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ENFERMEREA. AMENAZAS Y REALIDADES
EN EL ULTIMO TRAMO DEL ANO

Cuando “DOCUMENTOS DE ENFERMERIA” vuelve a entrar
en contacto con la profesion en la provincia de Huelva, nos
disponemos a encarar los cuatro Gltimos meses de un ano
que promete enfocar su recta final con una mezcla de riesgos
pero, tambien, de positivas realidades. En el presente nimero
damos un claro reflejo en torno a una actualidad que, referida
al calidoscopio sanitario habitual, ofrece dngulos tan distintos
como, por ejemplo, la constatacion a cargo del Observatorio
de la Violencia del Consejo General de Enfermeria (CGE)
sobre una cruda realidad: Andalucia aparece a la cabeza de
las regiones en cuanto al ndmero de agresiones al personal
sanitario algo que, por desgracia, tan bien conoce este Colegio
provincial donde las denuncias se suceden con desoladora
frecuencia. Denuncias de violencia contra la enfermeria
onubense que en la mayoria de las ocasiones acaba ante
los Tribunales y, todo sea dicho, junto a ofros episodios que
se diluyen por la libre decision de sus protagonistas. Pero la
informacién revelada por el Observatorio es algo que nadie
podré infravalorar ni mucho menos, soslayar en su auténtica
trascendencia.

Claro que, desde nuestra ultima edicion, también han
sucedido cosas mucho mas positivas. Por ejemplo.la
celebracion del 25 aniversario del Hospital JR Jiménez en
donde la aportacion de la enfermeria a través de este cuarto
de siglo no puede merecer mas que calificativos de elogio y
admiracion como bien ha querido destacar esta corporacién
colegial subrayando por simple cuestion de justicia la labor
callada y esencial de cientos y miles de profesionales
volcados, dia a dia, en su quehacer asistencial en el centro de
referencia. Unos profesionales, por cierto, a los que el Colegio
sigue ofreciendo la posibilidad de continuar formdndose en
determinadas habilidades y técnicas enfermeras como se
contemplan en el siempre esperado programa formativo con
el que se identifica tanto el Colegio como la profesion. O al
revés, que tanto da.

Ahora bien, no podemos dejar en segundo plano la amenaza
que se ha venido anunciando desde meses atrds en forma
de sacar adelante una idea que, desde ya, merece el mas
firme y rotundo rechazo por parte de la enfermeria. La
llamada “farmacia comunitaria” es algo que, ademds de
ocupar y preocupar al conjunto de la Organizacién Colegial,
la profesién en su conjunto debe,analizar y profundizar en

su auténtico significado, para, acto seguido, mostrar su mas
firme rechazo por todo lo que supone de agresi6n al colectivo.
En algunas regiones ya se ha constatado que este “singular
modelo” es algo mas que un mero planteamiento tedrico por
lo cual, el CGE no ha dudado en calificarlo como merece: un
grave ataque a la profesién que ejerce en la Atencion Primaria
por cuanto, de prosperar en sus objetivos, supondria una
clara intromision en el desempeno profesional de miles de
enfermeras y enfermeros espafnoles que la profesion no va
a tolerar.

Al respecto, no caben medias tintas: las administraciones en
general y el Gobierno en particular deben frenar esta infeliz
propuesta de cardcter puramente privatizador/mercantilista y
usurpador de unas funciones que, desde hace mucho tiempo,
llevan a cabo los equipos de Primaria con la aportacién
especifica del personal de enfermeria con unas dosis de
suficiencia absolutamente demostrada en sus funciones
y cuidados. Con la misma firmeza debemos destacar la
peticidn expresada por la Organizacién Colegial a la Ministra
de Sanidad, Carmen Montdn instdndole a que no dude en
agilizar la tramitacién que ha quedado pendiente para que
el R.D 954/2015 sobre la prescripcion enfermera vea la luz y
la legalidad en el menor tiempo posible y que, de esta forma,
las inminentes campanas de vacunacién, se puedan llevar a
efecto con absoluta normalidad y ausencia de los problemas
legales por todos conocidos.

No podemaos dejar olvidado de este comentario editorial, las
aportaciones que representan los dos ambiciosos trabajos que
sacamos a la luz fruto del esfuerzo de sus respectivos autores.
Cumplimos, una vez mas, la finalidad de esta publicacion para
que, ademds, sirvan de estimulo a futuros proyectos cientificos
que el Colegio de Huelva se congratula en resaltar y dar la
mayor difusion posible. Con esta perspectiva nos disponemos
a afronfar los dltimos y expactantes meses del calendario.
con el panorama anteriormente resefiado. Justo cuando, en
la sanidad provincial, ya se empiezan a dibujar proyectos tan
cargados de trascendencia social como el futuro Hospital
Materno-Infantil o la esperanza que cristaliza en la flamante
Unidad de Ictus al servicio de la poblacién.Poco a poco,
paso a paso, parecen ir confirmdndose las expectativas que
la sociedad onubense dejé claramente expresadas en sus
posicionamientos pablicos y masivos.
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¢Qué incluye el seguro de
Responsabilidad Civil de
Enfermeria?

representacion del conjunto de Colegios Oficiales de Enfermeria de Espaiia y de los Consejos Autonémico, viene suscti-
biendo un Seguro de Responsabilidad Civil (RC) en beneficio de las colegiados. Los asegurados son los titulados, dados
de alta como ejercientes en los diferentes colegios de enfermeria en Espaiia y al corriente de pago de cuota.

D entro del ambito de actuacion a la presentacion de servicios a los colegiados, el Consejo General de Enfermeria, en

Consecuentemente, la nueva poliza de RC profesionales suscrita con la compafiia Bilbao Seguros para el ejercicio de 2018, sobre
la base de lo acordado en Asamblea General incluye, entre otras, las siguientes prestaciones:

« Cobertura de la Responsabilidad Civil Profesional de los colegiados
en el ejercicio de su actividad como enfermeros responsables de
cuidados generales o como enfermeros especialistas, tal y como se
definen en las Directivas europeas, en la LOPS y en la normativa
sobre medicamentos y productos sanitarios, incluyendo con ello la
prescripcion de los mismos en los términos establecidos en dicha
normativa.

o Cobertura de Responsabilidad Civil a los colegiados por dafios
y perjuicios derivados de contaminacion causada a terceros,
consecuencia directa de sus actividades desarrolladas dentro
del recinto donde el asegurado realice su actividad, cuando dicha
contaminacion se produzca de forma accidental y repentina.

« Asistencia legal frente a agresiones, con un limite maximo para
gastos y costas judiciales de 10.000 euros por siniestro y 50.000
euros por anualidad.

+ Cobertura por RC Explotacion del local donde se desarrolla la actividad, con limite siniestro y afio 3.500.000€ y por
dafios por agua, con limite por siniestro de 350.000 €.

» Cobertura por destruccion deterioro de material sanitario confiado al colegiado asegurado, con un limite de 6.000 € por
siniestro y 18.000 € por anualidad y asegurado.

« Extensién del ambito territorial del seguro a todos los paises del mundo, salvo USA y Canada.

» Cobertura por dafios materiales, extravio o pérdida de expedientes y documentos: Limite por expediente/historial 300 €.
Limite por siniestro 350.000 €, con franquicia de 150 euros por siniestro.

« Cobertura por inhabilitacion profesional hasta un importe maximo de 4.000 euros al mes, durante un plazo méaximo de
24 meses.

e Cobertura en materia de proteccion de datos personales con un limite de 150.000 euros por siniestro y por anualidad,
con 1.000 euros de franquicia.

El limite maximo de indemnizacion por siniestro es de tres millones quinientos mil euros (3.500.000 €) y el limite maximo por
anualidad de seguro es de Veintiun millones de euros (21.000.000 €).

Ante cualquier tipo de reclamacion, hay que contactar con el colegio a la mayor brevedad, y cumplimentar el formulario de
comunicacion de siniestro, que se facilitara en la sede del propio colegio u obtenerla en la web colegial.

Para mas informacion hay que contactar con el colegio provincial de enfermeria.
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EL FALLODEL TC

SOBRE

PRESCRIPCION, NO
AFECTA A LA

PRACTICA

PROFESIONAL

» La Mesa de la profesién enfermera, formada por el Consejo General y Satse, insta
a la tranquilidad del colectivo por cuanto “solo afecta a un acto administrativo”

Huelva. -Redaccion

| Tribunal Constitucional (TC) ha
Eemilido una sentencia por la que

se afirma que corresponde a las
comunidades auténomas otorgar las
acreditacion del personal de enferme-
ria y fisioterapia para prescribir los
medicamentos y productos sanitarios
comprendidos en la ley. Esta decisién
final del TC se corresponde con el Re-
curso planteado en 2016 por la Junta
de Andalucia, junto a otras regiones,
contra el punto del texto refundido de
la Ley de Garantias y uso racional del
Medicamento que cedia estas compe-
tencias al Ministerio de Sanidad. Cono-
cida la sentencia, la Mesa de la enfer-
meria, formada por el Consejo general
(CGE) y Satse aclaraba que la senten-
cia “no va a tener efecto alguno” en la
regulacion de la practica profesional
enfermera porque “afecta exclusiva-
mente a un acto administrativo”.

La Mesa de la enfermeria hizo un llama-
miento a la tranquilidad de la enfermeria
espafiola a raiz de conocerse el fallo del
Pleno del TC sobre la prescripcion. En-
tiende la Mesa que lo sentenciado “se
refiere exclusivamente a la competencia
administrativa para acreditar a los pro-
fesionales de enfermeria prescriptores
y no afecta a ningln otro aspecto re-
gulado por la Ley del Medicamento v el

R.D. 954/2015 “por el que se regula la
indicacion, uso y autorizacion de dispen-
sacion de medicamentos y productos
sanitarios de uso humano por parte de
la enfermeria”.

Regulacion, sin efecto

Es por ello que la Mesa de la profesion
sostuvo, desde el primer instante, que
la sentencia del TC “no va a tener efecto
alguno en lo relativo a la regulacion de la
practica profesional enfermera y afecta
exclusivamente a un acto administra-
tivo”, en concreto a la acreditacion de los
profesionales como prescriptores. Salvo
al acto administrativo, afiade la Mesa,
los articulos de la Ley del Medicamento
y el RD de Prescripcion enfermera “man-
tienen su plena vigencia”. Por su parte,
la consejeria de Salud de la Junta no
tardé en dejar patente su satisfaccion
al tiempo que recordd que Andalucia
habia sido “pionera en reconocer estas
competencias de la enfermeria a nivel
nacional”.

En el fallo del TG se establece que el acto
administrativo de expedicion de acre-
ditacion de las enfermeras (0s) como
prescriptores es una competencia de
las Comunidades y no del Ministerio
de Sanidad conforme estaba regulado.
El TC deja bien sentado en su fallo que

los criterios para la acreditacion de los
profesional son materia basica y, por
tanto, los va a seguir fijando el Estado
junto a las organizaciones colegiales de
medicina y enfermeria. Ello debe seguir
siendo asi para garantizar la cohesion
y la homogeneidad de la competencia
prescriptora en el conjunto del Sistema
Nacional Salud (SNS). La sentencia pre-
serva, la seguridad juridica de aquellos
profesionales que lograron la acredita-
cion antes de la misma, (5/julio/2018).

Desde la Mesa enfermera, una vez co-
nocido el pronunciamiento del TC, se
ha instado al Gobierno de la naci6n
para que apruebe y publique el actual
proyecto de RD sobre prescripcion en-
fermera que tiene previsto corregir las
graves deficiencias existentes en el aun
vigente y en el que, ademas, se preveia
la eliminacion de la necesidad de un
acto administrativo para lograr la acre-
ditacion puesto que serd automatica. La
Mesa de la profesion enfermera expreso
su conformidad con la propuesta de la
actual Ministra de Sanidad Consumo y
Bienestar Social, Carmen Mont6n, para
modificar la Ley del Medicamento y que
las enfermeras (0s) dentro de su ambito
competencial sean incluidos como pres-
criptoras en los mismos términos que el
resto de profesionales.
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ANDALUCIA,
LA REGION CON MAYOR NUMERO
(557) DE AGRESIONES A ENFERMERIA

» EL Observatorio nacional del CGE publica los datos anuales donde nuestra
region alcanza el 35% del total (1.593 episodios)

Huelva. -Redaccion

ndalucia es la region donde : — : .
Amas agresiones a persona| de REGISTRO DE AGRES_IUNES A ENFERMER‘AS’D&
enfermeria se consuman. A lo ANO 2017
largo del afio 2017, se contabilizaron =
un total de 557 episodios de violen- .‘l'ﬂ :{;;ESTI‘;LN[;:
cia contra las enfermeras segiin los Consele General de
datos contenidos por el Observatorio Enfermeria de Espoia o - 1533
nacional de agresiones a enfermeras Gce M T e
y enfermeros puesto en marcha por el P:-’ oo _ B
Consejo General de Enfermeria (CGE). e e = frgreset
A nivel estatal, el Observatorio anotd - Aoy
1.593 agresiones si bien hay comuni-
dades que no llevan a cabo un regis- wosus
tro riguroso de esta lacra. A juicio del b i ol cinl
presidente del CGE, Florentino Pérez Brkerodes | Catna laMancha "

Raya, “los indices del Observatorio
confirman la gravedad de la situa-
cion por cuanto esto es solo Ia punta
del iceberg ya que hay mucho mas
debajo”.

el

El Observatorio nacional de agresiones '
a enfermeras y enfermeros espafioles
ha puesto en total evidencia la trascen- i

dencia de un capitulo nunca finalizado -
y, ni mucho menos, lejos de ser re-

suelto: Las agresiones que, de todo tipo, sufre el personal de enfermeria ejerciente en cualquier lugar de Espafia. Los 1.593 casos
confirmados por el Observatorio del CGE ratifican la gravedad de un problema que, por lo que a Andalucia se refiere, representa
(con 557 casos detectados) el 35% del total nacional. Le siguen Castilla y Ledn (con 203 agresiones) mientras la enfermeria del
Pais Vasco aparece en tercer lugar del indeseado ranking con 184.

La tipologia de las agresiones reflejadas en el Observatorio nacional continda siendo fundamentalmente de tipo verbal, con mas
del 70% del total de los episodios violento frente al restante 30% en los que se consuma la agresion fisica. Los responsables del
CGS sostienen que “a nivel penal, lo que se denuncia ante los tribunales es la agresion fisica pero son muchas mas las personas
de la enfermeria que las padecen de indole verbal. Estas ultimas afectan sobremanera a la victima desde un punto psicoldgico de
una forma importante. Porque, basicamente, “si alguien llega al trabajo y recibe insultos y amenazas, eso genera unos problemas
de inestabilidad, de ansiedad y un enorme estrés laboral que, por descontado, no tiene por qué sufrirlo el personal de enfermeria”

Manejo de la informacion

En relacion a las agresiones que padecen otros colectivos, del Sistema Nacional y que han sido también evaluados por sus respec-
tivos drganos de representacion del Sistema nacional, enfermeria, la enfermeria es la profesion que mas sufre esta intolerable con-
ducta de los ciudadanos. El Observatorio, por otra parte, da cuenta de que existan determinadas regiones en las que existen pocos

i ‘}.6 i
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Urgencias, uno de los puntos “sensibles” donde se viven
situaciones de violencia

casos de violencia o que, simplemente, no han aportado informa-
cion al respecto. Es algo que pone de manifiesto que “existe un
mal manejo de la informacion relacionada con las agresiones”,
conforme admitié el secretario del CGE, Diego Ayuso.

En relacion al panorama nacional referido a este contexto, es muy
llamativo el hecho de que Catalufia no cuente con datos al res-
pecto de esta realidad, a pesar del alto numero de enfermeras
(0s) residentes en esa region, El secretario del CGE sostiene que
ello es debido a la ausencia de un registro sistematizado y que
£sa ausencia arroja “una tasa cero” de agresiones que no se co-
rresponde con la realidad de la enfermeria catalana con miles de
profesionales adscritos tanto al Sistema publico como, en gran
proporcion, al dmbito sanitario privado. Y esta circunstancia no
es menor dado que Si a consecuencia de una agresion sufrida,
por la enfermera(o) se deriva un problema de salud, este tendria
la consideracion de enfermedad profesional.

