clinicos que no
cumplen dicha pauta.
En el protocolo tipo “da-
ratumumab-bortezo-
mib-dexametasona” y
‘daratumumab-bortezo-
mib-lenalidomida-dexa-
metasona”, la perfusion
de daratumuamb pasa de
administrarse semanal-
mente, en los ciclos que
le corresponde, a una vez
por ciclo. Igualmente, ocu-
rre algo similar en el caso
de ‘“daratumumab-talido-
mida-bortezomib-dexa-
metasona”, en el que la
perfusion tiene lugar o se-
manalmente o cada quince
dias, pero nunca una vez
por ciclo 8101

Del mismo modo, aun-
que la dosis de Daratu-
mumab ya establecida
es siempre la misma, en
ciertos ensayos, como es
el caso del ‘“daratumu-
mab-Ciclofosfamida-Bor-
tezomib-Dexametasona” o
“Daratumumab-Carfilzo-
mib-Dexametasona”, la in-
fusion de Daratumumab se
reparte en los dos primeros
dias, administrandose la
mitad un diay la otra mitad
el dia siguiente 2% .

Como se ha comentado
anteriormente, otro de los
aspectos que diferencia
una practica clinica de otra,
es el numero de ciclos que
la integran. Por ejemplo, el
protocolo tipo “daratumu-
mab-Carfilzomib-Dexa-
metasona” esta compues-
to por 18 ciclos, otros, como
es el caso de “Daratumu-
mab-Talidomida-Bortezo-
mib-Dexametasona”  por
6 ciclos y, sin embargo, se
han desarrollado ensayos
que, sin Iimite de ciclos,
contindan hasta una pro-
gresion de la enfermedad
o, por el contrario, finalizan
por una manifestacion de
efectos toxicos que impi-
den proseguir el tratamien-
tOS'M.

En cuanto a la composicion
de los ensayos clinicos, la

mayor parte de estos es-
tan integrados por ciclos
de 28 dias cada uno. Sin
embargo, se han desa-
rrollado algunos ensayos
compuestos por ciclos de
21 dias, como es el caso de
“Daratumumab-Borte-
zomib-Dexametasona” y
‘daratumumab-bortezo-
mib-lenalidomida-dexa-
metasona” U otros como
“Daratumumab-Bortezo-
mib-Melfalan-Prednisona”
por ciclos mas extensos de
42 dias 712,

Como se puede observar,
los ensayos difieren entre si
de forma notable y amplia,
y es necesario resaltar que

todo ello puede dar lugar a
errores tanto en la prescrip-
cion como en la validacion
Yy a una mala preparacion y
administracion de los far-
macos.

Indicar por ultimo que, es-
tas tablas son aplicables
tanto en ambito ambula-
torio o pequenfas consultas,
como en centros oncologi-
cos integrales.

CONCLUSION

El desarrollo de herra-
mientas formativas como
la elaboracion de tablas,
gue recojan integramente
los diferentes protocolos
en la utilizacion de Dara-
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tumumab para mieloma
multiple, proporcionan
informacion global al pro-
pio paciente y a su familia
de una manera sencilla,
visual y facil de compren-
der; Pueden resultar facili-
tadoras para su compren-
sion y posterior validacion
y verificacion por parte del
equipo de la Enfermeria
Oncohematolégica con lo
que, consecuentemente,
minimizarian el riesgo de
errores, garantizando una
practica segura, validada y
eficaz, tanto en la prepara-
cién como en la adminis-
tracion de la terapia anti-
neoplasica.
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Un trabajo de
fin de Grado con
premio y que
sera patentado

Roberto Gonzalez Fernandez ha concluido

sus estudios de Grado Universitario hace un

afo. Pero su doble esfuerzo, ya que hasta ese
momento era celador del Hospital del Bierzo,
han sido recompensados de manera destacada.
Por un lado, porque le ha servido como trabajo
de fin de carreray, por otro, porque se encuentra
en la antesala de conseguir que sea aceptado

como patente

“El objetivo de este estudio
era dar a conocer en pro-
fundidad qué son las Ulce-
ras por presion y todas las
formas actuales que hay
tanto de prevencion como
de tratamiento, peroelgran
objetivo es intentar conse-
guir un proyecto de investi-
gacion en el que podamos
crear evidencia cientifica
sobre la propuesta de di-
seflar un apodsito especial
para poder introducir en las
Ulceras por presion oxigeno
puro para favorecer la rege-
neracion tisular”.

La inquietud de este en-
fermero le llevo, segun sus
propias palabras, “a realizar
una propuesta novedosa
y arriesgada (poco comun
en los TFG), presentando
como trabajo de fin de gra-
do, una idea que rondaba
en mi cabeza desde hacia
tiempo. Y no era otra que
crear un nuevo producto,
un apodsito que tal y como
yo lo concibo, no existe en
el mercado”.

Una vez presentada la idea,
junto a su tutora, la Dra. Ra-
quel Diez Laiz, “comenza-




mos a buscar bibliografia
sobre la posible aplicacion
de oxigeno topico a pacien-
tes con graves heridas, vy
enfocandose especialmen-
te a las Ulceras por presion”.
En este sentido, Gonzélez
Fernandez cree que existe
muy poca bibliografia cien-
tifica al respecto y mucho
menos “un producto como
el que pretendo para tratar
heridas cronicas”. Porque
esa es la base de esta ini-
ciativa.

“Basicamente el producto
es un aposito que va conec-
tado a una toma de oxige-
no ( de las que existen en
todos los hospitales, el cual
redne una serie de carac-
teristicas para una buena
aplicacion del tratamiento”.

Dentro de sus caracteris-
ticas, este enfermero em-
prendedor, detalla que fi-
gura en el futuro producto
“un tubo que va desde la
toma de oxigeno (indepen-
dientemente de si es toma
de pared, bala de oxigeno
o incluso un concentrador/
generador de oxigeno),
hasta el aposito, que posee
un difusor que solamente
que dejard entrar la canti-
dad exacta de oxigeno que
la herida requiera, aplican-
do una presion positiva a la
herida a la vez que introdu-
ce oxigeno puro. Utilizando
el oxigeno excedente no
introducido en la herida
para otros tratamientos en
la zona circundante de la
herida del paciente, u otras
zonas a tratar del paciente”.

La idea fue presentada al
concurso de prototipos de
la FGULEM, la cual fue pre-
miada. A su vez fue presen-
tado como trabajo fin de
grado, desde donde se de-
cidié junto con la Universi-
dad de Ledn y la Oficina de
Trasmision de Resultados
de Investigacion, tramitar
su patente, de la cual se
esta a la espera de contes-
tacion por parte de la ofici-
na espanola de patentes y
marcas.

“La idea es que salga ade-
lante la patente y una vez
aceptada se puedan con-
seguir fondos para formar
un estudio de investigacion
con pruebas en pacientes
donde se cree evidencia
cientifica de que el nom-
brado apdsito reporta be-
neficio en los tratamientos
y acorta los plazos de cu-
racion. Estan comproba-
dos los buenos resultados
de la presion negativa en
heridas, pero en este caso,
gueremos probar resulta-
dos de presion positiva con
oxigeno puro, y también
como se comportan bac-
terias anaerobias cuando
se les aplica oxigeno en el
lecho de la herida”, recalca
Roberto Gonzalez.

La inquietud de Roberto
por las Ulceras por presion
comienza en la realizacion
de las practicas de enferme-
ria en cuarto curso donde
acudian a menudo a tratar
a un paciente encamado
con multiples Ulceras.

De ahi en 2018 disefia un
colchdon antiescaras que
fue presentado al concurso
SACYLINNOVA del que fue
finalista y esta patentado.

En 2019 y 2020 también re-
cibe premios a prototipos
de la FCULEM por trabajos
relacionados con las UPP.

“Este enfermero emprendedor,
detalla que figura en el futuro
producto “un tubo que va desde
la toma de oxigeno, hasta el
aposito, que posee un difusor
que solamente dejara entrar la
cantidad exacta de oxigeno que
la herida requiera”

¢En qué consiste
el apésito?

Podria ser conectado a
cualquier toma de oxige-
no puro, tomas de pared,
generadores portatiles o
bombonas de oxigeno por
lo tanto puede ser usado
a nivel hospitalario como
domiciliario y consta de las
siguientes partes:

1. Conexion a toma de oxi-
geno

2. Tubo que transporta el
oxigeno desde la toma al
propio apdsito

3. Acolchado y poros que
permitan ventilar

4. Parte del apdsito que
permite la fijacion al pa-
ciente

5. Quizad la mas destacada.
Es un reductor/difusor
que permite la entrada
de oxigeno exacta dentro
delapdsitoy portantoa la
herida. Y la utilizacion del
oxigeno excedente para
otras funcionalidades.
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. 'MEDALLAS

“ POR LOS 25'Y
" '50 ANOS DE

¢ COLEGIACION

Eldia 12 de mayo,
coincidiendo con
el-Dia Internacioinal
de la Enfermeria,
se impondran

las medallas de
Oroy Plata a

los siguientes
colegiados,

si la situacién
pandemiolégica
lo permite.

25 ANOS DE
COLEGIACION

M?JOSE ACEDO DIEGO

M? MONTSERRAT
ALVAREZ ALVAREZ

CRISTINA
ALVAREZ BENEDI

PERPETUO SOCORRO
ALVAREZ DE LA MATA

GLORIA
ALVAREZ RICHARTE

ESTEFANIA
BASANTE VILLABOL

CRISTINA BREA LARANJO

M? ADORICIA
CALZON GONZALEZ

ESMERALDA
CASADO BENAVIDES

M* EDURNE
CUBELOS ARREGUI

LYDIA
DE LA VARCA ROJO

M?* ROCIO
DE PRADO ESPINOSA

M? ISABEL
DIAZ RUBIO

CABRIEL DIEZ DIEZ
CRISTINA DIEZ FLECHA
ANA BELEN DIEZ ROMAN

ANA BELEN
DOMINGUEZ PEREZ

ESTHER
FERNANDEZ GARCIA

RAQUEL
FERNANDEZ IBAN

M* ELENA
FERNANDEZ MARTINEZ

M? LUISA
FERNANDEZ NUNEZ

MARTA
FERNANDEZ PEREZ

BEGONA
FERNANDEZ VILLALIBRE

SONIA FRAILE ALONSO

EDISA
FUERTES RODRIGUEZ

MARTA CARCIA GARCIA

M? ANGELES
GARCIA MATA

GRACIA M?
GARCIA TABLADO

NURIA GIRON MARTINEZ

LUIS JAVIER
GONZALEZ FUENTE

AURORA M?
GUERRA ORDONEZ

PATRICIO
GUTIERREZ FERNANDEZ

YOLANDA
GUTIERREZ GONZALEZ

BEGONA
GUTIERREZ IBANEZ

CONSUELO
JIMENEZ HORTAL

RAQUEL LARGO GCARCIA

M?* TERESA
MARCOS PROVECHO

CRISTINA
MARQUES BENEITEZ

CLAUDIA MARTIN PICAZO

JOSE MIGUEL
MARTINEZ CEMBRANOS

RUTH
MARTINEZ FERNANDEZ

M?* DEL SOL
MARTINEZ LEO

M? JESUS
MENDEZ RODRIGUEZ

SUSANA
MIRANDA CUERVO

NOEMI MORAN LAIZ

JESUS MANUEL
NUNEZ GUTIERREZ

ISABEL
PACHO FERNANDEZ

JULIO CESAR
PEREZ BENAVIDES

LAURA PEREZ TIRADO

M? REYES
POSADILLA ALVAREZ

MAGDALENA
PRIETO CARBAJO

BERNARDA
RELLAN LOPEZ

ANA RIEGA COMPADRE

ANA M?
RIVERO RODRICUEZ

SUSANA
ROBLES OBLANCA

JOSE LUIS
RODRICUEZ ALFONSO

ANA M?
RODRICGUEZ FERNANDEZ

PILAR ROIS SEIJAS

ANA M?
SAN MICGUEL GARNELO

M? DEL PILAR
SANTOS BLANCO

JUDIT SANTOS FLOREZ

MYRIAM
TURRADO MARTINEZ

BEATRIZ
VALLE FERNANDEZ

MARTA
VERDIAL ASTORCANO

ALEJANDRA
VILLANUEVA BLANCO

ROSA M?
VILLAZALA MARTINEZ

M® AMAIKA
CARRIO DEL POZO

50 ANOS DE

COLEGIACION

MARCELINA ROSARIO M* CARMEN

FRESNO ALONSO ORDAS VILLA SERRANO CORCUERA
MARIA ISABEL MARIA PILAR TOMASA

GARCIA FERNANDEZ PISONERO ARIAS VAZQUEZ DE PONGA
NATIVIDAD MARIA CONCEPCION M? LUZ ASUNCION
CARCIA MARTINEZ RAMOS CRESPO VAZQUEZ CARBALLAL
ROSA M? MARIA SOLEDAD ADELA