Registro, formularios

El Observatorio nacional de agresiones a enfermeras y enferme-
ros del CGE dispone de un sistema de comunicacion y registro
de los casos de violencia unificado de modo que la totalidad de la
enfermeria espafiola puede comunicar la existencia de una agre-
sion de un modo facil mediante un formulario. El documento de
registro de agresiones se puede rellenar y cumplimentar a través
del enlace http://www.consejogeneralenfermeria.org/observa-
torio-agresiones. Ademas del formulario, en la pagina web del
Observatorio, el colegiado puede acceder a toda la normativa
legislativa relacionada con el personal de enfermeria, asi como
articulos de interés relacionados con este asunto acompafiado de
las estadisticas anuales.

Florentino Pérez Raya indico que “gracias a este Observatorio po-
demos unificar la informacion e intentar una aproximacion real
al grave problema de las agresiones que sufren las enfermeras y
enfermeros espanoles, obteniendo un beneficio que redundaria
en el conjunto de la profesion al disponer de un conocimiento
fidedigno de tan grave problema. Desde el CGE se solicita la cola-
boracidn de los hospitales, centros de salud e instituciones para
elaborar un registro y que las enfermeras puedan ampararse en
las coberturas recogidas en las Pdlizas de Responsabilidad Civil,
con asistencia juridica y el apoyo juridico, institucional del Cole-
gio provincial que corresponda.

Amenazas y sancion

i del capitulo agresiones a enfermeria se

ocupa el Observatorio Nacional del Consejo,

la sanidad provincial de Huelva ocupa, por
desgracia, un lugar preeminente en la sucesion
de casos donde la violencia -fisica o verbal- se
impuso en las relaciones entre pacientes y perso-
nal. En DOCUMENTOS ... se han ido reflejando di-
versos casos relacionados con este problema del
que, directamente se ocupa la Asesoria juridica
del Colegio Oficial.

El pendltimo episodio, decidido en los tribunales, se
conocid a mediados del pasado mes de julio cuando
una mujer fue condenada a pagar una multa de 150
euros por un delito, calificado como “leve”, de ame-
nazas a consecuencia de llamar “maltratadores de
nifos” a personal del Hospital Juan Ramén Jiménez
tras llevarse a cabo un andlisis de sangre al bebé
de la acusada quien llegd, como refleja la sentencia,
“muy nerviosa al centro sanitario demandando ser
atendida con urgencia y sin respetar los turnos de
gspera.

Al menor tuvieron que aspirarle 1a nariz asi como a
proceder a extraerle sangre ademas de ponerle una
via pues iba a quedar ingresado. Gomo fuera que la
mujer comenzo a escuchar el llanto del nifio al ser
objeto del pinchazo, comenzé a decirle a las auxilia-
res de enfermeria que “eran unas maltratadoras de
nifios” asi como que “las iba a coger de los pelos y
las iba a arrastrar”’. Pasadas unas horas y al que-
dar el menor ingresado en Cuidados intermedios, la
acusada volvid a dirigirse al personal con expresio-
nes como que “las iba a denunciar, las iba a rajar y
que no iban a llegar a sus coche” asi como que las
“buscaria por todo el hospital” o que iba a buscar a
su marido y a su familia porque “no estaba sola”, e
iban a estar junto a ella.

Ante semejante situacion de amenazas, fue necesa-
rio acudir a los servicios de Seguridad e, incluso, a
la Policia Nacional por cuanto la situacion “alterd
el normal funcionamiento del servicio y generé una
situacion de angustia” en las denunciantes. En el
transcurso del juicio, la acusada dijo que el perso-
nal sanitario no habia hecho bien su trabajo mien-
tras una enfermera declaraba que “se produjo una
extralimitacion” en la condenada. El Juez entiende
que del trato ofrecido por el personal “no justifica
que llegara al punto de amenazar a las enfermeras
generandoles temor y angustia”.
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LA TUBERCULOSIS SIGUE SIENDO
“UN PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA IMPORTANTE"

» Espaia, sexto pais europeo al notificar 4191 nuevos casos (9 por cada
100.000 habitantes). En Andalucia se confirmaron 529, casos por detrés

de Cataluna (612).

Huelva. -Redaccion

tario espaifiol. Al contrario, los (ltimos datos co-

nocidos, y referidos al afio 2015, confirman que
nuestro pais figura entre las naciones europeas que
mas casos notifican sobre esta enfermedad que, como
se sabe, tiene la catalogacion de “Declaracion obligato-
ria”. La tasa de incidencia nacional es de 9 casos por
100.000 habitantes y Andalucia figura entre las regiones
que mas casos declararon (529), solo por detras de Ca-
talufia (612). Son indices que la sociedad debe conocer
y valorar, especialmente en el caso del personal sanitario
maxime cuando las estimaciones de los expertos sostie-
nen que una cuarta parte de la poblacién mundial pre-
senta una “infeccion tuberculosa latente”...

I a tuberculosis no desaparece del panorama sani-

Espafia contabiliz6 4.191 casos nuevos de tuberculo-
sis en 2015, con una tasa de incidencia de 9 casos por
100.000 habitantes, lo que nos sitia entre 1as naciones
europeas que mas numero de casos notifica. En cifras
absolutas, somos el sexto pais europeo por detrds de
Rumania ( confirm¢ 15.195 casos), Polonia (6.430),
Reino Unido (6.240), Alemania (5.885) y Francia (4.788
casos). Esta informacion esta disponible en el “European
Centre for Disesae Prevention and Control” (ECDC). La
tasa de incidencia sefialada (9 casos por 100.000 habi-
tantes) se situa también entre las mas altas por detras de
naciones como Rumania (76,5), Lituania (51,6) Letonia
(36,6), Bulgaria (23,0), Portugal (20,5), Polonia (16,9),
Estonia (16,5), Croacia (11,5) y Reino Unido (9,6). Por el
contrario, los paises con la tasa de incidencia mas baja
son Grecia (4,4), Republica Checa (4,9) y Finlandia (5).

En el informe de la ECDC se indica que si bien las tasas
de incidencia de tuberculosis registran un descenso, aun
queda lejos la aspiracion de que en el futuro -(afio 2050)-
la tuberculosis esté erradicada en nuestro continente. Es
por ello que los expertos, a la vista de estas cifras, apun-
tan a que “la tuberculosis continia siendo una patologia
relevante” en una mayoria de paises europeos, ademas
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de constatar que Espafia mantiene un nivel de incidencia “supe-
rior” a la de paises de nuestro entorno geografico. Sin descartar
que por parte de determinados paises no estén notificando la
totalidad de casos, como admitié Francisco Javier Garcia, coor-
dinador del area de Tuberculosis y Enfermedades infecciosas de
la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Tordcica (Separ).
para quien “las cifras de tuberculosis en Espafia demuestran que
esta enfermedad respiratoria sigue siendo un problema de salud
plblica importante. El diagnéstico precoz, la identificacion a los
pacientes con mas capacidad de contagio y a sus contactos, son
puntos claves para “cortar su transmision”.

Espana

En el conjunto del Sistema nacional sanitario (SNS), los Gltimos
datos a cargo del Registro de Enfermedades de Declaracion Obli-
gatoria publicados por el Centro Nacional de Epidemiologia del
Instituto de Salud Carlos IlI, en Espafia se notificaron un total de
4.604 casos de tuberculosis, lo que representa un descenso de
4,2% respecto a 214 cuando se confirmaron 4.809 casos. Del
Gltimo balance conocido, la gran mayoria de casos (3.510) fueron
de tuberculosis respiratorias, frente a 52 de meningitis tubercu-
losa y 1.042 a otras variantes de la tuberculosis.



En las estadisticas oficiales se confirma que las zonas espa-
fiolas que registraban las mas tasas de tuberculosis fueron
las ciudades auténomas de Ceuta (20,1 casos por 100.000
habitantes), seguida de Melilla (18,86) y la region de Galicia
(16,03). Estas son tasas muy superiores a la media espafiola
de 7,56. Por el contrario, la comunidad con la tasa de tuber-
culosis mas baja vuelve a ser Extremadura (1,19), seguida
de Castilla La Mancha (5,01) y Canarias (5,46). Las regiones
que mas casos notificaron fueron Catalufa (612) seguida de
Andalucia (529) y Madrid (471).

La tuberculosis, como bien se sabe, se transmite de persona
a persona a través del aire, cuando el enfermo transmisor del
bacilo tose, escupe o estornuda. Los expertos en esta dolen-
cia sostienen que, lejos de dejar de constituir una amenaza
para la sociedad, una cuarta parte de la poblacion mundial
(alrededor de 2.000 millones de seres humanos) tiene lo que
denomina infeccion tuberculosis latente”. Esto es: algo que
representan personas infectadas por el bacilo que todavia no
han enfermado -y podrian no hacerlo nunca- ni transmitir la
infeccion. Estas personas representan un riesgo del 10% de
desarrollar la enfermedad a lo largo de su vida. Riesgo que
aumenta en aquellas personas que tienen un sistema inmunu-
tario debilitado o dafiado, caso de aquellos pacientes que su-
fren las consecuencias del tabaquismo, desnutricion, VIH o
diabetes.

Adherencia al tratamiento

Una persona afectada de tuberculosis que presenta sintomas
tales como tos, expectoracion, dolores tordcicos, pérdida de
peso, fiebre y sudores nocturnos, todos ellos de forma leve
durante cierto tiempo y que no acude a los servicios sanita-
rios, representa un riesgo para llegar a infectar alrededor de
15 personas a lo largo de un afio. Lo que confirma la tras-
cendencia de un diagndstico precoz y su correspondiente

» Aviso: los expertos estiman que
una cuarta parte de la poblacidn
mundial tiene “infeccion
tuberculosa latente”.

tratamiento. Es una enfermedad que tiene cura con un trata-
miento que suele durar alrededor de medio afio siempre que
el cumplimiento terapéutico no se vea interrumpido, algo que,
de producirse, convertiria el problema en una “ tuberculosis
resistente”. Se sabe, igualmente, que los hombres tienen mas
posibilidades de padecer la tuberculosis que las mujeres, con
unas tasas de 13,25 casos por 100.000 habitantes en hombre
frente a los 8,4 de las mujeres. Por edades, los indices apun-
tan a que afecta mayoritariamente a los mayores de 65 afios.

Ante la persistencia del problema sanitario que significa la tu-
berculosis, tanto en paises avanzados como en areas menos
desarrolladas, en Espafa las autoridades sanitarias trabajan
desde hace tiempo en un instrumento bautizado como “Plan
Nacional de Gontrol de la Tuberculosis”. El Ministerio de Sani-
dad, las consejerias del ramo de las comunidades autonomas
y las Sociedades Cientificas vienen colaborando en un proyec-
tyo que viene que coordinar el abordaje, desde un punto de
vista multidisciplinar, |a realidad de la tuberculosis en Espafia.
Para lo cual son necesarias todo tipo de aportaciones, desde
las econdmicas a las burocraticas -que las administraciones
central y regionales pongan a contribucion del mismo obje-
tivo: deteccion y diagndstico precoz, red de vigilancia epi-
demioldgica agil y terapias disponibles al alcance de toda la
poblacion. Los frutos que depare el Plan Nacional de Control
de la Tuberculosis son esperados a corto plazo.

a tuberculosis es una
enfermedad infecciosa que

causa el “Mycobacterium
tuberculosis”, bacilo descubierto

KOCH : de regalo, un microscopio

pasO de ser un medico rural a
dedicarse a la investigacion cuando
su muijer tuvo el detalle de regalarle
un microscopio, circunstancia que

por el cientifico Robert Koch
(1843-1910) cuyas aportaciones al
avance y a la ciencia de la humanidad
fueron tan decisivas como para ser
distinguido con el Premio Nobel
de Medicina en el afio1905. Koch

cambi6 su trayectoria personal y
profesional hasta alcanzar la cima
de la microbiologia, al ser el pionero
en aislar y cultivar el bacilo de la
tuberculosis, que destruye el tejido
pulmonar.
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ACUERDO PARA CONVOCAREL
“MAYOR CONCURSO DE TRASLADO”
EN LA SANIDAD ANDALUZA

» La convocatoria para estos traslados deberd realizarse antes del

31 de octubre

Huelva. -Redaccion

a Mesa sectorial sanitaria
Len la comunidad, configu-

rada por el SAS y las orga-
nizaciones sindicales represen-
tativas, acordaron llevar a caho
un Concurso de Traslado con
un minimo de 10.024 plazas el
cual debera estar resuelto an-
tes de que los adjudicatarios
tomen posesion de sus plazas
en las Ofertas Piblicas de Em-
pleo (Ope) correspondiente a
los ejercicios 2016, 2017 y de
consolidacion. La administra-
cion regional no dudé en califi-
car como “el mayor concurso de
la historia en la sanidad anda-
luza” hasta el momento, segin
anunciaba la directora gene-
ral de personal del SAS, Celia
Gomez.

La Mesa sectorial de la sanidad
publica regional, compuesta por
el SAS y las centrales Satse,
CC.00. y UGT, daban luz verde a
ofertar un Concurso de Traslado
tan importante como indican las
10.024 plazas que como minimo,
han quedado fijadas. El nimero
de plazas concretas que se van
a ofertar se determinard en el
seno de la citada Mesa sectorial
una vez analizados los datos ac-
tuales de la plantilla con especial
atencion, segln preciso la , “al
colectivo de trabajadores tempo-
rales de larga duracion” el cual
se habria estabilizado a través del
proceso de interinizacion llevado
a cabo.
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» La oferta contempla, como minimo, 10.024 plazas

Decretos

Las convocatorias para los referidos traslados, serviran a los profesionales fijos a optar
a otros destinos seglin cuales sean sus preferencias y méritos acumulados. El proceso
se realizara con anterioridad al dia 31 de octubre del presente 2018 y debera resolverse
con caracter “a las tomas de posesion correspondientes a dichos procesos selectivos”,
en concreto las OPE correspondiente a los afios 2016 y 2017, y de estabilizacion. EI SAS
debera comenzar el tramite del Decreto en el que se concreta el régimen funcional de las
plantillas de los centros e instituciones del propio SAS asi como el decreto que proceda
aregular los sistemas de seleccion de personal estatutario y de la provision de las plazas
basicas en los mismos centros de la sanidad pablica regional.

Al mismo tiempo, y en el contexto de las actuales OPE, la Mesa sectorial sanitaria adopt6
el acuerdo para que la realizacion de las distintas pruebas se “celebren, preferentemente,
en sabado”, salvo aquellas convocatorias de examenes que deban coordinarse a nivel
nacional.



EL COLEGIO DE ENFERMERIA Y
SU FUNCION DOCENTE

fiel a su larga trayectoria, quiere plasmar una

nueva muestra de su vocacion por la docencia
a favor del colegiado. El desarrollo y avances de
la profesidon debe ir acompafado de una apuesta
por la formacién que ayude a prestar la mejor asis-
tencia al ciudadano. Los cuidados de enfermeria
no pueden entenderse sin la permanente apuesta
por el reciclaje propio del desarrollo e innovacién
que experimentan los sistemas sanitarios. Ple-
namente convencidos de la ineludible vocacion y
responsabilidad hacia este horizonte, el Colegio
de Huelva ofrece un avance de su cuadro forma-
tivo para el inminente otofo. En la secretaria co-
legial (tfno. 959 54 09 04) los interesados pueden
encontrar toda la informacion complementaria al
respecto de los programas docentes sobre los
horarios, horas lectivas ,etcétera.

EI Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva,
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El Corea de Huntington:
Afrontamiento familiar y el
rol de los cuidadores familiares

Autora:
] Belén Anaya Cotilla

» RESUMEN

La enfermedad de Huntington (EH) es un trastorno neurodegenerativo devastador que afecta directamente a mas de 1
de cada 10.000 personas en las sociedades occidentales pero, como un trastorno familiar con un curso largo, costoso
y debilitante, tiene un impacto indirecto en una proporcién mucho mayor de la poblacion. La enfermedad de Huntington
implica un trastorno del movimiento caracterizado por la corea, asi como una variedad de trastornos psiquiatricos y
deterioro intelectual, con una pérdida gradual de independencia. La EH supone un gran impacto tanto para el paciente
como para los cuidadores familiares. Es de suma importancia la actuacion coordinada de un equipo de profesionales y
cuidadores que conozcan las necesidades especificas de esta enfermedad para mejorar la calidad de vida utilizando los
recursos de los que se disponen y creando un plan de cuidados

D ABSTRACT

Huntington’s disease (HD) is a devastating neurodegenerative disorder that directly affects more than 1 in 10,000 people
in Western societies but, as a family disorder with a long, costly and debilitating course, has an indirect impact on a much
higher proportion. greatest of the population. Huntington’s disease involves a movement disorder characterized by chorea,
as well as a variety of psychiatric disorders and intellectual decline, with a gradual loss of independence. HD is a great
impact for both the patient and family caregivers. It is very important the coordinated action of a team of professionals
and caregivers who know the specific needs of this disease to improve the quality of life using the resources available and
creating a care plan.