GCARCIA RODRIGUEZ ROSADO RIOS VELEZ ANTOLIN
JULIANA M? FLORINDA MARIA ISABEL
MELCON RUIZ SAN MARTIN CASTRO VINUELA SUAREZ
LUISA MARIA ANGUSTIAS

MIRANDA CRESPO

SANCHEZ GARCIA
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EFECTOS SECUNDARIOS
VACUNA COVID 19
EN ATENCION PRIMARIA
CENTRO DE SALUD
LA BANEZA (GAP LEON)

La actual pandemia ocasionada por el virus SARS-CoV-2 desde su inicio el 31
de diciembre de 2019 ha provocado en Espaia 3.668.658 casos confirmados
de covid-19 y 79.905 fallecidos hasta la fecha 28 de mayo de 2021.

Ante este grave escenario de enfermedad, en el mundo se vienen
desarrollando vacunas contra el SARS-CoV-2, con la finalidad de mitigar

su propagacion en la poblacién mundial. En la actualidad se cuenta con

63 vacunas candidatas, donde la mayoria alin se encuentran en fase de
experimentacion clinica. De todas ellas, ya existen cuatro aprobadas para su
uso en personas y que cuentan con la aprobacién de un nimero creciente
de paises que han dado luz verde a su compra y aplicacién, a fin de realizar
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PALABRAS

CLAVE

vacunacion, sintomas,
Covid-19

una rapida inmunizacién.

En este proceso de inmu-
nizacion cabe destacar el
importante rol que ocupan
las enfermeras de los cen-
tros de salud, clave para la
educacion sanitaria de la
poblacion, resolver dudas
e interrogantes y desacre-
ditar mitos que generan
preocupacion en los ciuda-
danos.

Hasta el momento en Es-
pafa tenemos 9.221.285
personas con pauta com-
pleta de vacunacion.

En este estudio queremos
conocer la sintomatologia
que ocasiona la vacunacion
completa con

Comirnaty (Pfizer) en dos
grupos de personas, mayo-
res y menores de 65 anos
en nuestra Zona Basica de
Salud de La Baneza (GAP
Ledn). Este estudio se rea-
liz6 de manera paralela a
otro, que consiste en co-

nocer la inmunidad que se
genera en esta poblacion,
después de la vacunacion
completa a los 269 vy 12
meses; aprovechando el
acceso a estos grupos para
la extraccion seroldgica, se
planteo el realizar un cues-
tionario para conocer los
sintomas generados por la
vacunacion.

De los resultados destaca-
mos la levedad de los sinto-
mas en ambas edades y la
relacion existente entre la
clinicay la edad.

INTRODUCCION

En diciembre de 2019, las
autoridades sanitarias de
Wuhan, capital de la pro-
vincia de Hubei en China,
informaron de una enfer-
medad grave que causaba
neumonia severa y muerte.
Inmediatamente el nUmero
de casos aumenté dramati-
camente y se disemind a

lo largo de China y de todo
el mundo. La enfermedad
estaba causada por un co-
ronavirus, conocido ahora
como SARS-CoV-2, que es
muy similar a los originados
por otros coronavirus zoo-
noticos, como el SARS-CoV
que aparecio en 2002.

La infeccion por SARS-
CoV-2 (ahora COVID-19)
causa un amplio abanico
de sintomas que aparecen
alrededor de los cinco dias
de incubacion. El periodo
desde la aparicion de los
sintomas de COVID-19 y la
muerte del paciente varia
en un rango gue va desde
los seis a los 41 dias.

Cuando todavia estamos
sufriendo los efectos de la
pandemia de la COVID-19,
los principales laboratorios
publicos y privados entran
en una carrera para encon-
trar una vacuna eficaz con-
tra ella. Una vacuna que




sea capaz de generar in-
munidad es la Unica herra-
mienta que puede frenar la
expansion del virus. A fecha
8 de abril de 2020 habia 115
proyectos candidatos a de-
sarrollar la vacuna en todo
el mundo. En medio de
un verdadero bosque de
proyectos de investigacion
para obtener la vacuna, tres
son los que llevan la delan-
tera en ese momento. Por
lo tanto, un primer esce-
nario se presenta con dos
o tres vacunas aprobadas
con una seguridad y efica-
cia relativas, lo suficiente
para reducir la mortalidad,
los contagios y la necesi-
dad de hospitalizacion. A
partir de ese momento
sera necesario iniciar una
produccion a nivel mundial
de vacunas en cantidades
sin precedentes.

Respecto a las tecnologias
que se estan utilizando en
la investigacion de vacunas
contra SARSCoV-2, son
las vacunas acido nuclei-
co (ADN o ARN) vacunas
proteicas recombinantes,
vacunas virales basadas
en vectores, vacunas vivas
atenuadas y vacunas inac-
tivadas.

En una vacuna clasica, un
antigeno se introduce en
el cuerpo para producir
una respuesta inmune. Sin
embargo, en el caso de las
vacunas basadas en ADN
o ARN, no se introduce un
antigeno, se introducen
fragmentos de ADN o ARN
foraneos, conteniendo la
informacion genética ne-
cesaria para gue nuestro
cuerpo sintetice uno o va-
rios de los antigenos del
microorganismo, contra
el cual se desea generar
inmunidad. Después de
este paso, el mecanismo
es similar al de las vacunas
clasicas: el antigeno se pre-
senta en la superficie de un
subconjunto de células del
sistema inmune, desenca-
denando la activacion de
las mismas. Tras su albsor-
cion y expresion celular, los
antigenos codificados en el

acido nucleico pueden pro-
vocar inmunidad humoral,
asi como respuestas inmu-
nes mediadas por células.
En este principio se basa la
vacuna Comirnaty (Pfizer)
que es la que se ha aplica-
do en nuestro estudio.