INTRODUCCION

La enfermedad de Huntington (EH) es una afeccién neuro-
degenerativa hereditaria caracterizada por la combinacion de
un trastorno del movimiento, con caracteristicas neuropsi-
quiatricas. Las alteraciones del estado de animo, los cambios
cognitivos y las caracteristicas motoras se manifiestan en una
etapa temprana de dicha enfermedad; a medida que avanza,
los cambios de comportamiento, la demencia y la inestabilidad
postural se vuelven prominentes. La EH progresa con relativa
lentitud, pero existe una morbilidad fisica y psiquiatrica signi-
ficativa a lo largo de su curso y tiene un impacto importante en
el bienestar tanto del paciente como del cuidador. (1).

Aunque los sintomas de la EH varian de persona a persona,
incluso dentro de la misma familia, la progresion de la enfer-
medad se puede dividir en tres etapas:

La EH en etapa temprana generalmente incluye cambios en
la coordinacion, con algunos movimientos involuntarios
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(corea), dificultad para pensar ante la aparicion de problemas
y, a menudo, un estado de animo deprimido o irritable. Los
medicamentos casi siempre son efectivos en el tratamiento
de la depresion u otros problemas emocionales. Las
caracteristicas de la enfermedad pueden hacer que la persona
presente problemas a la hora de trabajar a su nivel habitual y
menos funcional en sus actividades de la vida diaria.

En la etapa intermedia, el trastorno del movimiento puede con-
vertirse en un problema mayor. Se puede considerar que la
medicacion para la EH proporciona alivio de los movimientos
involuntarios.

Aparecen también la disminucidn del habla y la dificultad para
tragar. Las actividades de la vida diaria seran mds dificiles de
realizar.

En la dltima etapa, la persona se vuelve totalmente dependien-
te de los demas para su cuidado. La asfixia se convierte en una
gran preocupacion. La corea puede ser grave 0 puede cesar.



En esta etapa, la persona con EH ya no puede caminar y no
podra expresarse verbalmente. Cuando una persona con EH
fallece, por lo general es por complicaciones de la enfermedad,
como asfixia o infeccidn y no por la enfermedad en si.

En todas las etapas de la EH, la pérdida de peso puede ser
una complicacion importante que puede corresponder con el
empeoramiento de los sintomas y debe contrarrestarse reali-
zando una buena dieta y manteniendo el apetito (2).

OBJETIVOS

Como objetivos queremos conocer el impacto, asi como el
afrontamiento de la llegada de la enfermedad a las familias
identificando y analizando los problemas que surgen para asu-
mir los roles, falta de informacion del transcurso de la enfer-
medad en sus diferentes etapas.

Vamos a buscar diferentes recursos para las familias con EH
para que el impacto sea menos costoso. Ofreciendo diferentes
alternativas y estrategias que permitan comprender mejor el
desarrollo de la enfermedad y dar una mejor respuesta a las
necesidades para los cuidadores familiares.

METODOLOGIA

Se ha realizado una busqueda bibliografica en las siguientes
bases de datos: EBSCO-host, PROQUEST,PUBMED Y LILACS.

Los descriptores MESH usados han sido: HUNTINGTON
DISEASE, FAMILY, THERAPY, combinandolo con método
booleano -AND-.

Los filtros de blsqueda han sido: titulo (HUNTINTONG
DISEASE y FAMILY) dejando en campo abierto a THERAPY,
afio de 2012 en adelante y articulos de revista.

Los criterios de seccion han sido articulos no repetidos y acce-
sibles a resumen o texto completo.

RESULTADOS

El cuidado de las personas con la enfermedad de Huntington
(EH) por parte de los miembros de la familia es un proceso
complejo y prolongado, que a menudo comienza cuando la
persona con la enfermedad esta en su edad adulta o media y
continda durante décadas. La enfermedad de Huntington cau-
sa la pérdida continua de la funcién neurol6gica que conduce
a la incapacidad para controlar los movimientos motores, la
pérdida de habilidades cognitivas para pensar, la memoria y
el juicio, y las alteraciones en el estado de animo y el compor-
tamiento. Estos cambios afectan no solo a la persona con EH,
sino a los familiares que brindan atencidn compleja y cada vez
mads exigente (3)

La carga de la atencion dentro de la familia podria fragmentar
y aislar a la familia. La enfermedad de Huntington tiene un
gran impacto en los sistemas familiares. Los roles del cui-
dador estan determinados por las deficiencias en el miembro

afectado de la familia y la adopcién dindmica correspondiente
y el cambio en los roles dentro de la familia. Al realizar evalua-
ciones de la estructuray los roles familiares, los profesionales
pueden comprender mas acerca de como cuidar y apoyar a
las personas en su rol como miembros de la familia y cuida-
dores en las diferentes etapas de la enfermedad y el ciclo de
vida familiar.(4)

En la EH hay un periodo amplio para planificar por adelantado
y tomar decisiones. Sin embargo, suele producirse un recha-
zo por parte de la familia a ello, ya que las expectativas de la
enfermedad son malas y normalmente obligan a afrontar pro-
blemas econdémicos. Asimismo, suele producirse una falta de
comunicacion relacionada sobre qué hacer y como actuar. Las
percepciones y estrategias para afrontar la enfermedad seran
condicionadas por la forma en que los profesionales propor-
cionan informacion a la familia y el tipo de ayuda que ésta
recibe. (11)

La enfermedad de Huntington afecta a las familias de varias ma-
neras. A medida que el miembro de la familia pierde funciones
gradualmente, las condiciones para la vida familiar cambian
con preocupaciones para el futuro y una asignacion de tareas
diarias entre los miembros de la familia. Cuando los cuidado-
res aprenden que la EH es una condicion hereditaria, surgira
la cuestion de los nifios en riesgo. Por lo tanto, el diagndstico
puede servir como una explicacion del comportamiento extra-
fio de un conyuge, padre o abuelo, pero también representa
nuevos desafios para el futuro. Durante las diferentes fases de
la EH, los cuidadores familiares de las familias afectadas expe-
rimentan cargas de cuidado practico, disminucion del contacto
social, problemas financieros y desafios psicosociales. (4)

Los cuidadores de familias con otras enfermedades neurold-
gicas graves y cronicas también experimentan cargas y ten-
siones, pero la preocupacion por la salud de la proxima gene-
racion y el historial de cuidados para el familiar afectado solo
estan presentes cuando la enfermedad es hereditaria. Cuidar a
personas con demencia puede ser muy exigente y durar a lar-
go plazo. Es dificil comparar las experiencias de los cuidados
de las diferentes familias afectadas, pero una diferencia impor-
tante entre el diagndstico de demencia y la EH es su caracter
hereditario. Los hijos adultos de padres con demencia pueden
tener diferentes recursos para el apoyo como cuidador porque
no estédn en riesgo, y no necesitan estar ansiosos por el futuro
de sus hermanos. (5)

El rol de cuidador familiar se desarrolla en la familia como
complementario al rol de miembro de la familia. De acuerdo
con la teoria del rol, una persona puede experimentar una
sobrecarga debido a las expectativas de demasiados roles al
mismo tiempo. Una persona puede experimentar conflictos de
roles cuando los roles son dificiles de combinar o cumplir. La
teoria de sistemas familiares puede ser relevante para com-
prender los aspectos familiares de la EH. Wright y Leahey han
desarrollado un modelo o concepto tedrico para la evaluacion,
intervencion y cuidado en familias con enfermedades cronicas.
El modelo se basa en teorias del sistema, conceptualizando
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la unidad familiar como un sistema, en un cambio perpetuo.
Una unidad familiar esta compuesta por las personas que se
sienten socialmente relacionadas entre si, no necesariamente
biol6gicamente. Las constelaciones familiares pueden cambiar
con el tiempo, pero el rol del cuidador familiar ain se desarro-
lla dentro de la unidad, y puede explorarse utilizando perspec-
tivas de la teoria familiar. Un sistema familiar consiste en un
pequefio grupo de elementos interrelacionados e interdepen-
dientes y se caracteriza por jerarquias, subsistemas y limites.
Los limites pueden ser (tiles para una unidad familiar en la
proteccion de los valores y la comunidad. Una unidad familiar
tradicional puede pasar por un ciclo de vida que se desarrolla
en etapas con eventos caracteristicos, como la infancia, las
adolescencias, los adultos que se van del hogar, el momento
de jubilarse y algunos nietos (4).

Las experiencias de sobrecarga para las responsabilidades de
los adultos, dejando de lado sus propias necesidades de cuida-
do, aumentan la carga del sufrimiento. Para los profesionales
de la salud, este podria ser un mensaje de la importancia de
evaluar el posible impacto en cada miembro de la familia (4).

Hay varios aspectos clave en la prestacion de servicios de EH
de calidad: conocimiento especializado y equipo multidiscipli-
nario trabajando conjuntamente con el reconocimiento de la
importancia de los cuidadores familiares, la promocién de la
autogestion y, cada vez mas, un enfoque paliativo. Existe una
escasez de literatura sobre los roles de enfermeria para EH. Sin
embargo, existe evidencia de que el conocimiento especializa-
do es importante en el manejo de pacientes con necesidades
complejas (6).

Los adultos con afecciones neuroldgicas progresivas a largo
plazo necesitan ayuda si desean vivir comodamente en su
hogar. Incluso con informacion profesional y especializada,
la disponibilidad de un familiar o amigo que pueda brindar
atencion y ayuda es un factor clave para determinar qué tam-
bién las personas se manejan en casa y cuanto tiempo pueden
permanecer alli a medida que la enfermedad progresa. Una
complejidad adicional en EH es la naturaleza genética de la en-
fermedad. A menudo, aquellos que estan en riesgo o saben
que portan el gen estardn involucrados en el cuidado de otros
miembros de la familia. No es raro que una persona cuide a un
padre y a otros hermanos antes de sucumbir a la EH. Los sin-
tomas vy esta naturaleza genética de la EH hacen que el papel
del cuidador sea diferente al del cuidador de la persona con
demencia, lo que puede tener implicaciones para los profesio-
nales y las familias involucradas (6).

Existe una gran necesidad de terapias eficaces de la EH para
aliviar el sufrimiento y lo s costos para el individuo, la familia y
el sistema de atencion médica (7).

La presencia de estrategias colectivas de afrontamiento en la
investigacion actual indica los beneficios potenciales de pro-
porcionar intervenciones sistémicas a las familias con EH.
Esto podria permitir que la EH se explore como un problema
de toda la familia y, por lo tanto, se fortalezcan las estrategias
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de afrontamiento centradas en la familia. El uso de interven-
ciones sistémicas esta respaldado por un informe reciente
sobre pruebas genéticas en nifios, que aboga por la colabo-
racion con las familias de jévenes que estan considerando o
sometiéndose a pruebas genéticas predictivas. Los asesores
genéticos son en la actualidad el recurso principal para el apo-
yo emocional y psicoldgico para las personas que consideran
y se someten a pruebas de EH, y por lo tanto, pueden ser los
profesionales mejor ubicados para integrar el trabajo sistémi-
€0 en su prdctica. Esto podria ser ayudado por la participacion
directa de los psic6logos en el entrenamiento y la practica de
los consejeros genéticos. Las areas especificas en las que el
aporte psicoldgico puede ser beneficioso incluyen la docencia,
la asesoria y los roles de supervision (8).

El cuidado de un paciente con EH es desafiante independien-
temente de la ubicacién e idealmente deberia incorporar el
apoyo de agencias publicas y de beneficencia. Los cuidadores
de pacientes con enfermedad crénica en curso experimentan
estrés, lo que aumenta su riesgo de depresion debido a las
constantes demandas asociadas con el cuidado de sus seres
queridos afectados. Este estrés a menudo se ve agravado en
las comunidades de bajo nivel socioecondmico donde los sis-
temas de salud carecen de fondos suficientes y no estan bien
desarrollados (9).

La calidad de vida de la familia estd asociada a las percepcio-
nes que sus miembros tienen sobre: la pérdida del trabajo,
la disminucion de los recursos econdmicos, los estandares
de vida, las actividades sociales, la intimidad y la posibilidad
de mantener una vida familiar normal. También deterioran la
calidad de vida las percepciones sobre: la naturaleza de la en-
fermedad, su larga duracidn, las consecuencias negativas para
las actividades de la vida diaria, las pocas esperanzas de cu-
racion o de mejora de los sintomas, y las repercusiones en la
vida familiar. Sin embargo, muchas familias intentan mantener
una vida normal sin pensar en la enfermedad, aunque es una
tarea ardua. Las estrategias que suelen utilizar son compara-
bles a las adoptadas por individuos sometidos a un estrés per-
manente. Las percepciones y las estrategias son un indicador
significativo del nivel de bienestar de los afectados y de sus
familias (10).

Hay pocas residencias especializadas en el tratamiento de la
EH debido a las necesidades particulares y especificas de cada
enfermo, a la formacion requerida del personal, a la amplia
distribucion de los pacientes en extensas zonas geograficas, y
a la importante carga financiera que supone para el sistema de
salud. Los pacientes suelen ser atendidos en casa o en servi-
cios generales disponibles en la comunidad. Para la mayoria,
los cuidados requeridos se refieren a las actividades rutinarias
diarias, como comer, dormir y aseo personal (10).

¢De qué recursos comunitarios se dispone?
Los individuos y familias afectadas por la EH pueden tomar

medidas para asegurar que reciban el mejor consejo y aten-
cion posibles. Los médicos y organismos de servicios de sa-



lud estatales y locales pueden proporcionar informacion sobre
recursos comunitarios y grupos de apoyo familiar que puedan
existir. Los tipos posibles de ayuda son:

Ayuda legal y social. La enfermedad afecta la capacidad de la
persona de razonar, usar el juicio y manejar responsabilidades.
Los individuos pueden necesitar ayuda con asuntos legales.
Los testamentos y otros documentos importantes deben pre-
pararse temprano para evitar problemas legales cuando la per-
sona con EH ya no pueda representar sus propios intereses.
Los familiares también deben buscar ayuda si se enfrentan con
discriminacion respecto del seguro, empleo u otros asuntos.

Servicios de atencion domiciliaria. Cuidar de una persona con
EH en el hogar puede ser agotador, pero la ayuda de tiempo
parcial con tareas domésticas o cuidado fisico del individuo
puede aliviar la carga. Puede disponerse de ayuda doméstica,
programas alimenticios, ayuda de enfermeria, terapia ocupa-
cional, u otros servicios domiciliarios de organismos de servi-
cios de salud federales, estatales o locales.

Centros laborales y de recreacion. Muchas personas con EH
estan deseosas y pueden participar en actividades fuera de la
casa. El trabajo terapéutico y los centros de recreacion brindan
a los individuos una oportunidad de buscar pasatiempos e in-
tereses y conocer nueva gente. La participacion en estos pro-
gramas, inclusive la terapia ocupacional, musical y recreativa,
puede reducir la dependencia de la persona en los familiares y
proporciona a los cuidadores domiciliarios un muy necesario
alivio temporal.

Residencia grupal. Algunas comunidades tienen instalaciones
de residencia grupal que estan supervisadas por un cuidador
residente y que proporcionan comidas, servicios de limpie-
za, actividades sociales, y servicios de transporte local para
residentes. Estos arreglos de vivienda estan particularmente
ajustados a las necesidades de los individuos que estan solos
y que, aunque ain son independientes y capaces, arriesgan le-
siones cuando realizan tareas de rutina como cocinar y limpiar.

Cuidado institucional. Las demandas fisicas y emocionales del
individuo sobre la familia finalmente pueden ser abrumadoras.
Mientras muchas familias pueden preferir conservar a sus pa-
rientes con EH en la casa cuando sea posible, una instalacion
de atencién médica a largo plazo puede ser lo mejor. Hospita-
lizar o colocar a un familiar en una institucion médica es una
decision dificil; el asesoramiento profesional puede ayudar a
las familias con esto (11).

En Espaiia, ACHE es la asociacion Gorea de Huntington cons-
tituida en 1989 con el propésito de ayudar a las personas y
familias afectadas por dicha enfermedad, desde entonces, ha
asistido a centenares de familias en toda Espafa que han te-
nido que enfrentarse al reto que supone la convivencia con la
enfermedad de Huntington o el riesgo de padecerla (12).

CONCLUSIONES

Para los profesionales de la salud, este podria ser un men-
saje de la importancia de evaluar el posible impacto en cada
miembro de la familia .Se supone que los sistemas de salud
deben apoyar y educar a los miembros de la familia que los
cuidan, contribuir con la atencién adecuada y permitir que los
cuidadores se mantengan sanos. Se necesita mds conocimien-
to acerca de las intervenciones apropiadas, como el asesora-
miento y el apoyo practico a los miembros de la familia y al
cuidador familiar, para evitar la interrupcion familiar en ciertas
fases vulnerables sefialaron que falta evidencia de las mejores
practicas en la atencion de EH y sugirieron que esto refleja las
disparidades en la provision de servicios en todo el mundo.

La EH tiene efectos devastadores para el paciente y para la
familia, por las secuelas motoras, cognitivas y comportamen-
tales del paciente, por su larga duracién y por su caracter he-
reditario.

Sabemos que no hay curacion para dicha enfermedad, en este
articulo hemos podido estudiar las diferentes etapas del co-
rea de Huntington. Su tratamiento puede mejorar la calidad
de vida de los pacientes y familias; para ello es imprescindi-
ble la actuacion coordinada de un equipo de profesionales y
cuidadores que conozcan las necesidades especificas de esta
enfermedad.

Es imprescindible profundizar en los efectos psicosociales de
esta enfermedad sobre la familia y las estrategias de actuacion
mas adecuadas.

PLAN DE CUIDADOS

A continuacion, me gustaria incluir un plan de cuidados basan-
donos en los diagnosticos de enfermeria (Nanda) ,intervencio-
nes (NIC) y resultados (NOGC) para describir los sentimientos
mas comunes de los cuidadores con familiares que padecen
esta enfermedad (13),(14),(15).

00120 Baja autoestima situacional; relacionada con los
cambios del rol social.

Intervenciones:

* Aumentar el afrontamiento

e Potenciacion de la autoestima
e Apoyo emocional

* Asesoramiento

Resultados:

e Afrontamiento de problemas
¢ Ejecucion del rol

* Autoestima
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00061 Cansancio en el desempefio del rol del cuidador
relacionado con la incertidumbre sobre la situacion
de cuidados, falta de soporte y recursos econémicos
insuficientes.

Intervenciones:

e Apoyo al cuidador principal

* Apoyo a la familia

e Aumentar los sistemas de apoyo

* Asesoramiento

e Grupos de apoyo

e Terapia familiar

Resultados

» Alteracidn del estilo de vida del cuidador principal
* Apoyo familiar durante el tratamiento

* Bienestar del cuidador principal

e Afrontamiento de los problemas de la familia
* Funcionamiento de la familia

00060 Interrupcion de los procesos familiares relacionados
con el cambio en el estado de salud de un miembro de
la familia.

Intervenciones:

e Apoyo emocional

e Estimulacion de la integridad familiar
* Terapia familiar

e Fomentar la implicacion familiar

* Manejo de la conducta

e Grupo de apoyo

Resultados:

* Funcionamiento de la familia

* Resistencia familiar

e Participacion de la familia en la asistencia sanitaria
profesional

* Toma de decisiones
* Maodificacion psicosocial: cambio de vida

00146: Ansiedad relacionada con cambios en las funciones
del rol en el entorno y en las crisis situacionales.

Intervenciones:
e Disminucion de la ansiedad
e Técnica de relajacion

WS
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e Asesoramiento genético

* Intervencion en caso de crisis

Resultados

* Autocontrol de la ansiedad

» Concentracion

* Nivel de ansiedad

* Aceptacion: estado de salud

» Satisfaccion del paciente/usuario: cuidados

00073 Afrontamiento familiar incapacitante relacionado con
la discrepancia disonante de estilos de afrontamiento
para hacer frente a las tareas adaptativas entre la
persona significativa y el cliente.

Intervenciones:

* Fomentar la implicacion familiar

* Fomentar la normalizacion familiar

* Intervencion en caso de crisis

* Establecimiento de objetivos comunes

* Apoyo en la toma de decisiones

Resultados:

* Relacién entre el cuidador principal y el paciente

¢ Rendimiento del cuidador principal: cuidados directos
¢ Rendimiento del cuidador principal: cuidados indirectos
» (lima social de la familia

» Estado de salud de la familia
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Nuevo equipo de Cuidados Paliativos Pediatricos

Huelva.-Redaccidn

a sanidad onubense cuenta, desde hace semanas, con
Lun nuevo equipo de Cuidados Paliativos Pediatricos. El

Hospital JR Jiménez ha puesto en marcha este disposi-
tivo que, de amhito provincial, busca “asegurar y garantizar
la atencidn integral y de calidad a los menores y adolescen-
tes victimas de dolencias crénicas incurables”. Este equipo
cuenta con profesionales -médica pediatra y enfermera- alta-
mente especializadas capaces de dar una atencion integrada
las 24 horas del dia desde el diagndstico de la dolencia y con
independencia del lugar donde se encuentre el menor, hospital
0 el propio domicilio.

El Hospital JRJ ha incorporado un nuevo equipo de Guidados Pa-
liativos Pediatricos para la atencion en la provincia. Una pediatra
y una enfermera, ambas con formacion avanzada en la especiali- ) _ ,
dad, forman el dispositivo para asegurar y garantizar, de manera En el centro, las profesionales del nuevo Equipo de Cuidados
exclusiva la atencion a menores con dolencias cronicas v, a ve- Paliativos Pediétricos, junto a compafieros y responsables de
ces, irresolubles. Los Paliativos pediatricos abarcan los cuidados Pediatria

en situacion de fragilidad asi como a los familiares mas directos,

mediante una atencidn integral que comprende las necesidades

fisicas, psiquicas y espirituales. A la vez, coordinara la atencion en los distintos centros de primaria y hospitales provinciales. En la
edad infantil, los Cuidados paliativos son distintos a los adultos y cuya duracién es muy variable y complejo de predecir. La asis-
tencia estara compartida con la atencién primaria y la hospitalaria. Dispone de una atencion telefénica para que los padres puedan
transmitir las dudas y dificultades que, en el dia, a dia, se vayan planteando.

Huelva duplica las donaciones de organos

os hospitales piblicos onubenses ha duplicado
Llas donaciones de drganos y tejidos durante los

seis primeros meses del aiio respecto al ejercicio
anterior. La generosidad y el altruismo de la sociedad
ha permitido que, segiin los datos oficiales, 22 donan-
tes han hecho posible que 43 personas hayan podido
beneficiarse y encontrar una salida vital a sus graves
problemas de salud.

La Coordinacién de Trasplantes de Sevilla y Huelva, que
cuenta con un nuevo responsable en la persona del mé-
dico intensivista Luis Martin Villén (Virgen del Rocio) en
sustitucion de Juan José Egea-Caballero, nuevo coordi-
nador regional, di6 a conocer una excelente noticia: los
hospitales de Huelva han duplicado el nimero de dona-
ciones en la primera mitad del afio en relacién con 2017.
La generosidad de los familiares de los fallecidos y la labor de los coordinadores hospitalarios han hecho posible que la sanidad
provincial ocupe, cada vez mas, un lugar destacado en la tarea de donar vida a quien lo necesita. En concreto, los 22 donantes
hicieron realidad que 43 personas hayan recibido un 6rgano o tejido y abandonar la angustiosa lista de espera.

Esas 22 donaciones tuvieron lugar en los hospitales Juan Ramon Jiménez (con 16 de ellas), Infanta Elena (5) y Riotinto (1) supe-
rando con creces las 11 donaciones del mismo periodo del afio pasado. La sociedad onubense ha reconocido de forma elocuente
tanto la generosidad de los donantes como la eficacia de los equipos de trasplantes porque, al no ser intervenciones programadas,
dado que se presentan a cualquier hora del dia y de la semana, ponen a prueba la eficacia y capacidad de resolucion de los equipos
dedicados a esta loable actividad sanitaria. También es destacable el aumento de la donacion a corazon parado (asistolia) con las
6 llevadas a cabo en el mismo periodo asi como que 24 enfermos renales de la provincia han recibido un trasplante en los siete
meses evaluados.
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ENFERMERIA PLANTEAALA
MINISTRA LA PROBLEMATICA
PROFESIONAL

Huelva.-Redaccion

a Ministra de Sanidad, Carmen
LMontén y una delegacion del Con-

sejo General de Enfermeria (CGE)
encabezada por Florentino Pérez,
mantuvieron un primer encuentro en
el que los representantes de la profe-
sion plantearon a la nueva titular de
la cartera sanitaria la bateria de cues-
tiones pendientes una vez producido
el relevo de Dolors Montserrat por la
politica valenciana. Pérez Raya, que
elogié el clima reinante en este en-
cuentro, propuso a la Ministra elaborar
un “frente formado por los estamentos
que componen la enfermeria” al objeto
de “lograr una asistencia sanitaria que
de respuesta a las necesidades de los
pacientes y de los ciudadanos”.

La primera toma de contacto entre la
Ministra de Sanidad y el CGE, celebrada
en al sede ministerial, sirvié para que el
presidente de la enfermeria espafiola,
expusiera ante Carmen Monton la rea-
lidad y aspiraciones de la profesion en
el momento de encarar la recta final de
2018. Pérez Raya detalld las circunstan-
cias que rodean a capitulos tan impor-
tantes y pendientes de resolucion tales
como la prescripcion enfermera, el de-
sarrollo de las especialidades, la ratio
de profesionales en Espafia, el manejo
de los medicamentos peligrosos y la
espinosa cuestion de la llanada “Far-
macia comunitaria” proyecto que desde
el primer momento ha recibido el mas
rotundo rechazo por parte de la enfer-
meria nacional, y de cuya trascendencia
informamos en estas péginas centrales
de DOCUMENTQOS...

Florentino Pérez Raya, acompafado de
sus vicepresidentes Pilar Fernandez,
José A. Rodriguez y Raquel Rodriguez,
detallé a Carmen Mont6n la problema-
tica global y tras el encuentro, se mostré
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» Florentino Pérez, optimista tras el primer encuentro
con Carmen Montén donde se hablé de prescripcién,
especialidades, medicamentos peligrosos, ratios..

optimista por cuanto la Ministra, médica
y anterior consejera sanitaria en la Co-
munidad Valenciana, “conoce a fondo la
sanidad y es consciente del grave pro-
blema que sufre la enfermeria en la asis-
tencia diaria”. Respecto a la prescripcion
enfermera, Monton se decantd a favor
de la regulacion y aprobar cuanto antes
el Real Decreto reiterando su propuesta
para modificar la Ley del Medicamento e
incluir a las enfermeras como prescrip-
toras dentro de sus competencias y en
los mismos términos que el resto de pro-
fesionales. Pérez Raya subrayd que esta
propuesta “resolveria el problema de
raiz”, por cuanto si se modificase la Ley
se podria realizar la proxima campafia de
vacunacion “con plenas garantias de se-
guridad para pacientes y profesionales”.

Enfermera especialista

El CGE también recordd a la Ministra
el capitulo de las especialidades de
enfermeria, (aprobadas en 2005) vy, la
pertinencia de que Sanidad ponga en
marcha un encuentro con las autono-
mias para “impulsar de forma definitiva
la creacion de la categoria de enfermera
especialista” y lograr el pleno desarro-
llo de las especialidades, Pérez Raya
solicité a Monton la convocatoria de la
prueba de evaluacion de la competen-
cia para la especialidad de Enfermeria
Familiar y Comunitaria que solucione
el problema que, ahora mismo, afecta
a unos 40.000 titulados pendientes de
acceder de forma excepcional a esa
especialidad.



Otro asunto de enorme relevan-
cia planteado desde el CGE fue la
permanente déficit de profesio-
nales de enfermeria en Espafa.
La Ministra supo que la OMS ha
situado a Espafia entre las nacio-
nes (162 de 192 paises) con las
ratios mas bajas de enfermeras
por médico (1,39) asi como que
somos el quinto pais con menor
nimero de enfermeras: ratio de
5,32 por cada 1.000 habitantes
mientras la media europea se si-
tia en 8,52. Para remediar esta
situacion que viene de muy lejos,
el presidente del CGE propuso
al Ministerio elaborar un Libro
Blanco de la enfermeria en Es-
pafia para que, con la participa-
cion de todos los sectores impli-
cados, se pueda analizar en pro-
fundidad la situacion actual de
los, aproximadamente, 300.000
enfermeras(os) ejercientes en
Espafa y, a la vez, definir el papel
que el colectivo deberd asumir
en un periodo de tiempo hasta
los proximos 30 afnos para “re-
forzar la calidad asistencial, la
seguridad del paciente y el com-
promiso con el bienestar de la
sociedad”.

En el amplio andlisis de realida-
des enfermeras, Florentino Pérez
expuso a la Ministra Mont6n la
necesidad de abordar todo lo
relativo a los farmacos cataloga-
dos como peligrosos cuya mani-
pulacién y manejo comportan un
“alto riesgo” para la enfermeria
y, especialmente para aquellas
enfermeras que los administran,
tanto en los servicios de farma-
cia, como en plantas y hospitales
de dia. EI CGE ha propuesto, en
aras a lograr la mayor proteccion
posible, se cree un grupo de tra-
bajo formado por representantes
de los profesionales y los Minis-
terios de Sanidad y Trabajo al
objetivo de que, tras estudiar la
situacion actual, se propongan
soluciones a esta problemaética.
Carmen Montdn compartié su
preocupacion al respecto por lo
que se confian avances significa-
tivos en este terreno.

ENFERMERIA DICE “NO” A
LA FARMACIA COMUNITARIA

a enfermeria espafola, de forma practicamente unanime, ha expresado su firme re-
Lchazo y oposicidn al proyecto que, bajo la denominacion de “Farmacia comunitaria”

se pretende instaurar en algunas regiones para desarrollar determinados servicios
asistenciales cuya legitima competencia corresponde al personal de la Atencién Prima-
ria (AP). Ante ello, la Mesa de la enfermeria, formada por el Consejo General y Satse, ha
pedido a la Ministra de Sanidad que frene un proyecto que esconde “privatizar” servicios
y prestaciones que ya desarrolla el personal de AP, asi como que “el farmacéutico no es
el profesional competente en materia de cuidados integrales al paciente.”

El presidente del CGE, Floretino Pérez Raya y de Satse, Manuel Cascos, han dirigido un es-
crito a la Ministra de Sanidad en el que instan a que, junto a las regiones, frene el intento de
la autodenominada “farmacia comunitaria” por entender que busca “privatizar |a atencién y
usurpar funciones asistenciales” que legalmente no corresponden a las farmacias en virtud
de un “mero interés de lucro empresarial”. Acerca de esta cuestion, se sabe que ya existen
proyectos-pilotos en diversas comunidades (Catalufia, Pais Vasco, Murcia...) que no serian
mas que una “privatizacion encubierta” y una clara estafa al Sistema Nacional de Salud y a
los ciudadanos.

» La Mesa de la profesién denuncia “un claro interés de lucro”
por parte de los farmacéuticos

Enfermeria ha trasladado a la Ministra Montdn que tal propuesta encierra la “usurpacion de
funciones de las enfermeras(os) y médicos de AP. Para La Mesa de la profesion enfermera,
se trata de actividades asistenciales relacionadas con el seguimiento de pacientes cronicos,
cribados de enfermos con distintas patologias, revision y actualizacién de botiquines y visi-
tas domiciliarias. Ademas, se pretenderia disponer de una zona de atencion personalizada en
las oficinas de farmacia para realizar diferentes actos tales como, por ejemplo, vacunar. La
Mesa enfermera no duda en subrayar el “claro interés de lucro por parte de los farmacéuti-
cos puesto que por los citados servicios pretenderian cobrar, sea directamente al paciente o
a las comunidades auténomas a través de conciertos con la sanidad publica”.