A pesar de todos estos es-
fuerzos por ampliar la pro-
duccion, lo cierto es que,
en un primer momento, no
habia vacunas para todos y
los gobiernos tuvieron que
decidir a quién vacunar de
manera prioritaria.

Ante la falta de disponibi-
lidad de recursos sanita-
rios, en este caso de vacu-
nas, no se puede aplicar el
principio de igualdad en el
acceso a los mismos. Apa-
rece entonces el principio
de equidad. La equidad es
la justicia distributiva en-
tendida no como el reparto
igualitario de recursos, sino
como la justicia en relacion
con las necesidades, sobre
todo, en la distribucion de
riesgos y beneficios en la
sociedad. Siguiendo este
principio, en la relacion de
riesgos/beneficios apare-
cen al menos dos grupos
que deberian ser los desti-
natarios del primer grupo
de vacunas disponibles: los
profesionales de la salud y
los usuarios del sistema sa-
nitario mayores de 70 afos.

En la epidemia de CO-
VID-19 hemos visto como
una gran cantidad de sani-
tarios se han infectado. En
Espana, las tasas de infec-
cion entre sanitarios llegan
al 20% en algunas zonas.

La infeccion de los traba-
jadores ha tenido conse-
cuencias en la gestion de
los hospitales y la atencion
a los enfermos.

Nuestro estudio-encuesta
se centra en estos dos gru-
pos por ser los que se va-
cunan en la primera fase,
y en esa fecha ya tenian
inoculadas las dos dosis de
vacuna Comirnaty- Pfizer.

Respecto a los efectos ad-

versos mas frecuentes que
se describen en la ficha
técnica Comirnaty fueron:
“dolor en el lugar de inyec-
cion (> 80%), fatiga o sensa-
cion de cansancio (>60%),
cefalea (>50%), mialgias vy
escalofrios (>30%), altralgias
(>20%), fiebre e inflamacion
en el lugar de inyeccion (>
10%), siendo mayoritaria-
mente de intensidad leve
o moderada y desapare-
ciendo en pocos dias tras
la vacunacion. Estas reac-
ciones son mas frecuentes
tras la segunda dosis y su
frecuencia disminuye con
la edad.”

Vamos a saber si esa es la
sintomatologia mas carac-
teristica y si se cumplen
esas premisas también en
nuestro estudio.

OBIJETIVOS
Objetivo principal:

Conocer la sintomatologia
que se origina después de
la primera y segunda do-
sis de vacuna Comirnaty
(Pfizer), en dos grupos de
pacientes, 42 mayores de
65 anosy 36 menores de 65
anos, en la Zona Basica de
Salud de La Bafheza (Ledn)
y que no han padecido la
enfermedad por Covid-19
previamente.

Objetivos especificos:

1. Estimar la prevalencia de
los sintomas mas comu-
nes que han desarrollado
ambos grupos de pa-
cientes.

2. Saber si existe relacion en-
tre edad y sintomatologia.

3. Discernir si existe diferen-
cia entre ambos sexos.

4. Analizar los motivos que
cada cual indica para la
vacunacion.

METODOLOGIA

Disefo

Se trata de un estudio
descriptivo, retrospectivo
realizado a través de una

encuesta de elaboracion
propia que creemos cum-
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ple con los criterios de va-
lidez que se requieren para
ello. Fiable, por que mide
sin error, detecta cambios
y los mide Es sencilla, facil
de entender y aceptada
por participantes e investi-
gadores.

La encuesta también es
descriptiva con preguntas
estructuradas o cerradas,
gue muestra diferentes op-
ciones y que se plantea de
manera personal, es decir
cara a cara con cada pa-
ciente.

Se contestaron las siguien-
tes preguntas:

1. Sintomas  postvacuna-
cionY se enumeran va-
rios de los sintomas mas
frecuentes (cefalea, dolor
en el lugar de puncion..)

2. Cuandoycuantoduraron
los sintomas. Y se aclara
12h,24h..

3.Se pregunto si impidie-
ron los sintomas la reali-
zacion de las actividades
habituales de la vida dia-
ria y si se consultd con
personal sanitario para
su tratamiento.

4. También si se estaba
activo laboralmente y si
causo baja laboral.

5.Qué farmacos se toma-
ron y cual fue el motivo
de que decidieran vacu-
narse.

Todas estas preguntas para
la primera y segunda dosis
de vacuna. Esta encuesta,
se pasod a 78 pacientes vo-
luntarios, aprovechando
que accedieron a hacer un
estudio paralelo a éste, so-
bre la inmunidad postva-
cunacion covid.

Ambito de estudio

La poblacion diana esta
formada por personas de
ambos sexos, en dos gru-
pos de edad mayoresy me-
nores de 65 afos que han
sido vacunados con las 2
dosis de Comirnaty (Pfizer)
y que no han padecido la

enfermedad por Covid-19 @

129 ]



| Marzo 2022 | &

® pertenecientes a la Zona

|30 |

Basica de Salud de La Ba-
feza (GAP Ledn).

Sujetos de estudio

La muestra se obtiene se-
leccionando de manera
aleatoria a los pacientes
voluntarios que decidieron
formar parte del estudio.
Hubo que recomponer la
muestra en cinco ocasio-
nes por las diferentes inci-
dencias surgidas entre los
participantes (exitus en dos
de los pacientes, baja la-
boral en una persona, otra
se ha negado a participar
y otra, inmunodeprimida
que ya se trata de uno de
los criterios de exclusion
para el estudio paralelo que
se realizd y que se mencio-
na anteriormente).

Finalmente se obtuvo una
muestra de 78 pacientes,
de los cuales 42 son mayo-
res de 65 aflos y 36 meno-
res de esa edad. Todos ellos
como hemos dicho vacu-
nados con2 dosis de vacu-
na Comirnaty-Pfizer y que
no han padecido la enfer-
medad por coronavirus.
Todos ellos fueron informa-
dos sobre las caracteristi-
cas del estudio y dieron su
consentimiento por escrito.
Asimismo ha sido aproba-
do el proyecto por el CEIm
(Comité Etico de la Investi-
gacion con Medicamentos)
con n° de registro: 2159.