Invasion de competencias

Asi las cosas, la enfermeria, no ha dudado en denunciar que esas posibles actuaciones
asistenciales supondrian “al amparo de la normativa vigente, una invasion de competencias,
y al mismo tiempo, un claro ejemplo de intrusismo profesional puesto que las labores en
educacion sanitaria, promocion de la salud en los temas de adherencia terapéutica, segui-
miento, cuidados del enfermo y cribado sanitario son competencias de enfermeras(os) y
médicos que las desarrollan dentro de su actividad laboral sanitaria”. Florentino Pérez y Ma-
nuel Cascos coincidieron en sefialar de “evidente que los farmacéuticos estan promoviendo
un cambio en el modelo farmacéutico espafiol. Pero, de ser asi, -afiadieron- quiza habria
que plantearse otras cuestiones relativas a “los privilegios con los que cuentan en el actual
modelo”. La Mesa enfermera aludio, en concreto, “si no seria oportuno que cualquier profe-
sional sanitario o empresario pudiese ser titular de una oficina de farmacia, eliminandose asi
el actual binomio de “titularidad/propiedad. Es decir, que el titular y el duefio de una farmacia
“tenga que ser un farmacéutico”.

La firme oposicion de la Mesa enfermera a la pretendida “farmacia comunitaria” se ha visto
corroborada con un estudio-encuesta a nivel nacional realizado en fechas recientes con los
pacientes y en el que el 90% de los enfermos entienden que su control deben llevarlo enfer-
meria y médicos de AP. Similar postura ha sido la expresada por el consejero de Sanidad de
Extremadura, José M? Vergeles, al defender sin ningiin atisbo de duda la labor y competencia
de la enfermeria en este mismo contexto.
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RECOMENDACIONES
PARA AUMENTAR LA SEGURIDAD
EN LOS QUIROFANOS

» Las nuevas pautas se refieren tanto a mejorar las conductas del personal como
al mantenimiento de la calidad del aire y ventilacién de los espacios.

Huelva - Redaccién

a consejeria de Salud y el SAS
han dado a conocer una serie de

nuevas recomendaciones que, di-
rigidas al personal sanitario -médicos
y enfermeras principalmente pero no
los (nicos- buscan aumentar la “se-
guridad ambiental” en los quiréfanos
y, en consecuencia, tratar de reducir
aquellos incidentes que pueden llegar
a producirse en el trascurso de todo
proceso quirdrgico. Se trata de reco-
mendaciones referidas tanto a las con-
ducta de los profesionales como a las
circunstancias relativas a la infraes-
tructura sobre la calidad del aire y la
ventilacién de las areas.

La propuesta ha partido desde la Agen-
cia de Calidad Sanitaria (ACSA) de la
Junta de Andalucia en cuya péagina web
se pueden localizar las dltimas pautas o
consejos para aminorar las posibles in-
cidencias que tienen lugar en del medio
qurdrgico. En el documento de la ACSA
se encuentran una serie de indicaciones
dirigidas tanto a las conductas del perso-
nal sanitario directamente implicado en
las intervenciones quirdrgicas -médicos
y enfermeras- como a los responsables
de mantener las condiciones de calidad
del aire y ventilacion de los quirdfanos
de la red publica regional.

De esta forma, la Agencia de Calidad
Sanitaria recomienda utilizar una vesti-
menta “especifica y estéril” a base del
correspondiente pijama o bata quirdr-
gica, acompafiado del calzado adecuado
(calzas o zuecos de quirdfano), ademads
del gorro que cubra la totalidad del ca-
bello y una mascarilla que tape la nariz
y la boca que se debe colocar antes de
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acceder al quiréfano. En el mismo docu-
mento se destaca la importancia de ob-
servar los protocolos concretos para la
higiene de manos y de asepsia asi como
de limitar la circulacion del personal
dentro del quir6fano y de mantener las
puertas y guillotinas cerradas abriéndo-
las solo en caso de auténtica necesidad
como, por ejemplo, para la entrega del
material.

Orden e higiene

La Agencia de Calidad sanitaria andaluza
también insiste en la necesidad de em-
plear materiales estériles en el campo
quirdrgico asi como de manipularlos
mediante métodos que conserven su es-
terilidad. También recuerda la pertinen-
cia de “mantener el orden y la higiene
del quiréfano” para lo cual se ha de de-
signar a una persona que se encargue,
y responsabilice, de realizar las labores
de limpiezay desinfeccion. Pero en estas
nueva pautas se hace referencia a esta-
blecer los valores 6ptimos de tempera-
tura, humedad, presion diferencial y re-
novacion del aire, por hora acompafiado
de la recomendacion de acceder a los
registros de los mismos asi como a los
resultados en el apartado de los contro-
les epidemioldgicos al objeto de verificar
de forma casi permanente el manteni-
miento de las “condiciones Optimas de
bioseguridad”.

De esta manera, la Agencia de Calidad
Sanitaria de Andalucia sigue dando a
conocer e impulsando a los profesiona-
les las herramientas y el conocimiento
técnico especializado como elemento
de aprendizaje y mejora para el mejor

desarrollo de la actuacion de los profe-
sionales adscritos a estas dreas. Estas
recomendaciones para alcanzar una
mayor calidad en la asistencia quirdr-
gica constituye una de las principales
misiones de la Agencia y que contribuye
a la certificacion de la calidad en los
correspondientes programas acreditati-
vos. Desde el afio 2010, son ya 35 las
recomendaciones y consejos emitidos
por esta entidad dependiente del depar-
tamento de Salud. A lo largo del presente
afio 2018, han sido, en concreto, tres los
informes o asesoramientos referidos
en materias tan diversas como son la
bioseguridad ambiental en los quirdfa-
nos, la deteccion y actuacion en casos
de violencia infantil y, finalmente, ante
los casos de violencia contra personas
adultas.

La Agencia de Calidad Sanitaria de An-
daucia es una entidad, como decimos,
dependiente de la consejeria de Salud y
recibe soporte para su gestion por parte
de la Fundacion Progreso y Salud. Su
funcion principal es facilitar el impulso
y la promocion del Modelo andaluz de
calidad. Es el organismo que certifica a
los centros y unidades sanitarias de los
centros del SAS asi como a las compe-
tencias profesionales, servicios sociales,
formacién continua y de las cada vez
mas numerosas aportaciones digita-
les -paginas webs y blogs- dedicados
al mundo sanitario. La Agencia busca
siempre “la excelencia en la atencion
sanitaria” favoreciendo una cultura de la
mejora continua. Desde hace un década,
su director es el médico endocrindlogo
Antonio Torres Olivera.



SALUD ANUNCIA “NUEVO PLAN DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS PARA

ANDALUCIA”

» La consejera Alvarez asegura que se “potenciaran las Urgencias de AP”
con nuevos criterios de “planificacién territorial y de transporte urgente”.
Su entrada en vigor, a final de afo.

Huelva.-Redaccion

Marina Alvarez, anticipé que la co-

munidad va a contar con un nuevo
Plan de Urgencias y Emergencias re-
gional cuya entrada en vigor sera antes
de que finalice el presente afio y que
esta llamado a potenciar las Urgencias
en la Atencion Primaria (AP). “Esta-
mos realizando una revision completa
del Plan de Urgencias y Emergencias”
en la region, concreto la responsable
sanitaria para lo que, entre otras medi-
das, se van a establecer nuevos crite-
rios de planificacidn territorial y de la
planificacion del transporte urgente”.

La consejera de Salud de la Junta,

Andalucia va a renovar buena parte de
lo establecido en las Urgencias y Emer-
gencias para potenciar las urgencias de
la AP. El anuncio lo hizo la consejera en
el transcurso de una intervencion parla-
mentaria a primeros del pasado mes de
julio en base a que,como dijo, “la aten-
cion urgente es un drea prioritaria para
lo cual estamos realizando una revision
completa del Plan andaluz de Urgen-
cias”. A través de estos cambios, se han
actualizado los protocolos para la “coor-
dinacion entre la AP y los hospitales con
el 061”. Todo ira acompafado de dife-
rentes criterios sobre planificacion te-
rritorial y de planificacion del transporte
terrestre urgente ademas de haberse
formalizados nuevos protocolos de las
urgencias hospitalarias.

En la Camara regional del antiguo Hospi-
tal Cinco Llagas, Marina Alvarez record6

que ya estd en desarrollo la llamada
“Estrategia de renovacion de la AP” la
cual “como subrayd”, esta permitiendo
avances importantes en ampliacion de
plantillas, mejoras de infraestructuras,
capacidad de resolucion y equipamiento
tecnoldgico en los centros de Salud.
Todo partiendo de una premisa funda-
mental cual es potenciar un “nuevo mo-
delo organizativo centrado en el equipo
de referencia compuesto por médico
y enfermera” para que pueda ofrecer
“una atencién mas personalizada y que
garantice mas tiempo de calidad en las
consultas”. Alvarez afiadi6 que su depar-
tamento va a invertir,durante el presente
afo, mas de 4.6 millones de euros para
“reformar centros de salud ubicados en
zonas con necesidades de transforma-
cion social”.

Planes integrales

A lo largo de su comparecencia parla-
mentaria, la politica cordobesa quiso
reforzar sus argumentaciones diciendo
que “nuestras actuaciones no son capri-
chosas sino que contamos con un Plan
andaluz de Salud que define cuales son
los principales problemas que afectan
a la poblacién y con una Estrategia de
Calidad que marca nuestra forma de tra-
bajar, atendiendo a las nuevas realidades
sociales y adaptandose a las nuevas tec-
nologias que van surgiendo”. También
se detuvo en recordar que en la sanidad
publica andaluza “existen 17 planes inte-
grales que se ocupan de la promocion,

la prevencion, el diagndstico, el trata-
miento, la investigacion, la innovacion,
el analisis de los recursos disponibles
y el estudio de las necesidades en cada
area especifica de actuacion”.Planes que
estan “implantados en los centros” mer-
ced a las aportaciones y participacion de
los profesionales y de las asociaciones
de pacientes”.

Los citados Planes integrales estan
orientados “en mejorar los resultados de
salud” asi como a disminuir la variabili-
dad en la atencion en la comunidad con
el objetivo de “tratar con equidad a los
ciudadanos” de la region. La consejera
concretd que se han priorizado “nueve
planes integrales” que representan a
mas del 80% de los principales proble-
mas de salud que afectan a la poblacion.
Estos planes, en los que trabajan con-
juntamente la AP y la especializada, son
los referidos a la Oncologia, Diabetes,
Salud Mental, Cardiopatias, Cuidados
Paliativos, Ictus, enfermedades muscu-
lo-esqueléticas, y enfermedades croni-
cas que permiten “mejorar la esperanza
y calidad de vida de los ciudadanos”.
Para la implantacion y entrada en vigor
del nuevo Plan de Urgencias y Emer-
gencias en Andalucia, se estd llevando
a cabo la igualmente catalogada como
“nueva Estrategia de formacion” por la
que va a mejorar la “capacitacion de los
profesionales y, a su vez, dar respuesta
a las necesidades de los ciudadanos y
mejorar los resultados de salud”.
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EL HOSPITAL J.R. JIMENEZ
CELEBRO SU 25 ANIVERSARIO

» La consejera Alvarez preside un acto cargado de recuerdos y proyectos de
futuro centrado en el Materno-Infantil.

celebro su primer cuarto de siglo de exis-
“=mtencia. La consejera de Salud, Marina
Alvarez, presidid el acto institucional que con-
memoraba los 25 afios desde su entrada en
funcionamiento de la institucion vertebradora
de la sanidad piblica onubense. A lo largo y
ancho de este tiempo, miles de profesionales
pusieron lo mejor de si mismos a favor de la
atencion al paciente, traducidos en una serie
de parametros entre los que destacan los mas
de 19 millones de actos asistenciales o los
480.000 ingresos. Pero el pasado es ya histo-
ria y, ahora, el futuro se atisba en el horizonte
hasta ver materializado el deseado Hospital
Materno Infantil, una de las carencias mas
reivindicadas por la ciudadania.

EI Hospital Juan Ramoén Jiménez (HJRJ)

El Area Hospitalaria del JRJ conmemor6 los pri-
meros 25 afios de vida al servicio de la sociedad
de Huelva, bajo el lema “25 afios cuidando tu sa-
lud”, el sal6n de actos del centro vivi una apre-
tada sucesion de hitos, referencias y recuerdos
puestos a contribucion de la poblacion. El acto
contd con la asistencia de un importante ndmero
de personal sanitario, junto al gerente del drea
Antonio Ledn, mientras la Jefa del Servicio de
Rehabilitacion, Isabel Amores desgranaba algu-
nos de los momentos mas significativos acumu-
lados a través de los afios.

La consejera Alvarez quiso resaltar el quehacer
de los distintos colectivos de profesionales im-
plicados, a quienes reconocid “su compromiso
con la sanidad publica y los onubenses”. Y aun-
que las cifras, siempre frias, no pueden llegar
a expresar las incontables dosis de esfuerzo y
dedicacion, el 25 aniversario sirvié para conocer
que, durante este cuarto de siglo transcurrido, el
HJRJ ha atendido 19,1 millones de actos asisten-
ciales de los cuales 490.000 requirieron ingreso
hospitalario, asi como los 2,7 millones de urgen-
cias contabilizadas los 7,2 millones de pruebas
diagnosticas, las 330.000 intervenciones quirar-
gicas y los 66.000 partos consumados.

W 124

pagina

Documentos

SEPTIEMBRE

2018 ,/ N° 71

Expectativas: el futuro

En los intervinientes hubo lugar tanto
para las evocaciones, con aquel tras-
lado desde las antiguas instalaciones
del desparecido Hospital Manuel
Lois, a la esperanza simbolizada por
una frase repetida: “Este es un hos-
pital de futuro” segun refleja la “Es-
trategia de crecimiento entre los afios
2017-2010" que promete nuevas
prestaciones y capacidades con las
que dar la mejor de las respuestas a
las demandas sociales, llamense, por
ejemplo la Unidad de Ictus, la angio-
plastia primaria para la atencion del
infarto agudo de miocardio las 24 ho-
ras durante los 365 dias del afio, la
Unidad de Cuidados Intermedios o la
Unidad del Dolor.

Pero, sobre todo, las expectativas
mas inmediatas se centran en ver
hecho realidad el Hospital Mater-
no-Infantil para que, de una vez,
Huelva deje de ser la tnica provincia
andaluza sin tan esencial prestacion

sanitaria. Sobre este proyecto, es
conocido que ocupard una superficie
construida de 20.000 metros cuadra-
dos y una inversion presupuestaria
de 25 millones de euros. Cuando el
Maternal-Infantil llegue a abrir sus
puertas, la sanidad publica de Huelva
olvidard como su mayor logro la in-
auguracion del JRJ en el afo 1993,
quedando para la cronologia histdrica
otros pasos de relevancia como la
puesta en funcionamiento el Servicio
de Medicina Nuclear (afio 1994), la
Oncologia Radioterdpica (1995), la
Cardiologia Hemodindmica (2000),
la Resonancia Nuclear Magnética
(2002) o el Hospital de Dia Quirdr-
gico (2004) hasta, por fin, la Unidad
de Cuidados Paliativos (2014). Todo
sin olvidar otros aspectos esenciales
como la atencién en Salud Mental, la
docenciay formacion de especialistas
(entre ellos de enfermeria)o las dona-
ciones de drganos para posibilitar
unos trasplantes que hoy ya forman
parte de la actividad cotidiana.



:QUE OCURRE CON LOS FARMACOS QUE
ADMINISTRAMOS LOS ENFERMEROS DURANTE LAS
TECNICAS CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL?

FA'RMACODINAMICA Y FARMACOCINETICA DE LOS FARMACOS DURANTE
TECNICAS CONTINUAS DE REEMPLAZO RENAL EN CUIDADOS CRITICOS

Autores:
] Maria Isabel Jiménez Nufiez. Enfermera de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infanta Elena de
Huelva.
) Ana Gémez Rodriguez. Enfermera Supervisora de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Infanta Elena
de Huelva.
] Isaac Florido Pérez. Enfermero formado en Técnicas de Reemplazo Renal
» RESUMEN

En las unidades de cuidados criticos, cada vez son mas utilizadas las técnicas continuas de reemplazo renal para el
tratamiento de pacientes. En la gran mayoria de las ocasiones, durante las citadas técnicas se deben de administrar
medicamentos de forma puntual o continuada a dichos pacientes.

El siguiente articulo pretente informar sobre las condiciones especiales sobre la farmacocinética y farmacodindmica de
los principales farmacos utilizados en el tratamiento de pacientes en las unidades de cuidados criticos durante las TCRR.

D ABSTRACT

In critical care units, Continuous Renal Replacement Therapy for the treatment of patients are increasingly used. In the
great majority of occasions, during the aforementioned techniques, medications must be administered in a timely or
continuous manner to patients. The following article pretends to inform on the special conditions on the pharmacokinetics

and pharmacodynamics of the main drugs used in the treatment of patients in the critical care units during CRRT.

INTRODUCCION:

Actualmente, elfracasorenalagudo (FRA)esunadelas patologias
mas comunes que pueden afectar a los paciente ingresados
en las unidades de cuidados criticos (1). Aproximadamente
el 5.7 % de los paciente ingresados han padecido algun tipo
de FRA (2) llegando a un 25% en el caso de los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos (3). Ademas,
existen otras diversas patologias, 1as cuales pueden cursar 0
no con FRA, donde esta indicado el uso de Técnicas Continuas
de Reemplazo Renal (TCRR) como pueden ser el sindrome de
disfuncion multiorganico (SDMO), la insuficiencia cardiaca
congestiva, el fallo hepatico, intoxicaciones, sobrecarga hidrica
refractaria, grandes quemados, complicaciones quirdrgicas,
etc.

Durante las citadas TCRR, se deben administrar tratamientos
médicos los cuales tienen un margen terapéutico estrecho (4)
(5) cuyo manejo es complicado debido las variaciones farma-
cocinéticas y farmacodindmicas que sufren dichos farmacos
durante las técnicas (6)(7).

Las principales variables que mas influyen en la cinética de los
farmacos administrados son el peso molecular, la fijacion a

proteinas plasmaticas, hidrofilia, lipofilia y su volumen de dis-
tribucion (8).

Con respecto a las TCRR, los factores influyentes son el tipo de
extraccion que se realice, como es la difusion y la conveccion
(9)(10), como la adhesion de los propios farmacos a la mem-
brana semipermeable del dializador (11).

Tampoco debemos olvidar los problemas concomitantes que
padecen los pacientes ingresado en las unidades de cuidados
criticos los cuales también son muy influyentes en la cinética
de los farmacos, como son el estado hemodinamico o de la
funcion renal (12). Esto hace todavia mas dificil el manejo de
los farmacos para conseguir un beneficio terapéutico adecuado.

En la actualidad, no existen suficientes estudios de investiga-
cién que avalen un ajuste protocolizado de la dosificacion de
los principales medicamentos utilizados en pacientes criticos
durante TCRR (13)(14), pero es imperativo conocer que modi-
ficaciones cinéticas pueden sufrir los fairmacos durante dichas
técnicas, sus principales valores y caracteristicas para prever
el posible efecto durante la TCRR y en la medida lo posible,
coordinar y/o ajustar su administracion junto con el resto del
equipo multidisplinar.
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OBJETIVOS:

Aumentar los conocimientos sobre las técnicas continuas de
reemplazo renal entre los profesionales de enfermeria.

Aumentar los conocimientos sobre los conceptos generales
que afectan a la accion de los farmacos en los pacientes trata-
dos con TCRR.

Conocer los conceptos que influyen en la farmacodinamicay la
farmacocinética durante las TCRR.

Aumentar la destreza en el manejo de los pacientes en trata-
miento con TCRR sobre todo en el campo de la administracion
de farmacos intra-TCRR.

METODO:

Para el siguiente documento se realizd una revision bibliogra-
fica de los articulos publicados en las siguientes bases de da-
tos: PUBMED, CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature), CUIDATGE, SciELO (Scientific Electronic Li-
brary Online), CUIDEN PLUS, BIBLIOTECA COCHRANE PLUS
... con los identificadores MeSH “CONTINUOUS” “REPLACE-
MENT” “RENAL THERAPY” “MOLECULAR WEIGHT” “PROTEIN
BINDING” “. De los resultados obtenidos se escogieron los tra-
bajos cientificos mas recientes. También se consultaron proto-
colos de Terapias Continuas de Reemplazo Renal de unidades
de cuidados intensivos ademas de las guias oficiales sobre ad-
ministracion de medicamentos de organismos y asociaciones
de alta solvencia y evidencia cientifica, sobre todo los utilizados
en las Unidades de Cuidados Criticos. También se consideraron
las fichas técnicas de los diferentes farmacos mas utilizados en
las unidades de cuidados criticos en las bases de datos Pub-
Chem y DRUGBANK.

CONCEPTOS GENERALES (8):

Existen muchos factores que influyen en la capacidad de un
farmaco para alcanzar su objetivo terapéutico, como puede ser
el estado hemodinamico del paciente, situaciones de estrés
metabolico, etc. Pero existen una serie de factores los cuales
son intrinsecos a la farmacologia.

Farmacaocinética:

Se refiere al proceso en el cual los farmacos pasa a través del
organismo, o sea, el curso temporal de su absorcidn, biodis-
poniblidad, distribucién, metabolismo y excrecion. El compor-
tamiento farmacocinético de cada medicamento se puede ex-
presarse mediante ecuaciones las cuales relacionan cada uno
de los procesos antes mencionados. La farmacocinética de un
medicamento depende de sus propiedades fisico-quimicas y de
los factores relacionados con el paciente (edad, sexo, funcion
renal, raza, etc.). En relacion con la insuficiencia renal y el tra-
tamiento con TCRR, la farmacocinética se ve influenciada por
la técnica empleada (difusion o conveccion) (15)(16)(17) o por
las caracteristicas del dializador (18)(19)(20) (permeabilidad,
coeficiente de Ultrafiltracion Kuf, eficiencia depuradora KoA...).

Adhesién a Membrana del dializador (Efecto Gibbs-Donnan)
(21)(22)(23):

Cuando particulas de gran tamafio cargadas eléctricamente,
como las proteinas, que no se difunden a través de una mem-
brana semipermeable estdn presentes en un compartimento
fluido como el vascular, atraen los iones cargados positiva-
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mente y repelen los iones cargados negativamente. Como con-
secuencia de ello, se establece un gradiente eléctrico y sendos
gradientes de concentracion de los iones, estos dos ultimos
iguales y de signo opuesto. En el equilibrio, los productos
de las concentraciones i6nicas de cada lado de la membrana
son iguales. En consecuencia, la concentracion de particulas
es desigual a ambos lados de la membrana y se establece un
gradiente osmatico en direccion hacia el compartimiento que
contiene las proteinas. Esta presion osmotica en el equilibrio
de Gibbs-Donnan es de unos 6-7 mm de Hg. Este fendmeno
estd mas presente en membranas de polisulfona y acrilonitrilo
que en las celuldsicas. El efecto mediante el que proteinas se
adhieren a la membrana y ligan moléculas catidnicas puede co-
laborar en los mecanismos de eliminacion de dichas moléculas
(aminoglicosidos, levofloxacino). El efecto contrario se puede
ver con moléculas anionicas (p. ej., ceftazidima, cefotaxima).

Peso Molecular:

Representa la masa relativa promedio de una molécula de
una sustancia covalente. Se determina sumando los pesos
atémicos de los elementos teniendo en cuenta el nimero de
atomos de cada uno en la molécula (24). La mayoria de los far-
macos tienen un peso molecular PM que puede alcanzar hasta
los 500 Daltons (Da) e incluso existen casos como el de la van-
comicina que puede alcanzar hasta los 1.449 Da. Estos farma-
cos pueden pasar facilmente por la membrana del dializador,
ya que en las TCRR por conveccion (Por Ej: HFVVC) se filtran
moléculas de hasta 30.000 Da (25). Esto no ocurre en TCRR
por difusion (Por Ej: HDVVC) donde las particulas dializadas
son de hasta 500 Da (26). Por lo tanto el peso molecular (PM)
es un limitante mayor, ya que debe estar por debajo del punto
de corte de la membrana.

Volumen de distribucidn (27)(28):

El volumen de distribucion es el volumen tedrico de liquido en
el que habria que disolver la cantidad total de farmaco admi-
nistrado para que su concentracion fuese igual a la del plasma.
Por ejemplo, si tras administrar 1000 mg de un farmaco se
obtiene una concentracion plasmatica de 10 mg/L, los 1000
mg se han distribuido aparentemente en 100 L (dosis/volumen
= concentracion; 1000 mg/xL =10 mg/L; por lo tanto, x =1000
mg/10 mg/L = 100 L). A grandes rasgos podemos definir que
le Volumen de Distribucion refleja la cantidad de farmaco que
debemos administrar al paciente para alcanzar una determina-
da concentracion en sangre. Los farmacos que poseen un Vd
bajo como pueden ser

+ 0.6 L/Kg reflejan una cantidad inferior de moléculas en el or-
ganismo que que los que poseen un Vd alto. Con respecto a
las TCRR los farmacos que mds se ven afectados son los que
poseen un Vd bajo.

El volumen de distribuciéon no guarda correspondencia alguna
con el volumen real del cuerpo o sus compartimientos liquidos,
sino que esta relacionado con la distribucion del farmaco en el
organismo.

Lipofilia e Hidrofilia(29)(30):

Los farmacos pasan usualmente a través de las células y no
entre ellas. Por consiguiente, la barrera para que pueda despla-
zarse una molécula en el organismo es siempre la membrana
plasmatica. El mecanismo mas usual por el que los farmacos



atraviesan la membrana celular es la disolucién en su compo-
nente lipoideo. La estructura de la membrana se interrumpe,
ademas, por la presencia de poros hidrdfilos que permiten el
paso o filtracion de sustancias que presentan polaridad. Estos
poros constituyen vias de facil acceso para que iones y otras
moléculas pequefas atraviesen la membrana. Las moléculas
que por su lipofilia son capaces de disolverse en la membrana
celular, y las que por su tamafio pueden pasar por los poros,
atraviesan la membrana por procesos pasivos que siguen las
leyes fisicas. Estos procesos no requieren energia, no son se-
lectivos ni saturables y no se inhiben por otras sustancias. Las
moléculas polares de tamafio medio atraviesan, sin embargo,
la membrana celular gracias a la existencia de proteinas o sis-
temas transportadores, que fijan la molécula y la transfieren de
un lado al otro. Si el transporte se realiza a favor del gradiente
electroquimico y no requiere energia, se habla de proceso de
difusion facilitada, pero cuando el paso se realiza contra gra-
diente, existe ademas un requerimiento energético que con-
vierte el proceso en un transporte activo. Las moléculas de
gran tamafio requieren que se pongan en marcha procesos de
endocitosis y exocitosis para poder atravesar las membranas.
Existen, por altimo, otros procedimientos por los que algunas
sustancias pueden atravesar las membranas bioldgicas.

El grado de lipofilia e hidrofilia de un farmaco esta intimamente
relacionado con su volumen de distribucion. Los farmacos li-
pofilicos tienen un elevado volumen de distribucion ya que pre-
sentan una buena difusion a a través de las membranas celula-
res y se difunden bien por el medio intracelular. Eso significa,
que los farmacos que presentan una mayor indice lipofilico es
mas dificil de eliminar mediante TCRR debido a su elevado vo-
lumen de distribucidn. Por el contrario, los fimacos hidrofilicos
no atraviesan las membranas celulares, por lo que solamente
se distribuyen por el medio extracelular. Eso hace que su volu-
men de distribucién sea menor. Ademas, como su eliminacion
por la via renal se produce como fidrmacos inalterados, hace
que su eliminacion sea mds facil durante las TCRR.

NOTA: aunque muchos farmacos tienen un comportamiento
tricompartimental (compartimento central plasmatico, com-
partimento periférico rapido y compartimento periférico lento)
con mayor predominancia en el compartimento plasmatico,
hay que matizar que en el caso de las técnicas de reemplazo re-
nal intermitentes hay que tener le cuenta la tasa de depuracion
extracorpdrea unido a su volumen de distribucidon, debido a la
relacidn entre la duracion de la técnica y el tiempo de paso de
los farmacos por cada compartimento. En el caso de las TCRR
la importancia de la distribucion compartimental es menor por-
que se produce un reequilibrado continuo entre los diferentes
compartimentos.

Fijacién a proteinas plasmaticas (31)(32):

Las proteinas plasméaticas son elementos que forman parte
de los liquidos extracelulares, como son la sangre, la linfa y
el liquido intersticial. La funcién de dichas proteinas es la de

mantener la presion oncotica, el transporte de oxigeno y nu-
trientes a los diferentes tejidos y el transporte de los productos
de desecho, forman parte de la respuesta inmune y contribuyen
a la coagulacion. Las proteinas plasmaticas se sintetizan ma-
yoritariamente en el higado. Dentro de este grupo de proteinas
encontramos las proteinas de transporte, donde encontramos
la abimina, ceruloplasmina, transferrina transcortina, TBG,
transtiretina, haptoglobina, hemopexina y las apoipoproteinas.
La albumina representa aproximadamente el 50% del total de
las proteinas plasmaticas y la principal responsable del trans-
porte por fijacion de la mayoria de los farmacos.

Podemos afirmar que solamente la fraccidn libre de un farmaco
es dializable ya que al unirse el medicamento a una proteina, su
peso molecular hace que sea muy dificil sino poco probable que
sea eliminado mediante técnicas de difusién como conveccion.
Por lo tanto, cuanto mayor sea la fraccion de una farmaco de
fijacion a proteinas plasmaticas menor seré su eliminacién por
medio de TCRR. Podemos afirmar que, si la fijacion a proteinas
plasmaticas de un farmaco es de >80% se puede considerar
como “no dializable”.

Llegados a este punto, es importante remarcar que hay tener
en cuenta el valor del proteinograma del paciente a la hora de
instaurar un tratamiento mediante técnicas continuas de reem-
plazo renal.

TABLAS DE FARMACOS UTILIZADOS EN LA UNIDAD DE CUI-
DADOS CRITICOS (33)(34):

Teniendo en cuenta los conceptos generales sobre la farmaco-
cinética y la farmacodinamica que influyen dentro de las técni-
cas continuas de reemplazo renal, podemos deducir que:

* A mayor peso molecular del farmaco en cuestion, menos
eliminacion intra TCRR. Remarcar ademas que cualquier
farmaco que tenga un peso molecular por encima de 500
Daltons sera dificilmente eliminado mediante técnicas
difusivas (HDCVV).

e A mayor fijacién a proteinas plasmaticas, menor posi-
bilidad de eliminacion, pudiendo afirmar, que cualquier
farmaco con una Pb > de 80% se mantiene inalterable
durante la TCRR.

¢ A mayor volumen de distribucion de un farmaco, menos
sera su eliminacion durante la TCRR.