Menores 65

6%

54%

Mayores 65

GRAFICO 1.
MUESTRA POR EDADES

Estaspreguntasse han he-
cho dos meses después
de esta segunda dosisde
vacunacion, aprovechando
el acceso a estos pacien-
tes para la realizacion de

otro estudio paralelo con-
sistente en conocer la in-
munidad postvacunacion
covid-19.

De ellos 12 son hombres y
30 mujeres de mas de 65
anos y para los menores de
65anos, 8 son hombresy 28
mujeres como se represen-
ta en el siguiente grafico.

GRAFICO 2.

MUESTRA DE MUJERES
Y HOMBRES MENORES
DE 65 ANOS

Hombres

Mujeres

GRAFICO 3.

MUESTRA DE MUJERES
Y HOMBRES MAYORES
DE 65 ANOS

RESULTADOS

Se ha realizado un anali-
sis descriptivo de todas las
variables y se presenta a
continuacion los datos re-
cogidos en graficas (histo-
gramas) para su valoracion.

Nota explicativa para inter-
pretar las graficas: Los gra-
ficos de barras presentados
siguen todos una estructu-
ra similar. Se trata de his-
togramas donde se repre-
senta en el eje x la variable
a estudiar: tipo de sintoma,
tipo de medicamento o
duracion de los sintomas
entre otros. Esta variable se
representatanto para hom-
bres (azul) como para mu-
jeres (naranja) y en funcion
de la primera o segunda
dosis. Para evitar introducir

sesgos y poder representar
conjuntamente las mues-
tras de hombres y mujeres
se divide siempre entre el
total de hombresy mujeres
respectivamente. De esta
forma, el eje y se lee como
una tasa o porcentaje de
hombres (o mujeres) que
han tenido un cierto tipo
de sintoma o han tomado
un tipo determinado de
medicamento, segun la va-
riable representada. Por ul-
timo, la informacion de las
dosis se representa apilada
de tal forma que a la altura
ala que termina la barra de
la primera dosis se constru-
ye la segunda. Esto permi-
te comparar visualmente
las diferencias que puedan
existir entre la primera y se-
gunda dosis comparando
simplemente la altura de
cada barra. En el eje x apa-
rece la variable a estudiar
vy en el eje y las muestras
de hombres y mujeres se
dividen siempre entre el
total de hombres y muje-
res respectivamente por lo
gue se lee como una tasa o
porcentaje.

Destacar la presencia de mu-
chos mas sintomas en perso-
nas de menos de 65 anos.

Frecusncia de sintomas maycres de 65 afios

— e L dos
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GRAFICO 4.

FRECUENCIA DE
SINTOMAS EN MAYORES
DE 65 ANOS

Fracuencia de sintomas menores de 65 afis
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GRAFICO 5.

FRECUENCIA DE
SINTOMAS EN MENORES
DE 65 ANOS

Frecuencia de sintomas mayores de 65 afos
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GRAFICO 6.

FRECUENCIA DE TIPOS
DE SINTOMAS EN
MAYORES DE 65 ANOS

Frecuencia de sintomas menores de 65 aftos
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GRAFICO 7.

FRECUENCIA DE TIPOS
DE SINTOMAS EN
MENORES DE 65 ANOS

En personas mayores de
esa edad no hay sintomas
en la mayor parte de ellos.

Observamos:

1. Mas variabilidad de sinto-
mas en personas meno-
res de 65 anos.

2. En mayores de 65 afios la
clinica es superior en las
mujeres.

3. El sintorma mas comun
es el dolor en el lugar de
puncion.

Bien, en personas de mas
de 65 aflos los sintomas
son Muy escasos 'y leves, lo
que se refleja tambiénen la
duracion que en el caso de
los hombres no existe, no
contestan a esa pregunta,

Duracion de sintomas msyores de 65 afos
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GRAFICO 8.

DURACION DE SINTOMAS
EN MAYORES DE 65 ANOS




Duracion de sintomas menaras de 65 afos
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GRAFICO 9.

DURACION DE SINTOMAS
EN MENORES DE 65 ANOS

por lo que no aparecen re-
flejados en la grafica.

En el caso de los menores
de esa edad, la duracion es
casi siempre inferior a las
48 h, lo que corrobora la le-
vedad en la sintomatologia.

Medicamentos mayores de 65 aas
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GRAFICO 10.

CONSUMO DE
MEDICAMENTOS EN
MAYORES DE 65 ANOS
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GRAFICO 11

CONSUMO DE
MEDICAMENTOS EN
MENORES DE 65 ANOS

Destacar:

1. El' paracetamol como
medicamento de elec-
cion en ambos grupos de
edad.

2.En los mayores de 65
afos no se preciso far-
maco dada la levedad de
la clinica y que algunos
de ellos ya tienen indica-
do el paracetamol diaria-
mente.

Otras conclusiones:

Segun los datos repre-
sentados no parece evi-
denciarse diferencia de
sintomas entre hombres
y mujeres. Al parecer el
sexo no condiciona la cli-
nica.

Por otra parte, de los
motivos que cada cual
atribuye para vacunarse
la mayoria de los partici-
pantes indica que se ha
vacunado por salud pu-
blica y por salud perso-
nal, o sea ambas razones.

Analisis de resultados.

Dada la diferencia signi-
ficativa entre menores vy
mayores de 65 anos, en el
porcentaje de personas
que tuvo sintomas deriva-
dos del suministro de la va-
cuna, seva a realizar un test
X2 de independencia para
cuantificar esta diferencia.

Para ello, tomaremos como
hipdtesis nula HO la no exis-
tencia de diferencias entre
ambos grupos de edad
(variables edad y sintomas
independientes) y como
hipdtesis alternativa H1 la
afirmacion contraria.

Aplicando este test se va
a obtener un p-valor que
cuantificara como de pro-
bable es que, tomando la
hipodtesis nula como cierta,
se obtengan los resultados
gue se han observado en
esta encuesta.

Para los datos de la tabla
1 de la primera dosis de la
vacuna se ha obtenido un
p-valor es de 0,00014. Por
otro lado, para la tabla 2
respectiva a la segunda do-
sis se ha obtenido un p-va-
lor de 99. 10-8. Tomando
un nivel de significancia de
0.05 (estandar en muchos

TABLA 1.

RELACION SINTOMAS
PRIMERA DOSIS

TABLA 2.

RELACION SINTOMAS
SEGUNDA DOSIS

Segunda Sintomas: Sintomas:
dosis si no
Edad:
> 65 afios 7 35
Edad:
<65 afos 28 7

estudios) se puede recha-
zar la hipotesis nula con los
datos de nuestro estudio y,
concluir que, estadistica-
mente, se observa un ma-
yor desarrollo de sintomas
en la poblacion joven.

Por udltimo, se quiere es-
tudiar también la relacion
entre el porcentaje de per-
sonas que desarrolla sinto-
mas en funciéon de la dosis.

Se va a estudiar esta re-
lacion para la poblacion
encuestada menor de 65
aflos que es donde se ob-
serva mayor sintomatolo-
gia. En este caso, se va a
tomar como hipdtesis nula
que las variables dosis su-
ministrada y probabilidad
de desarrollar sintomas son
independientes 'y, como
hipodtesis alternativa que
estas variables no son inde-
pendientes.

La tabla 3 agrupa los datos
sobre los que se va a aplicar
el test. El p-valor en este
caso ha sido 0,21 que es
superior al nivel de signi-
ficancia de 0,05 escogido
como criterio de rechazo
de la hipotesis nula. Por lo
tanto, no se ha hallado evi-
dencia de que las variables
sintomas y dosis no sean
independientes.

TABLA 3.

RELACION SINTOMAS EN
PRIMERA'Y SEGUNDA
DOSIS EN MENORES DE
65 ANOS

Primera Sintomas:  Sintomas: Sintomas: Sintomas:
dosis si no < 65 afios si no
Edad: Primera

> 65 aflos 8 34 dosis 23 13
Edad: Segunda

< 65 afios 23 13 dosis 28 7

| LEON Enfermeria |

CONCLUSION

Concluimos por tanto, que
la sintomalogia postvacu-
nacion covid-19 es mayor
en personas de menos de
65 anos. Si bien, la clinica
es escasa Yy leve en todas
las edades, no podemos
determinar que sea supe-
rior en segundas dosis, ni
siquiera en los de menor
edad, posiblemente por
que la muestra es insufi-
ciente.
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“Un paseo
por mi vida
profesional”

Una vida profesional plena,

feliz, con experiencias de vida y
donde se invoca en cada frase
que pronuncia la enfermeria, su
verdadera vocacién. Un cimiento
para izar sus sentimientos y

que, en este encuentro con el
Colegio de Enfermeria de Ledn,

la enfermera Teresa Rodriguez
nos contard, ese pasado hasta

su jubilacion. Mujer valiente,
luchadora y, llena de vida, lo

que la ha llevado a no quedarse
en casa tras su jubilacion, sino
que continua colaborando en

la medida de lo posible dese su
experiencia. Hoy nos cuenta como
ha sido su vida en sus mas de
cuatro décadas de intenso trabajo.

“Se me ha ofrecido la opor-
tunidad de contar mi his-
toria profesional, que ha
durado 46 afos, mas tres
de formacion, en la Escuela
de Enfermeria de Ponferra-
da. Pertenezco a la tercera
promocion de dicha escue-
la (1972-1975). Desde muy
pronto constaté que mi vo-
cacion se iba a encadenar a
la enfermeria, porque, ade-
mas, contaba con otros fac-
tores como era tener un re-
ferente muy cercano a mi,
que era mi hermana mayor,
que cursaba en esos anos
el primer curso”. Por otra
parte, Teresa (Tere para sus
compaferos) cuenta que
tenia la posibilidad de es-
tudiar en Ponferrada, lugar
proximo a su pueblo que

era Bembibre. Una suerte
para ella como comenta,
ya que era una época en la
que, por multiples circuns-
tancias, no era facil poder
desplazarse para estudiar.

“Con todo ello, lo tenia claro,
queriay podia ser enfermera’.

No sin esfuerzo, pero con
mucha ilusion y dedica-
cion, “en 1975 mi suefo se
hizo realidad. Pero ahora
tenia un gran reto por de-
lante, empezar a trabajar y
desarrollar todos los cono-
cimientos adquiridos. En
esa época teniamos mu-
cha suerte -porque como
comenta- se podia trabajar
donde se quisiera e, inclu-
so, se podia escoger lugar
vy servicio. Yo al igual que

muchas de mis compafe-
ras decidi quedarme en el
Hospital Camino de Santia-
go de Ponferrada”.

Tere nos relata que su pri-
mer puesto de trabajo fue
en el servicio de anestesia.
Seguidamente fue supervi-
sora de quiréfano, pasando
posteriormente a cargos de
responsabilidad en la sub-
direccion de enfermeria. En
esta etapa “tuve la suerte
de participar en el trasla-
do que se hizo al Hospital
del Bierzo. Acontecimiento
para mi Unico y con el re-
sultado de contar con una
experiencia muy positiva a
todos los niveles profesio-
nales”, asegura.

Ya en el nuevo hospital fue

directora de enfermeria
etapa resultdé de gran in-
terés. Posteriormente des-
de esa coordinacion paso
de nuevo a trabajar como
enfermera de quiréfano.
Puesto en el que de igual
manera -cuenta- “me hizo
muy feliz. En ese puesto
permaneci diez anos mas”.

“Es en ese momento cuan-
do tuve la oportunidad de
pasar a Atencion Primaria
a un consultorio periférico
(Dehesas) y dependiente
de Ponferrada 3. Inicié una
nueva etapa para finalizar
mi carrera profesional. Sin
duda fue una de mis ma-
yores experiencias. Muy
enriquecedora, inolvidable
y en la que realmente fui




consciente por fin, que ya
formalba parte de un colec-
tivo de profesionales con
identidad propia. Tenia una
consulta con minombre en
la puerta, cupo de pacien-
tes, una cartera de servicios
y podia tomar decisiones,
porque era responsable de
mis actuaciones. En defini-
tiva, tenia autonomia”.

Tere cuenta que sélo tuvo
un inconveniente esta eta-
pa “se me quedo corta”. Fue
para ella hasta el Ultimo dia
de trabajo “un aprendiza-
je constante”. Ya teniendo
muy cerca la fecha de jubi-
lacion “en la que no habia
pensado nunca”, recuerda,
fue el motivo por el que
decidié pedir prérroga de
nueve meses y que luego
se alargo a 12. Como iba a
imaginar, el dia 4 marzo
2020, que pocos dias des-
pués estariamos confina-
dos por una situacion nue-
va para todos y para la que
nadie estaba preparado: la
pandemia Covid. {Tenia otro
reto por delante!”.

“Aungue os parezca menti-
ra nunca me arrepenti de la
decision tomada, confieso
que fue una época dificil,
con miedo, con mucha in-
certidumbre, pero también
con una gran satisfaccion
al pensar que todavia po-
dia hacer algo mas por los
demas”. Teresa Rodriguez
cuenta que la peor parte
la llevo su familia, “pensan-
do en el riesgo que corria y
pudiendo estar en casa. Lo
entendi. Por ello pido discul-
pas por hacérselo pasar mal.
Pero al final creo que he sa-
lido reforzada”. Cuenta que
fue una época de un com-
pafierismo “sin  preceden-
tes”, con unas coordinado-
ras con una gran capacidad
para dirigir el equipo. “Ha-
blando todo el mismo idio-
ma y pretendiendo el mis-
mo objetivo. Incluso, viendo
como algunos de nosotros,
tenfamos valores ocultos
que en esos momentos
afloraron en nosotros. Ojala
gue esta situacion nunca
se repita, pero también ahi

pude estar y si mi trabajo
sirvié para algo, que espero
que si, objetivo cumplido,
no puedo pedir mas”.

Esta enfermera hecha a si
misma, con coraje y corazon,
recalca que ha sido “inmen-
samente feliz en esta profe-
sion”y que en los peores mo-
mentos de su vida “que han
sido varios, ha sido el trabajo
mi refugio y mi salvacion de
alguna manera”.

“Comenceé en la enfermeria
con un trabajo casi artesa-
nal -visto desde la perspec-
tiva de mas de cuatro de-
cadas- con pocos medios
materiales: practicamente
se hacia todo a mano como,
por ejemplo, torundas, ga-
sas, se confeccionaban la
ropa de quirdfano, mascari-
llas y, desde luego, los mé-
todos de esterilizacion que
serian ahora casi impensa-
bles. Preparabamos gran-
des bateas cargadas de je-
ringuillas con medicacion
colocadas por orden de ha-
bitacion para no equivocar-
nos. jQué tiempos aquellos!
iEramos una gran familia!”,
recuerda.

Tere Rodriguez explica que,
sin embargo, ya estaban
muy presentes “los cuida-
dos" que desde el inicio de
la enfermeria han sido vy
siguen siendo “un pilar fun-
damental de nuestra labor
asistencial, aunque en la
actualidad se encuentran
muy mejorados debido a la
calidad, variedad y nuevas
técnicas de que hoy dispo-
nemos”.

Pasados los afos, “esto ha
ido cambiando mucho y
por supuesto para mejor”.
Se ha producido una ma-
yor ‘“profesionalizacion vy
autonomia, y aunque se
realizan tareas interdisci-
plinarias, también tenemos
otras propiasy no soélo en el
ambito asistencial, que es el
mas conocido, sino en otros
como la investigacion, do-
cencia o gestion”.

También cree que después
de la pandemia hay un

mayor conocimiento y re-
conocimiento a nivel social
del trabajo enfermero y de
la importancia que tiene
éste en el sistema de salud.
Por esto no sélo piensa que
“somos necesarios, sino im-
prescindibles. A mi modo
de ver hay un antes y un
después de la pandemia y
confio en que muchas de
las actividades que hubo
casi que abandonar, por
razones que todos cono-
cemos, las tengamos de
nuevo presentes y las re-
cuperemos en su totalidad.
Por ejemplo, atencion a los
pacientes cronicos o diabé-
ticos”.

En cuanto a lo que quisie-
ra trasmitir a los futuros
profesionales de cada afo,
reconoce que su agrade-
cimiento, porque hayan
escogido esta profesion y
decirles también que “no
sélo tienen la obligacion
de mantener el legado que
encuentran, sino que tie-
nen el deber de mejorarlo.
Por ello, confio que las ge-
neraciones que vienen pi-
sando fuerte, asi lo hagan”.

Para concluir, “me queda
dar gracias a la vida por
haber tenido esta oportu-
nidad de ser enfermera, vy
que, para mi, es la mejor
profesion del mundo”.

“Y aungue esto que os he
contado es una peguena
parte de mi historia, estoy
segura de que también
es la vuestra. La de tantos
compaferos que me cono-
cen y de todos los que for-
ma parte de esta gran fami-
lia que es la enfermeria”.

Asi, el 4 de marzo de 2021
la instaron a firmar el cese
a su vida laboral. Reconoce
que fue un dia con senti-
mientos encontrados: “por
un lado de tristeza, porque
ponia fin a una etapa muy
bonita de vida vy, por otro,
de alegria; habia llegado
hasta aqui. Por eso y, con
lagrimas en los ojos pen-
sé: que pena no tener cin-
co aflos menos para tener

| LEON Enfermeria |

“Me queda dar

gracias a la

vida por haber

tenido esta
oportunidad
de ser

enfermera, y
que, para mi,

es la mejor

profesion del

mundo”

cinco afnos mMas de trabajo,
todavia han quedado cosas
pendientes. Para concluir,
Tere Rodriguez cuenta que
sigue amando a la enfer-
meria, pero ahora colabo-
rando con la Asociacion de
Diabéticos del Bierzo. “Es-
toy dispuesta de igual ma-
nera a colaborar con otras
entidades que requieran de
mi experienciay trabajo. No
se puede hacer nada para
cambiar el pasado, pero
se puede hacer mucho
para cambiar el presente,
a todos los que me hayan
dedicado diez minutos de
su tiempo para leer esta
pequena historia, muchas
gracias”.
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PREMIO A
LA MEJOR
COMUNICACION
DEL CONGRESO
SEMES PARA
UN EQUIPO

DE LA ULE

‘Transferencia de informacién
en el contexto de urgencia’
resulté galardonada en el
encuentro de la Sociedad
Espafiola de Medicina de
Urgencias y Emergencias
celebrado en Leén.

Las coordinadoras del
proyecto presentado son Ana
Isabel Lépez, profesora del
Departamento de Enfermeria
y Fisioterapia, y Marta
Quifiones, supervisora del Area
de Urgencia del Hospital y
profesora asociada de la ULE.

Escanea el cédigo
para leer la noticia
completa
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La Sociedad Espafiola de
Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) ce-
lebré la semana pasada en
Ledn su XV Congreso anual
y en el transcurso de las
jornadas se presento la co-
municacion titulada Trans-
ferencia de informacion en
el contexto de urgencia.
Una revision sistematica’
que fue galardonada con el
Premio a la Mejor Comuni-
cacion del congreso.

Este estudio —cuya defen-
sa fue realizada por Marta
Quinones Pérez, superviso-
radel Area de Urgencias del
CAULE y profesora asociada
de la ULE- se propuso en el
curso 2020-2021 como par-
te del Trabajo Fin de Mater
del entonces estudiante
Marcos Duque Blanco, di-
rigido por Ana Isabel Lopez
Alonso, profesora del De-
partamento de Enferme-
ria y Fisioterapia de la ULE
y miembro del Grupo de
Investigacion EDUSOC, vy
Marta Quihones. Para su
presentacion en el Congre-
so se completo y reformuld
en base a la importancia
de la comunicacion inter e
intra profesional respecto a
la seguridad del enfermo, y
del propio equipo asisten-
cial, a nivel de las urgencias
intra y extrahospitalarias.

Para ello, en la consecucion
de este trabajo galardona-
do en SEMES, han trabaja-
do ambas profesoras como
coordinadoras del proyecto
y han participado el en-
tonces estudiante Marcos
Duque Blanco y hoy en-
fermero del CAP El Castell,
Castelldefels. Barcelona vy
Master Universitario en Cui-
dados Criticos y Urgencias
por ULE, Bibiana Trevisson
Redondo, profesora del De-
partamento de Enfermeria

Don Marces Dugue Blanco

=l

DAa. Sara Martinez Jabares

(2l

Dra. Ana |, Lopez Alcnso

y Fisioterapia, directora de
la Clinica de Podologia del
Campus de Ponferrada y
miemlbro del Grupo de In-
vestigacion SALBIS, Sara
Martinez Jabares, enferme-
ra de la Unidad de Neuroci-
rugia del Complejo Asisten-
cial Universitario de Ledon
y profesora Asociada de la
ULE, y M?® Goretti Garcia
Rivera, enfermera del Area
de Urgencias del Complejo
Asistencial Universitario de
Leodn.

El desarrollo profesional de
la enfermeria, en la practica
asistencial, lleva a explorar
nuevos caminos que incre-
menten la eficacia de la
atencion. “Transferir infor-
macioéon clinica congruen-
te, contribuye a aumentar
la calidad asistencial, asi
como la “cultura de la segu-
ridad”, ademas de reducir
errores”, explican las coordi-
nadoras del estudio. El prin-
cipal objetivo del estudio
realizado por este equipo
fue describir los métodos
en uso de transferencia de
informacion en las urgen-
cias extrahospitalarias e in-
trahospitalaria, y la partici-
pacion de enfermeria.

Para ello realizaron una re-
vision sistematica tomando
como referencia los criterios
de la declaracion PRISMA.
Seleccionaron estudios a
texto completo, en espafnol,
inglés y portugués, de 2010
hasta junio 2021. Las fuen-
tes de datos utilizadas fue-
ron: Wos, Scopus, Cochra-
ne, Scielo, Pubmed, Cuiden,
Biblioteca Fidisp, Biblioteca
SACYL, Dialnet, Cinahl, e
incluyeron estudios donde
hubiese transferencias de
informacion clinica, donde
fuese participe enfermeria
para enviar o recibir dicha
informacion.

CALENDARIO
DE FORMACION
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VENDAJES FUNCIONALES
PARA ENFERMERIA

17 de marzo de 2022
16.30 a2 20.30 h.

PRINCIPIOS BASICOS
EN EL MANEJO DE
SUTURAS

29 de marzo de 2022
16.30 a2 20.30 h.

PONFERRADA

VENDAJES FUNCIONALES
PARA ENFERMERIA

14 de marzo de 2022
16.30 a2 20.30 h.
(20 plazas)

PRINCIPIOS BASICOS
EN EL MANEJO DE
SUTURAS

24 de marzo de 2022
16.30 a 20.30 h.
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Actividades Formativas Colegio
Profesional de Enfermeria de
Ledn, 1ER trimestre 2022 Area de
Formacion.

Se informara de las fechas

y horario, 6 de su posible
actualizacion, de cada una

de las actividades formativas
programadas con antelacion
suficiente en la pagina web del
Colegio y via correo electréonico
(si aun no lo has hecho, activa
dicho servicio en tu sede
colegial). Todas las actividades
formativas previstas para el 4°
trimestre 2021 estan acreditadas
por la Comisidon de Formacién
Continuada de las Profesiones
Sanitarias de la Comunidad de
Castillay Ledn.

En respuesta a las reiteradas
quejas recibidas por parte de
colegiados, la Junta de Gobierno
del Colegio Profesional de
Enfermeria de Ledn, ha tomado
la siguiente determinacion:

Se debera comunicar, con
suficiente antelacion, la no
asistencia a las actividades
formativas. En caso contrario, se
penalizara con la imposibilidad
de matricularse a una nueva
actividad durante un periodo de
cuatro meses.

Debido a problemas técnicos,
las inscripciones a los cursos
presenciales del Colegio
Oficial de Enfermeria de Leén
se realizaran en un enlace

que se colgara 10 dias antes
de la realizacién del curso en
FORMACION PRESENCIAL
COLEGIO de la pagina web del
Colegio.
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SEGUN MODELOS HASTA UN 18% DE DESCUENTO

DESCUBRA LA GAMA
LEXUS HYBRID DRIVE

Condiciones especiales para colegiados
con més de un afio de antigtiedad en la
adquisicion de su nuevo vehiculo

www.lexusauto.es/leon
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LEXUSLEON CONTACTE
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Tel: 987 440 81 andres@grupobatfer.com



C] Seguro Multirriesgo de Hogar

Laura y Javier tienen mucho trabajo,
pero estan ¢

Porgue con el “Servicio Manitas” de su Seguro de Hogar,
uno de nuestros especialista les ayudara a instalarse.
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