COMPORTAMIENTO DE LOS FARMACOS
DURANTE LA TCRR:

Aunque no existe una amplia literatura al respecto referente
al uso de los farmacos durante las TCRR, podemos deducir
cudl serd su comportamiento durante la técnica continua
de reemplazo renal consultando las siguientes tablas de
los medicamentos utilizados en las unidades de cuidados
intensivos:
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) PESO MOLECULAR FIJACION VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA :
g/mol A PROTEINAS% L/Kg
A
ACETILCISTEINA FLUMIL 100mg 5ml sol/200m| 163,91 N/D N/D
ACICLOVIR COMBINO
ACICLOVIR 250mg 50 VIALES 247,190 9%-33% N/D
ALBUMINA ALBUMINA GRIFOLS 20% VIAL 66472.2 N/D N/D
i PROLASTINA 1 gr VIAL
ALFA-1 ANTITRIPSINA o/1 v 40 ml (FRIO) 443245 N/D N/D
AMIKACINA AMIKACINA 500 mg 1 VIAL 585,608 0%-11% 24 L/Kg
AMINOCAPRO-
10, ACIDO CAPROAMIN FIDES 4g amp 131,172 N/D 23,12 6.6 L/Kg
AMIODARONA TRANGOREX 150mg amp 645,32 96% N/D
AMOXICILINA-AC.
CLAVULANICO AMOXIC/CLAV 1g/200mg VIAL 602,656 20% N/D
AMPICILINA GOBEMICINA 1g VIAL 349,405 15%-25% N/D
ANFOTERICINA B .
(LIPOSOMAS) AMBISOME 50mg/15ml VIAL (FRIO) 924,091 90% N/D
ASCORBICO,ACIDO +
VITAMINAS PARA NPT CERNEVIT VIAL 169,18 22% N/D
ATRACURIO, BESILATO TRACRIUM 50mg/5ml amp 1243,487 N/D N/D
ATROPINA ATROPINA 1mg amp 289,369 14%-22% N/D
AZIATIOPRINA IMUREL 50mg VIAL 277,262 30% N/D
AZTREONAM AZACTAM 500mg VIAL 435,426 56% 12,6L/Kg
AZUL DE METILENO AZUL DE METILENO 1% amp 319,851 71%-77% N/D
) PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA :
g/mol PROTEINAS% L/Kg
B
BENCILPELICILINA PENIBIOT 1.000.000 UI VIAL 334,39 45%-68% 0,53-0,67 L/Kg album
BECILPELICILI-
NA-BENZATINA BENCETAZIL COMP 6.3.3 Ul VIAL 909,130 45%-68% 0,53-0,67 L/Kg album
BETAMETASONA CELESTONE CRONODOSE VIAL 392,467 64% N/D
BIPERIDENO AKINETON 5mg amp 311,469 60% N/D
BUTILESCOPOLA- BUSCAPINA 10mg amp 440,378 N/D N/D
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PRINGIPIO ACTVO. | EspECIALIDAD Fammacéurica | PESC MOLEGULAR | FLIACION A | VOLUMEN DE DISTRIBUCION
g/mol PROTEINAS% L/Kg
c
CALCIO CLORURO |  CLORURO CALCICO 10% amp 110,984 N/D N/D
CASPOFUNGINA CANCIDAS 50mg VIAL 1093,331 97% ND
CEFEPIMA MAXIPIME 2gr VIAL 480,558 20% 18,0 2,02 L/Kg
CEFOTAXIMA CLAFORAM 1g VIAL 455,46 N/D N/D
CEFOXITINA CEFOXITINA 1g VIAL 427,446 34% N/D
CEFAZOLINA KURGAN 1g VIAL 454,507 74%-86% N/D
CEFTRIAXONA CEFTRIAXONA 1g VIAL 554,571 95% 5,78-13,52 L/Kg
CEFUROXIMA CEFUROXIMA 1500mg VIAL 424,384 50% N/D
CICLOFOSFAMIDA GENOXAL 1g VIAL 261,083 20% 30-40 L/Kg
CICLOSPORINA SANDIMMUN 50mg amp 1202,635 90% 35 L/Kg
CIPROFLOXACINO R e e 331,347 20%-40% N/D
Clsggglﬁgomo’ NIMBEX 2mg/ml amp 1243,487 Degr-Répida N/D
CITICOLINA SOMAZINA 1g amp 488,327 N/D N/D
CLARITROMICINA BREMON 500mg VIAL 747,964 70% N/D
CLINDAMICINA DALACIN FOSFATO 600mg amp 424,981 92%-04% N/D
CB?P%AT%%'TQBO TRAXILIUM 20mg VIAL 408,921 979%98% N/D
CLORPROMAZINA LARGACTIL 25 mg amp 318,863 590% 20 LiKg
CLOXACILINA CLOXACILINA 1g VIAL 435,879 95% N/D
oLk | COLISTIMETATO SODICO 18 ui VIAL 1750 N/D N/D
PRINGIPID ACTVO. | ESPECIALIOND Fammacéurica | PESC MOLEGULAR | FUIAGIONA | VOLUMEN DE DISTRIBUCION
g/mol PROTEINAS% LKy
D
DESMOPRESINA MINURIN 4mcg/ml amp 1069,224 50% N/D
DEXAMETASONA FORTECORTIN 4mg amp 392,467 70% N/D
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DEXCLOFERINAMINA POLARAMINE 5mg amp 274792 38% Albumina N/D
DEXKETOPROFENO ENANTYUM 50mg amp 375,421 N/D N/D
DEXMEDETOMIDINA DEXDOR 100mcg/ml 2002795 94% 118 L/Kg
DIAZEPAM VALIUM 10mg amp 284743 98,5% 0.8-1 L/Kg
DIGOXINA DIGOXINA 0,25mg amp 780.949 25% N/D
DOBUTAMINA DOBUTAMINA 250mg amp 301386 N/D N/D
DOPAMINA DOPAMINA 250mg amp 153,181 N/D N/D
DOXICICLINA VIBRAVENOSA 100mg amp 44444 590% N/D
: PESO MOLECULAR |  FIJACIONA | VOLUMEN DE DISTRIBUGION
PRINCIPIO ACTIVO |  ESPECIALIDAD FARMACEUTICA ;
g/mol PROTEINAS% L/Kg
E
EPINEFRINA ADRENALINA BRAUN 1mg amp 183,207 N/D N/D
EPOETINA BETA NEORECORMON (va- 532,000 N/D N/D
rias presentaciones)
ERITROMICINA PANTOMICINA 1g IV VIAL 733.937 75%-95% N/D
ERTAPENEM INVANZ IV/IM 1g VIAL 497,498 85%-05% N/D
ESTREPTOMICINA ESTREPTOMIGINA 1g VIAL 58158 30% N/D
) PESO MOLECULAR | FIJACIONA | VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO |  ESPECIALIDAD FARMACEUTICA ;
o/mol PROTEINAS% L/Kg
F
FENITOINA FENITOINA RUBIO 250mcg amp 252273 90% N/D
FENOBARBITAL LUMINAL 200 MG amp 232239 20%-45% N/D
FENTANILO FENTANEST 0,15mg amp 336,479 80%-85% 3-8 L/Kg
FITOMENADIONA KONAKION 10mg amp 450,707 N/D N/D
FLUCONAZOL DIFLUCAN 2mg/m 306,277 11%-12% N/D
FLUMAZENILO FLUMAZENILO 1mg amp 303,203 50%-66% 0.9-1.1 L/Kg
FUROSEMIDA SEGURIL 20mg amp 330,739 95% N/D
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, PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA ’
g/mol PROTEINAS % L/Kg
G
GANCICLOVIR CYMEVENE 500mg VIAL 277,216 1%-2% 0,74-0,15 L/Kg
GENTAMICINA GENTA GOBENS varias presentaciones 477,063 0%-30% N/D
GLUCONATO CALCICO SUPLECAL amp 10ml 430,373 45% N/D
’ PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA i eo
g/mol PROTEINAS% L/Kg
H
HALOPERIDOL HALOPERIDOL 5mg amp 1ml 375,9 92% N/D
HIDROCORTISONA ACTOCORTINA 1g VIAL 362,466 95% N/D
HIERRO (IIl)
VENOFER IV amp 5ml 736,056 Unido transferrina N/D
HIDROXIDO-SACAROSA
, PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA ’
g/mol PROTEINAS % L/Kg
|
IMIPENEM
TIENAM 1V 500mg VIAL 657,798 20% N/D
CILASTATINA
INMUNOGLOBULINAS
VARIAS PRESENTACIONES >40.000 N/D N/D
(varios)
INSULINA HUMULINA REGULAR 100ui 1ml 5.807,629 5% 0,15 L/Kg
ISOPREMALINA ALEUDRINA 0,2mg amp 520,594 N/D N/D
, PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS % L/Kg
K
KETAMINA KETOLAR 50mg/ml VIAL 237,727 N/D N/D
KETOROLACO 0
TROMETAMOL DROAL 10mg amp 376,404 99% 0,26 L/Kg
, PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA ’
g/mol PROTEINAS % L/Kg
L
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) PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA )
g/mol PROTEINAS% L/Kg
LEVETIRACETAM KEPPRA 500mg VIAL 170,212 <10% N/D
LEVOFLOXACINO TAVANIC 500mg VIAL 361,373 24%38% N/D
SIMDAX 2,5mg/mi VIAL
LEVOSIMENDAN 280,291 98% N/D
(Frio)
LEVOTIROXINA LEVOTHROID 500mcg VIAL 798,856 N/D N/D
LINEZOLID ZYVOXID 2mg/mi VIAL 300m! 337,346 31% 40-50 L/Kg
. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
M
MAGNESIUM SUL-
MAGNESIO SULFATO FATE 15% amp 10mi 120,361 25%-30% N/D
MANITOL SOL MANITOL 10% 20% 182,1718 NO FIX N/D
MEROPENEM MERONEM 1000mg VIAL 389,500 2% N/D
METAMIZOL NOLOTIL 2mg amp 5m 647,017 48%-58% N/D
URBASON (VARIAS
METILPREDNISOLONA PRESENTACIONES) 472,578 78% N/D
METOCLOPRAMIDA PRIMPERAN 10mg amp 2m| 299,799 78% N/D
METRONIDAZOL FLAGYL 5mg/ml bolsa 300ml 171,156 20% N/D
MIDAZOLAM DORMICUM 5mg amp 517,894 97% 3,1 L/Kg
MITOMICINA MITOMYCIN 10mg VIAL 334,3272 N/D N/D
MORFINA CLORURO MORFICO 1mg amp 1ml 285,343 20%-40% 6-1 LKg
) PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
N
NALOXONA NALOXONE 0,4mg amp 1m 399,868 <2% N/D
NITROGLICERINA SOLINITRINA 5mg amp 5ml 227,085 <1% N/D
NOREPINEFRINA | NORADRENALINA 1mg/ml amp 10ml 169,18 N/D N/D
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. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
0
OFLOXACINA SURNOX 0,2% VIAL 361,373 32% N/D
OMEPRAZOL OMEPRAZOL 40mg VIAL 345,417 95% N/D
ONDANSETRON YATROX 4mg amp 293,363 70%-76% N/D
. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
P
PARACETAMOL PERFALGAN 10mg/ml sol IV 151,1626 25% N/D
PENTOXIFILINA HEMOVAS 300mg amp 278,307 70% N/D
247 3327
PETIDINA DOLANTINA 100mg amp 2m 60%-80% N/D
PIPERACILINA/ P=300,291
TAZOGEL 4g/500mg VIAL N/D N/D
TAZOBACTAM 7-300,291
PIRACETAM NOOTROPIL 3G amp 15ml 142,1558 N/D N/D
POTASIO, CLORURO CLORURO POTASICO 2M 74,551 N/D N/D
POTASIO, FOSFATO .
MONOBASICO FOSFATO MONOPOTASICO 1M N/D N/D N/D
PROCAINAMIDA BIOCORYL 1g VIAL 235,3253 15%20% 2 L/Kg
PROMETAZINA FRINOVA 50mg amp 284,419 93% N/D
PROPOFOL PROPOFOL 1% 20ml 178,2707 95%99% 60 L/Kg
PROTAMINA, SULFATO | PROTAMINA 1% 50mg VIAL (Frio) N/D N/D N/D
PROTROMBINA PROTHROMPLEX INMUNO 6.000ui N/D N/D N/D
) PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
R
RANITIDINA RANITIDINA 50mg/ml amp 314,404 15% 1,4 LKg
REMIFENTANILO ULTIVA 1mg amp 376,4467 70% 0,35 L/Kg
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RIFAMPICINA RIFALDIN 600mg VIAL 822,94 89% N/D
ROCURONIO, , o
BROMURO ESMERON 50mg amp (Frio) 529,7742 30% +0,3 L/Kg
. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
S
SALBUTAMOL VENTOLIN 0,5mg amp 239,3107 N/D N/D
SOL BICARBONATO S0O-
S0DIO, BICARBONATO DICO 1/6M 250m] 84,0066 N/D N/D
S0DIO, BICARBONATO | SOL BICARBONATO SODICO 1M amp 84,0066 N/D N/D
SODIO, CLORURO | SOLUCION FISIOLOGICA (varias pr) 58,443 N/D N/D
SOMATOSTATINA SOMATOSTATINA 250 mcg VIAL 1637,9 N/D N/D
SULFAMETOXAZOL/ T=290,3177 T=42%-46%
SOLTRIM 800/160 VIAL N/D
TRIMETROPIM $=253,278 $=70%
. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
I
TEICOPLANINA TARGOCID 400mg IV VIAL 1620,67 90%-95% N/D
TEOFILINA EUFILINA IV amp 180,164 40% N/D
TERLIPRESINA GLYPRESIN 1mg VIAL 1227,372 30% N/D
TIAMINA BENERVA 100mg amp 265,355 90%-94% N/D
TOBRAMICINA TOBRAMICINA BRAUN 100mg/2ml 467,52 N/D N/D
TRAMADOL TRAMADOL 100mg amp 236,3752 20% 2,9-2,6 L/Kg
. PESO MOLECULAR FIJACION A VOLUMEN DE DISTRIBUCION
PRINCIPIO ACTIVO ESPECIALIDAD FARMACEUTICA .
g/mol PROTEINAS% L/Kg
]
] 11 L/Kg
VALPROICO, ACIDO DEPAKINE 200mg/ml SOL 144,2114 81%-90%
92 L/Kg libre
VANCOMICINA VANCOMICINA 500mg VIAL 1449254 55% N/D
VERAPAMILO MANIDON 5mg amp 4546016 90% N/D

ocumentos

SEPTIEMBRE

2018

R i
34

pagina

/ N° 71




VORICONAZOL VFEND 200mg VIAL

349,3105 58%

4.6 LKg

Como puede verse en las tablas, no existen demasiados estu-
dios farmacocinéticos o farmacodindmicos de muchos de los
medicamentos consultados en las principales bases de datos.
La fijacion a proteinas plasmaticas, el volumen de distribucion y
el peso molecular son las caracteristicas mas estandarizadas y
comunes en los farmacos. Otros valores, como la carga anionica
0 catiénica para comprobar su comportamiento influido por el
efecto Gibbs-Donnan, debe de ser consultada al detalle junto con
las caracteristicas de la membrana del hemofiltro. Lo mismo que
la capacidad lipofilica e hidrofilica de los diferentes farmacos.

CONCLUSIONES:

Con los datos consultados podemos conocer cuales seras los
farmacos que se veran mas afectados durante el tratamiento
mediante técnicas continuas de reemplazo renal.

La administracion de farmacos durante el tratamiento mediante
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TCRR es un tema muy habitual dentro de las unidades de cui-
dados criticos. Es de vital importancia el conocer el comporta-
miento de los principales farmacos utilizados ademas de cono-
cer cuales son los principales fendmenos que les afectan a nivel
tanto farmacodindmico como farmacocinético. Para los profe-
sional de enfermeria es de gran utilidad estos conocimientos ya
que asi se puede plantear una estrategia al equipo multidilciplinar
a la hora de planear un horario de administracion del tratamiento
farmacoldgico, el uso de una y otra técnica de TCRR o la ne-
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Yolanda Galiano:
Senalizacion visual en Ayamonte

| Centro de Salud de Ayamonte ha sido distinguido

con el primer premio en el Concurso de las “mejo-

res intervenciones en alfabetizacion en salud”, que
convocaba la Escuela andaluza de salud piblica. La pro-
puesta galardonada lleva por titulo “Proyecto de sefali-
zacion mediante pictogramas” que ya esta presente en el
citado centro de primaria, consiste en un nuevo codigo de
seializacion de las diferentes dependencias del centro
mediante unas “claves visuales” que facilitan la com-
prension para una poblacion con distintas procedencias,
culturas e idiomas y que, con estas sencillas herramien-
tas, sabe localizar las dependencias del centro.

La propuesta ha contado con el impulso de la enfermera
Yolanda Galiano Nieto quien, junto al resto de la plantilla,
pone a contribucion de personas con deterioro cognitivo,
dificultad en la lectura o desconocimiento del idioma espa-
fiol, una “herramienta de alfabetizacion sanitaria” a través
de una serie de pictogramas elaborados con criterio homo-
géneo y que sirve para las personas que acuden al centro
de salud de Ayamonte.

| enfermero onubense Juan Prieto Tinoco ha puesto en

evidencia que, junto al ejercicio laboral, comparte otra

dedicacion por la que ha recibido un reconocimiento.
Se trata de la elaboracion de cerveza artesanal casera,
aficion que le ha reportado obtener el segundo premio del
“Concurso de cerveceros caseros Granada Beer Fest”, el
evento mas importante de estas caracteristicas a nivel
andaluz. Prieto tuvo su bautizo con la cerveza artesana
visitando Bélgica hace unos afos, pais donde existe una
gran tradicion y variedad en los procesos de elaboracion
de cervezas de modo artesanal y en el propio domicilio.

Prieto fue adentrandose, poco a poco, en los secretos de esta
produccion para lo que adquirid los utensilios necesarios
para tal menester, e, incluso no dudé en seguir un curso, on
line, de una Universidad de Holanda sobre la Ciencia de la
cerveza. Actualmente, sigue en la Universidad de Sevilla el
Experto en Ciencia y Tecnologia de la Cerveza. Pertenece a la
Asociacion de Cerveceros caseros esparioles vy, fruto de ello,
es que ya es capaz de elaborar hasta cinco tipos diferentes
de cerveza en su propio domicilio donde ha dedicado
una habitacion solo para estos procesos. En el Concurso
celebrado en Granada tomaron parte 56 aspirantes y Prieto,
como decimos, se alz6 con el segundo premio.
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INCENTIVOS PARA CUBRIR
PUESTOS EN ZONAS RURALES

» EL SAS contempla una serie de alicientes (puntos
adicionales en OPE, Bolsas de empleo, carrera
profesional) al objeto de atender puestos de dificil

cobertura,

Huelva. -Redaccion

L SAS ha confirmado una serie de
Eincentivos para promover la pre-

sencia de profesionales sanitarios
en aquellas zonas rurales que presen-
tan una dificil cobertura en cuanto al
personal. Salud incluird en los bare-
mos de méritos valederos para concu-
rrir a las ofertas de empleo publico y
la Bolsa temporal de empleo “una pun-
tuacion especifica y adicional” para
quienes hayan desempefiado su co-
metido en puestos de dificil cobertura.
De esta forma, la administracion busca
reconocer tanto el trabajo de quienes
ya han ocupado esas demarcaciones
como garantizar la presencia y estabi-
lidad de los mismos.

La consejera de Salud, Marina Alvarez,
admitié en el Parlamento regional ser
consciente de la “dificultad para cubrir
puestos en determinadas zona de la uni-
dad andaluza”. Y, para hacer frente a ésta
problematica, entre las administracio-
nes y cuatro sindicatos se han pactado
una serie de medidas que contribuyan
a incentivar la llegada de personal sani-
tario-médicos y enfermeras principal-
mente, a aquellas localidades y zonas de
dificil ocupacion. El conjunto de medidas,
como se anuncid, van a quedar incluidas
en el Plan de Ordenacion de Recursos
humanos del SAS.

En virtud de esos acuerdos, en la fase de
provision en la Ofertas publicas de em-
pleo (Ope) van a incluirse las vacantes

de profesionales existentes en areas de
dificil cobertura. Los profesionales con
puestos de este tipo y nombramientos
de larga duracion podran pasar a la si-
tuacion de disponible en bolsa para reci-
bir otra oferta de larga duracion cuando
hayan transcurrido, al menos, dos afos
desde su nombramiento. Frente a la
normativa comdn fijada en cuatro afios.
Al mismo tiempo, la solicitud para el
gjercicio en una localidad donde conste
que existen dificultades para puestos de
dificil cobertura de esa especialidad no
se vera sometida a limitacion temporal
alguna.

Disponibilidad,
jubilacion...

De igual manera, aquellos profesionales
que, una vez alcanzada la edad reglamen-
taria para la jubilacion, manifiesten su
deseo de prolongar la permanencia en el
puesto, podran hacerlo en un puesto de
esta naturaleza, ademas, podran solicitar
la reduccion de jornada, En los procesos
de movilidad voluntaria, el SAS incenti-
vara la permanencia de los profesionales
en las categorias mas demandadas en
aquellos centros que presenten dificulta-
des para su cobertura Se reconocera, al
menos, el 50% de la valoracion por mes
de servicios prestados, con un limite de
30 puntos por la permanencia ininte-
rrumpida en el ultimo puesto que hubiera
ocupado. Incentivo que caducara cuando
se produzca el cambio de destino.

La bateria de incentivos acordada en este
contexto también incluyen los progra-
mas de formacion especificos para estos
profesionales, los cuales podran llevar a
cabo estancias de formacion en centros
de referencia al objeto de que puedan
mantener las habilidades necesarias para
prestar asistencia en patologias de com-
plejidad. Los centros con mas del 50%
en categorias o especialidades de dificil
cobertura, 0 mas del 40% de puestos de
esta naturaleza, dispondran de un plan
especifico para impulsar la formacion
“on line” y de caracter semipresencial
para la plantilla, En lo referido a los pro-
cesos de acreditacion y a la carrera pro-
fesional, estos puestos veran acortados
el numero de afios para poder acceder a
los diferentes niveles de la carrera que,
como se sabe, suponen una mejora en
las retribuciones.

Finalmente, y para facilitar la incorpo-
racion de aquellos profesionales que
finalicen la formacion especializada en
estos centro se modificaran los procesos
de seleccion de personal temporal para
que puedan inscribirse en las bolsas de
empleo antes del cierre de la fecha de
corte del afio anterior a la finalizacion de
la etapa de residencia. Cuando comience
el Gltimo afio de la residencia, habra in-
formacion acerca de las oportunidades
de trabajo en los centros andaluces y su
solicitud quedard, en todo caso, condi-
cionada a que finalice la formacién como
especialista.
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PROGRAMA PARA TUTORIZAR
A LA ENFERMERIA DE NUEVA
INCORPORACION

Huelva.-Redaccion

aincorporacion de nuevos profesionales de enferme-
Lria al Hospital Juan Ramén Jiménez(HJRJ) durante

el verano reciente se ha desarrollado mediante la
implantacién de un programa formativo con metodologia
docente basado en el entrenamiento en el puesto de tra-
bajo bajo la mirada de un tutor para asegurar la calidad
de los cuidados que se prestan a los pacientes hospitali-
zados.La novedad de este sistema se ha basado en que
la enfermeria de nueva incorporacion ha estado acompa-
fiado de un profesional con mayor experiencia que le ha
guiado en los procedimientos y técnicas a utilizar.

El SAS dio a conocer,de modo oficial,la implantacion en
el HJRJ de un programa formativo basado en el entrena-
miento en el puesto de trabajo para la enfermeria que, al
comienzo del verano,se incorporaba al centro,La novedad
respecto a lo que sucedia en afios anteriores,al margen del
habitual plan de acogida ,consisti6 en que al debutante de la
enfermeria estuvo acompafiado de un profesional con ma-
yor veterania no y formado “ para llevar a cabo esta labor
de tutorizacion en el con texto real y practico de la unidad
hospitalaria a la que se incorporaba el personal debutante.
En el turno laboral correspondiente,el veterano y tutor fue
el encarado de adentrarles en los procedimiento y técnicas
a realizar,supervisando su labor y aclarando,en el mismo
lugar de trabajo,cuantas dudas pudiera albergar la enferme-
ra(o) recién incorporada.

Esta novedosa actividad ha estado a cargo de la Unidad de
Formacién continua del HJRJ una vez comprobado,por la
experiencia de etapas similares anteriores,que con este mo-
todo se aportan las necesarias dosis de seguridad al nuevo
trabajador,algo que,al mismo tiempo,agiliza la integracion
en el equipo de enfermeria hospitalaria sin olvidar el factor
mas importante:la salvaguarda de la seguridad del paciente
al garantizarle que va a seguir recibiendo los mismos y me-
jores cuidados de enfermeria con un panorama de “ riesgo
cero”

Efectividad y satisfaccion

Segun el comunicado de la administracion,han sido una
veintena de profesionales enfermeras- como también au-
xiliares- de reciente acceso al hospital las que participaron
activamente en esta propuesta profesional,algo que se ha
levado a cabo en el JRJ después de pruebas pilotos en afios
precedentes que se saldaron con excelentes resultados
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y .como se justifica desde el SAS,”con un indice de satisfaccion
cercano al 90%”Una vez evaluados los datos de ejercicios prece-
dentes ,los responsables de la Unidad de Formacion continua del
HJRJ ratificaban la “efectividad de esta metodologia “ como una
forma idonea para adquirir la bateria de competencias en la en-
fermeria ,digamos,debutante,por otra parte con un alto indice de
aprendizaje

El programa ha contado,a su vez,con la participacion de una vein-
tena de profesionales de enfermeria con experiencia en el &mbito
de la hospitalizacion,ademas de contar con formacion y bagaje en
metodologia docente.Este grupo de enfermeria ha tenido el apoyo
en una Guia didactica previamente elaborada y especifica para cada
una de las dreas de hospitalizacion a las que fueron destinados los
rostros mas jovenes de la enfermeria .La citada guia se ha ido apli-
cando “con flexibilidad” en funcién de las necesidades propias de
cada persona.Los contenidos principales de este tutorial estaban
referidos al conocimiento y estructura concreta de cada Unidad,al
desarrollo y habilidades necesarias para el manejo con garantias
del aparataje a utilizar, una aproximacion fiable sobre el perfil del
paciente que van a cuidar ,el entrenamiento en las actuaciones
enfermeras mas habituales y la coordinacion a observar con los
procesos asistenciales y,por fin,la adecuada planificacion del alta
hospitalaria.

Obviamente,la implantacion de este programa ha necesitado de
una actitud previa de identificacion de aquellas enfermeras (0s)
que iban a acceder al quehacer de las unidades de hospitalizacion
,ofreciéndose una atencion especial en aquellas unidades que com-
portan mayores dosis de especializacién-(caso de las UCI,Urgen-
cias,etcétera)- asi como con respecto a pacientes necesitados de
una mayor complejidad en materia de los cuidados de enfermeria.



ENFERPEDIA,

Galarreta = Martin

MANUAL PARA Enforpedi
CONSULTAS i o

de Enfermeria

TECNICAS

Huelva.-Redaccion

a profesion ha estrenado una nueva aportacion en forma de
Luna interesante obra presentada bajo el titulo “Enferpedia,

Técnicas y procedimientos de enfermeria”. Se trata de una
guia ideada como un instrumento de lectura y consulta para en-
fermeras y enfermeros de forma que les pemita conocer y com-
prender temas claves en la actividad asistencial y practica clinica
diaria.

Enferpedia, Técnicas y procedimientos de enfermeria”, -de Editorial
Médica Panamericana-, condensa una vision de clara orientacion
practica para quienes, a lo largo de su trayectoria laboral, van a des-
empefar las funciones de enfermeria en unidades y servicios muy di-
ferentes. Sus autores son dos jovenes diplomados de Zaragoza: Ser-
gio Galarreta Aperte y Carlos Martin Gracia, el primer adscrito como
enfermero en una UVI movil mientras Martin trabaja en la UCI del
Hospital General de la Defensa de la capital de Aragén, lugar donde
fue presentada esta aportacion profesional la cual se configurada en torno a 6 partes que engloban 26 secciones y 269 capitulos.

Las caracteristicas de “Enferpedia...” pronostica que la obra se pueda convertir en un manual de bolsillo para enfermeria dado que,
sin duda, sus 1.168 paginas seran fuentes de facil consulta y resolucion ante situaciones y momentos que planteen cualquier tipo
de dudas. La obra esta avalada por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias y tiene, como referencias mas
destacadas, la descripcion de los pasos mas comunes a todas las técnicas enfermeras, apoyadas en una introduccién anatomo-fi-
siolégica de cada aparato que confiere a cada técnica la base teoria en la que apoyarse. Al mismo tiempo, la mayoria de las técnicas
se acompafan de dibujos a color y sus caracteristicas mas notables se agrupan en tablas muy visuales.

ENFERMERIA Y LA GUIA DE
ENDOMETRIOSIS

a consejeria de Salud presentd la nueva “Guia de atencion a mujeres con endometriosis” que es una actualizacion de la
Lelaborada en 2009 y que tiene como objetivo esencial ser una herramienta para mejorar la situacion de las victimas de

la endometriosis, dolencia crénica y progresiva que afecta alrededor del 15% de mujeres en edad fértil y que tiene vin-
culos con las Unidades del Dolor. La novedad principal de esta nueva Guia, dirigida a todos los profesionales de la sanidad
piiblica regional, radica en el tratamiento del dolor y potencia el trabajo de la enfermeria en cuanto al seguimiento y apoyo
al tratamiento indicado.

La consejera Marina Alvarez, durante la presentacion de este documento en la Comisién de Sanidad parlamentaria, subrayé que la
Guia de atencion a mujeres con endometriosis ofrece un “enfoque multidisciplinar” para el mejor abordaje de la enfermedad, para
la que no existe un tratamiento curativo y cuyas manifestaciones clinicas abarcan un amplio espectro tales como el dolor agudo,
el cansancio y la sensacion de fatiga que repercuten en la calidad de vida de quien la padece, sea en la actividad diaria, el estado
fisico general, 1a vida sexual e, incluso, la salud mental. En Andalucia existen dos hospitales de referencia para el tratamiento y
cirugia de la endometriosis profunda, el Virgen del Rocio (Sevilla) y el Regional (Mélaga).
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CERTAMEN de INVESTIGACIQN
en ENFERMERIA

CIUDAD DE HUELVA

X w Iltre. Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva

Bases

1 .DENOMINACION:
Certamen de Investigacién en Enfermeria “CIUDAD DE HUELVA”.

2.0BJETO:

Los premios se concederén a trabajos de investigacién o monogréficos de
Enfermeria, inéditos que, siendo realizados por profesionales de
Enfermeria, se presenten a este certamen de acuerdo a las bases del mismo.

3.PREMIOS:

Primer Premio: 1.500 euros y trofeo. Accesit: 500 euros y trofeo.

La dotacidn econémica de los premios esta sujeta a retencion fiscal segtin lo
estipulalaley.

El jurado podré declarar desierta cualquiera de las categorias o las dos si
considera que los trabajos presentados no rednen las cualidades necesarias
paratales menciones.

4. PRESENTACION:

Los trabajos deberan hallarse en la sede del colegio antes de las 18:00 horas
del dia 28 de Enero de 2019, independientemente del modo en que se
presente (en persona, o por correo postal o agencia).

Se presentard una copia del trabajo en tamafio DIN A-4, mecanografiada a - - - -

doble espacio por una sola cara, encuadernada y, otra copia en soporte “Sisifo y el eterno recomienzo” Fran Fernandez (1er Premio Certamen de Fotografia)
digital.
Estas copias iran firmadas con seuddnimo y se presentaran en sobre cerrado en el que se indicard " Certamen de Investigacion en Enfermeria Ciudad de Huelva',
no apareciendo en éste ningun dato identificativo. En el interior del sobre, junto al trabajo, se acompafiara otro sobre cerrado en cuyo interior se detallara
nombre del autor, DNI, N* de Colegiado, direccién completa, teléfono asi como seudénimo y titulo del trabajo presentado.

Elincumplimiento de estas normas de presentacion podria conllevar la descalificacion del trabajo por parte del Jurado.

5.CRITERIOS TECNICOS:

La estructura de los trabajos ser4: introduccidn, objetivos, material y método, resultados, discusidon, conclusiones y bibliografia.
Las referencias bibliogréficas se citaran en el orden empleado conforme a la tltima versién de las normas de Vancouver.

Entre los aspectos a evaluar por el jurado estan incluidos:

- Calidad cientifico-técnicay metodoldgica. - Novedad, originalidad y oportunidad de los trabajos. - Producto enfermero.

6.PARTICIPANTES:

Podran concurrir todos los profesionales de Enfermeria, que se encuentren colegiados en Andalucia y al dia en sus obligaciones colegiales en la fecha de
presentacion en sede colegial y hasta el anuncio publico del fallo del Jurado. Quedan excluidos los miembros que componen el jurado. El hecho de participar en
este certamen implica la aceptacidn previa de las presentes bases.

7.JURADO:
Estara compuesto por un minimo de cinco miembros, todos profesionales de enfermeria, de entre los cuales se nombrara un secretario. Los concursantes, por
el hecho de participar en el concurso, renuncian a toda clase de accidn judicial o extrajudicial sobre la decisién del jurado, que serd inapelable.

8.FALLO:
Elfallo del jurado lo hard publico el secretario del mismo durante la celebracion de la Festividad del Patrdn de la Enfermeria, San Juan de Dios, del afio 2019.

9. PROPIEDAD DE LOS TRABAJOS:
Los trabajos premiados quedarén en propiedad del Colegio de Enfermeria de Huelva, que podrd hacer de ellos el uso que estime oportuno,
estando obligado Unicamente, en caso de publicacién a hacer mencién del nombre del autor.

10. TITULAR DEL PREMIO:
Sera quien aparezca como dnico o primer firmante.

[~

)

INFORMACION
Ilustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva
C/ Berdigén, n° 33, 1° izq. 21003 Huelva
Telf.: 959 54 09 04 - Fax: 959 25 62 70
e-mail: secretariahuelva@colegioenfermeria.com

icialdeenfermeria

wwiVicelegios:




