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NUEVO TIEMPO;
MISMO ESCENARIO

estd aqui el nuevo curso. El ejercicio
Ya2017-2018 ha comenzado apenas hace

unas fechas dejando atrds otro verano
que, con el aderezo de un intenso calor, llegé y se fue
cargado de mil y un problemas que siempre pueden
parecer nuevos pero que, en realidad, no lo son por
cuanto estan ahi, diriase que cronificados, al parecer
practicamente irresolubles pase el tiempo que pase y
sean |0s responsables sanitarios [0S que se posicionen
ante ellos. El verano del 2017 fue a modo de un calco de
los estios anteriores y eso que, por lo que Huelva y su
provincia se refieere, la ciudadania no solo no ha estado
callada sino todo lo contrario, pidiendo, reclamando
en la calle, de forma tan pacifica como edificante,
las “Soluciones ya” para tanta asignatura como hay
pendiente.

Cierto es, para ser justos, que nos encontramos ante un
nuevo ciclo propiciado por la designacion de una nueva
clpula sanitaria pablica en Andalucia. Dos mujeres con
probada experiencia y trayectoria profesional, la conse-
jera Marina Alvarez y la Directora-gerente del SAS Fran-
cisca Antdn, se encuentran al frente de la gestion del sis-
tema publico en la comunidad y, en base precisamente a
ello, se impone otorgar el beneficio de aguardar para que,
una vez asumidas sus nuevas responsabilidades y con la
pausa veraniega propiciadora de una honda reflexion, sea
ahora, con la llegada del otofio, cuando el tindem Alva-
rez-Antdn comience a deparar nuevas perspectivas, dis-
tintos horizontes, renovados animos respecto a a los que
demostraron los ineficaces politicos que les precedieron.

Una consejera, Marina Alvarez, que ya conoce de primera
mano lo que la enfermeria andaluza esta en condiciones
de ofrecer y, -¢ por que no decirlo?- demandar del
sistema publico regional. El encuentro entre el Consejo
Andaluz de Enfermeria y las dos cabezas visibles de
la administracion sanitaria ha servido para que los
representantes de los ocho Colegios provinciales
(Huelva entre ellos) hayan dejado sobre la mesa de la
consejera la necesidad de que, de una vez por todas,
haya la suficiente voluntad politica para se potencie la
enfermeria en aras al bien general, del sistema vy, por
lo mismo, de los ciudadanos. El Consejo Andaluz de la
profesion no ha podido ser mas claro y elocuente cuando

ha pedido de las autoridades que se desbloquee- por
arriba- la politica de contrataciones, el desarrollo practico
de las especialidades y la presencia de la enfermeria en
los 6rganos donde se toman unas decisiones que luego
afectan e incumben a todo un colectivo, en permanente
contacto con el paciente.

Mientras tanto, en Huelva, asunto muy curioso, este
verano ha nacido como por sorpresa un nuevo hospital
bautizado con el mombre de Virgen de la Bella en honor
a la patrona de Lepe y perteneciente al Grupo Pascual.
Tan necesitada como estd la sociedad onubense en
materia de recursos y herramientas sanitarias con las
que sortear las carencias de todos conocidas, es mas
que ldgico que se haya recibido con satisfaccion la
“aparicion” de un centro generalista que llevaba mas de
una década pendiente de abrir sus puertas. El solo hecho
de contar con esta flamante estructura hospitalaria es
motivo de alivio para la congestionada comarca en la que
se ubica. Y también aventura algo tan inédito como que
en la misma ciudad-area de influencia de Lepe se espera,
desde hace afios, la aprertura del debatido Chare del SAS
por lo que, en un futuro mas 0 menos cercano, habra dos
hospitales con buenos profesionales al frente, dotados
de una avanzada tecnologia y dispuestos a dar atencion
a los ciudadanos que se decantes por la sanidad local en
cualquiera de sus dos vertientes, sea publico o privada.

Finalicemos dejando constancia de un hecho igualmente
singular como es el promovido, hace pocas fechas, por
la sanidad privada espafiola. En una decision que ha
removido no pocas consideraciones y posiconamiento,
la privada ha dicho lisa y llanamente que estd en
condiciones de “reducir a cero” antes de que acabe el
afio las dramaticas listas de espera quirdirgicas que son
el lastre permanente y sin solucion efectiva que atenaza
cualquier indice de una buena actuacion sanitaria. Es
seguro que este asunto, por sus evitentes connotaciones,
va a ser objeto de inmediatos cuestionamiento de raiz
estrictamente ideoldgico cuando no deberia primar sino
el hecho de que nada menos que 614.000 espafioles
(60.000 de ellos andaluces) puedan alcanzar la Navidad
con el “premio” de haber accedido al quiréfano y
superado su problema de Salud, con maydscula.
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PROGRAMA DE
FORMACION POSTGRADO
SEGUNDO SEMESTRE 2016

PROGRAMA DE FORMACION POSTGRADO CURSO
ATENCION DE ENFERMERIA EN EL AREA QUIRURGICA

Fecha prevista: 20-24 noviembre 2017
Horario: de 16’00 a 22’00 horas

N° plazas: 40

N° horas tedrico-practicas: 40
Acreditacion : ECS

Curso presencial

CURSO DE TECNICAS DE INMOVILIZACION, YESOS Y
VENDAJES FUNCIONALES

Fecha prevista: 27 de noviembre al 1 de diciembre 2017
Horario: de 16’00 a 22’00 horas

N° plazas: 40

N° horas tedrico-practicas: 40

Acreditacion: ECS

Curso presencial.

CURSO DE ELECTROCARDIOGRAFIA BASICA Y
SINDROME CORONARIO AGUDO

Fecha prevista: 11-15 diciembre 2017
Horario: de 16’00 a 22,00 horas

N° plazas: 40

N° horas tedrico-practicas: 40
Acreditacion: ECS

Curso presencial

vVvVvyVvyVvyywyy vVvVvyVvyVvyywyy
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TALLER DE DOLOR, USO RACIONAL DEL MEDICAMENTO
PARA ENFERMERIA

Fecha prevista: 16 y 17 de octubre de 2017
Horario: de 16’00 a 21.00 horas

N° plazas: 20

N° horas: 10

Acreditacion: Acreditado.

Ponentes: D Antonio Romero Marquez Enfermero.
Taller patrocinado por C.A.E

TALLER DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA Y
METODOLOGIA EN QUIROFANO PARA ENFERMERIA

Fecha prevista: 23 y 24 de octubre 2017
Horario: de 16’00 a 21.00 horas

N° plazas: 20

N° horas: 10

Acreditacion: Acreditado. .

Ponentes: D Antonio Romero Marquez Enfermero.
Taller patrocinado por C.A.E

TALLER DE AURICULOTERAPIA PARA ENFERMERIA

Fecha prevista: 30 y 31 de octubre 2017
Horario: de 16’00 a 21.00 horas

N° plazas: 20

N° horas: 10

Acreditacion: Acreditado.

Ponentes: D Antonio Romero Marquez Enfermero.
Taller patrocinado por C.A.E

CARACTERISTICAS GENERALES Y PLAZ0 DE MATRICULA.

Las inscripciones en las actividades formativas contempladas en la presente programacion se podran formalizar a

partir del dia 9 de Octubre de 2017, en las oficinas del Colegio.

A fin hacer participes de esta oferta formativa al maximo de compaferos, cada colegiado podra inscribirse en dos
de las actividades previstas y quedar en reserva para el resto. Es necesario para realizar la inscripcion a los cursos

facilitar una direccion de correo electronico.

Para poder realizar las inscripciones a los Cursos sera necesario dejar en depésito 10.00 €, los cuales se devolveran
una vez realizado el curso, habiendo asistido a las clases del mismo en su totalidad y en caso de anular la inscripcion
previo aviso minimo 3 dias antes del comienzo del curso; sila anulacion de la inscripcion se produjera con menos
de tres dias de antelacidn al comienzo del curso 0 no se avisara de la misma, no se devolvera dicho depdsito.

Para mds informacion contactar con la Secretaria del Colegio.

SEPTIEMBRE
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Verano 2017

EL SAS CERRO CASI 2.500
CAMAS HOSPITALARIAS

Huelva. -Redaccion

| Servicio Andaluz de Salud (SAS) volvid a ejecutar un
Ecierre de camas hospitalarias durante el verano recién

concluido. Pese a todas las previsiones en sentido con-
trario ademas del debate parlamentario en que se pedia la
normalidad asistencial mediante la aplicacion de los recur-
sos sanitarios piblicos que fueran necesarios, la realidad
se impuso y Salud dejé “aparcadas” casi 2.600 camas -el
20% del total de la red- segiin el analisis efectuado por el
sindicato CSIF. Las consecuencias a esta politica “clara-
mente economicista” ha sido, principalmente, aumento de
las listas de espera quiriirgicas ya de por si bastante abul-
tadas y el malestar de muchos pacientes a lo largo y ancho
de la geografia regional.

La consejeria de Salud anunciaba, al inicio del periodo estival,
que el denominado Plan de Asistencia en el Verano para 2017
estaba destinado a “cumplir su objetivo”, después de anunciar
la contratacion de unos 13.000 profesionales algo asi como el
80% de las contrataciones previstas. De ese contingente de
personal, 4.900 se relacionaban con la cobertura de bajas y
otras incidencias. Pese a todo, la consejera Alvarez tuvo que
admitir que existian “dificultades” para contratar determinados
perfiles profesionales por lo que, afiadio, se estaba procedien-
do a efectuar “miles de llamadas” sobre el listado adicional
de la Bolsa de empleo publico mediante convocatorias espe-
cificas en areas sanitarias concretas y para mejorar el empleo
temporal. Marina Alvarez mostraba su confianza asegurando
que el de verano es “un Plan flexible que se va modificando y
adaptando a las necesidades e incidencias que van surgiendo
con las herramientas disponibles”.

Problemas

Pero las criticas al Plan de asistencia en Verano, cuando An-
dalucia ve aumentar su poblacion en cientos de miles de per-
sonas, no tardaron en aparecer de forma bien visible tanto a
cargo de los profesionales que hablaban de servicios y condi-
ciones de trabajo no pactadas como por los ciudadanos que
sin lugar a duda, denunciaban carencia de recursos y largas
esperas injustificadas a la hora de recibir la atencion que de-
mandaban. De esta forma, los medios de informacion fueron
un reflejo de situaciones dificiles de asumir fuera en las Ur-
gencias del hospital Virgen del Mar en Cadiz, de la Plataforma
de médicos de familia en Malaga gritando “Basta ya” pidiendo
dialogo a la Junta por lo que calificaban como la “degradacion
y el desmantelamiento de la AP en la provincia”. Igual sucedia

en Sevilla con las urgencias de los principales centros hospi-
talarios o con una AP reducida a la minima expresion en la ca-
pital hispalense. Mientras, en Huelva se conocian incidencias
como, por ejemplo, las de El Portil, donde una administrativa
atendia a los usuarios diciendo que no habia personal médico
ni enfermera y derivando a Punta Umbria o a la capital a los
pacientes.

» Huelva, con 160 camas, “aparcadas’,
engroso la lista liderada por Granada
(574 camas)

Ante la lluvia de criticas, la consejera Marfa Alvarez tuvo que
admitir la realidad en el transcurso de una comparecencia par-
lamentaria aunque la limit6 a casos puntuales: “Somos cons-
cientes de que se producen unos problemas puntuales que
intentamos resolver de forma inmediata con las herramientas
disponibles. Pero realmente estas incidencias puntuales y todo
el esfuerzo que realizan los profesionales, tanto en su activi-
dad asistencial como en su gestion de la misma no pueden ni
deben ocultar todo el beneficio y [a labor que a diario se realiza
en nuestros centros sanitarios”. Alvarez resumia la situacion
de los muchos problemas suscitados en el verano diciendo
que “se puede confirmar que se esta respondiendo a las nece-
sidades de la poblacién con un alto nivel de calidad”. Eso si,
nadie discutid que, aproximadamente, el 20% de las camas
hospitalarias pablicas en la comunidad quedaron “aparcadas”
conforme el recuadro adjunto a cargo de CISF para concretar-
se en Huelva de este modo: 160 camas cerradas distribuidas
entre el Juan Ramon Jiménez (78 camas), Infanta Elena (60) y
Comarcal Riotinto (22).

Granada
Sevilla
Cdrdoba

Cadiz
Malaga
Jaén
Almeria
Huelva
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390.000 PERSONAS
INTEGRAN LA BOLSA DE
EMPLEO TEMPORAL DEL SAS

La Bolsa de empleo temporal del Servicio Andaluz de Salud (SAS) la integran casi 400.000
personal. Concretamente son 390.616 los trabajadores de practicamente todas las catego-
rias y niveles los que, actualmente, figuran inscritos en la Bolsa de empleo temporal de la
sanidad andaluza. Mediante este sistema de seleccion de personal se han realizado, en lo
que va de aio 2017, un total de 54.070 contrataciones de las cuales una parte importante
(18.466 ) fueron de personal enfermeria en areas especificas ademas de los 12.079 de
auxiliares de enfermeria. Estos datos fueron facilitados por la consejera de Salud de la
Junta de Andalucia, a través de un comunicado en el que sostuvo que la actual formula de
la Bolsa garantiza la maxima “eficacia, objetividad, agilidad y transparencia en el proceso

de seleccion” de los aspirantes.

Huelva.-Redaccion

= 400.0000 personas aguardan su ocasion para acceder a tra-

c a s I bajar en el SAS. La Bolsa de empleo temporal de la sanidad
puablica en la regidn la integran 390.616 personas pertene-

cientes al centenar de categorias presentes en el organismo encargado de
gestionar la sanidad en la comunidad que ahora lidera Francisca Anton. Salud
afirmaba que mediante este sistema de seleccion, en lo que va de afio se han
realizado 54.070 contrataciones y, de ellas, 18.466 han sido de enfermeria en
areas especificas, ademas de 12.079 de auxiliares de enfermeria, 7.654 ce-
ladores 0 3.505 de auxiliares administrativos, entre otros niveles. Salud hizo
hincapié en que con “estos datos se pone de manifiesto las cifras elevadas

que se dan en la gestion de la bolsa de empleo temporal en la que los candi-
datos pueden aportar sus méritos de forma continua”.

Por lo mismo, las comisiones de valoracion para las distintas categorias de em-
pleo han debido revisar “un total de 291.130 expedientes bien porque se hayan
incorporados como nuevos 0 porque hayan actualizado algin mérito”. En cada
expediente suele haber -como afirma la consejeria- una media de cinco méritos
nuevos al afo, razén por la que tienen que evaluarse, cada afo, casi 1,5 millon
de documentos por parte de las distintas comisiones de valoracion. El mayor
nimero de aspirantes a trabajar en el SAS que han sido evaluados corresponde al
personal de enfermeria con 43.326 solicitudes contabilizadas oficialmente; a con-
tinuacion, siguen los celadores (36.516) antes que las auxiliares de enfermeria
(32.626) vy las auxiliares administrativas (19.023).

Objetividad

Salud sostiene que la férmula de la Bolsa dnica “garantiza la maxima eficacia,
objetividad, agilidad y transparencia en el proceso de seleccion” por cuanto “este
sistema utiliza un baremo homogéneo y de procedimiento tnico”. Recientemente,
el pasado mes de junio, la Mesa sectorial de sanidad dio su aprobacion, y por una-

o
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nimidad, a un texto refundido del denomi-
nado Pacto sobre el sistema de seleccion
de personal temporal en los centros del
SAS”. En ese nuevo texto se contemplan
las mejoras planteadas entre las centrales
sindicales y el SAS para adecuar el Pac-
to en vigor a la situacion actual. Entre las
novedades mas destacadas se encuentran,
entre otras, la posibilidad de la inclusion
de la documentacion por via telematica, la
incorporacion de la enfermera especialista
0 la prérroga para poder acreditar los mé-
ritos a aquellas mujeres que hayan estado
de baja maternal durante la etapa formati-
va de residencia.

La Bolsa, en la actualidad, también mejora
el procedimiento de cobertura en aquellas
categorias declaradas de “dificil cobertu-
ra” para realizar una bisqueda en los lis-
tados de corta, y larga duracion asi como
en los listados adicionales. Igualmente, las
personas que pertenezcan a empresas pU-
blicas también podran estar inscritas en la
Bolsa de empleo del SAS. Respecto a los
interinos sustitutos de larga duracion, y
que lleven mas de cuatro afios trabajando
en un mismo centro, se amplia la posibili-
dad de que reciban ofertas de larga dura-
cion al igual que sucede con los interinos
vacantes.



HUELVA HA ESTRENADO
UN NUEVO HOSPITAL:
“VIRGEN DE LA BELLA”

DE LEPE

Entrada al flamante hospital de Lepe.

Huelva.-Redaccion

sanidad de Huelva ha estre-
Lanado, en pleno verano de

2017 una nueva prestacion.
El Hospital Virgen de la Bella, de titu-
laridad privada perteneciente al Gru-
po sanitario Pascual y ubicado en el
término municipal de Lepe, ha abierto
sus puertas de una forma, digamos,
silenciosa incluso por parte de las
autoridades sanitarias de la Junta
que no comparecieron en el acto de

» Perteneciente al Grupo
sanitario José Manuel
Pascual, abrié sus
puertas el pasado 9 de
agosto con una plantilla
de 70 trabajadores

la inauguracion. Este centro, concer-
tado con la mayoria de compaiiias
aseguradoras espafiolas, dispone de
110 habitaciones inidividuales, seis
quiréfanos, area de urgencias las 24
horas y todo avalado con la tecnologia
de iltima generacion.

El Grupo José Manuel Pascual S.A.,
en cabeza de la sanidad privada
andaluza, dio la sorpresa al poner en

Documentos:
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El Virgen de la Bella dispone de seis quiréfanos

funcionamiento su segundo centro
en Huelva, EI Hospital Virgen de la
Bella, inaugurado en pleno verano,
tiene un curiosa historia tras de si.
Construido hace quince afios (las
obras concluyeron en el 2002) vy
situado en pleno centro urbano de
Lepe, la instalacion ha visto pasar
todos estos afos sin actividad sanitaria
alguna hasta que la direccion del Grupo
Pascual daba la sorpresa al anunciar,
primero, el proceso de seleccion de
personal de todas las categorias,
incluyendo al colectivo de enfermeria,
para acto seguido y practicamente sin
solucion de continuidad, oficializar
la apertura de esta instalacion que,
vistas las carencias que secularmente
padece la sanidad onubense, viene a
significar una nueva oferta asistencial
limitada, como se sabe, al 4mbito de
la sanidad privada. El Grupo Pascual
mantiene, como se sabe, su primer

centro, el Blanca Paloma, en la capital
de la provincia. Los responsable de
la sociedad razonaban su decision de
comenzar a recibir pacientes ante “el
desarrollo de la comarca, la evolucion
de la medicina privaday la insuficiencia
de centros sanitarios” en la zona.

Aseguradoras

El Virgen de la Bella, en el que se ha
realizado una inversion de 20 millones
de euros, y funciona como un hospital
General, tuvo finalmente un final feliz
cuando, el 9 de agosto, recibia, a pri-
meras horas del dia, a sus primeros
pacientes, que podian ser quienes So-
licitaban atencién a titulo meramente
individual o por pertenecer a las distin-
tas compafias médicas aseguradoras.
Al tratarse de un centro hospitalario
general cuenta con servicio de urgen-
cias y quiréfanos durante las 24 horas

» Cuenta con 110
habitaciones, seis
quiréfanos, urgencias
las 24 horas en una
instalacién desarrollada
en una sola planta con
8.700 metros cuadrados

del dia. En su cartera de ser vicios se
encuentran las especialidades propias
de un General tales como, por ejemplo,
las de Traumatologia, Medicina interna,
Cirugia, Anestesia, Reanimacion, Ra-
diologia, Unidad de Cuidados intensi-
vos...También dispone de Diagndstico
por imagen, TAC, laboratorio, analisis,
rehabilitacion o el hospital de Dia.



Dependencias para consultas

Para hacer posible el normal desarrollo
de estas prestaciones, el hospital lepe-
ro inici6 su andadura con una plantilla
configurada por alrededor de 70 pro-
fesionales de las distintas categorias y
niveles, enfermeras entre ellos. Pero,
en este sentido, el director en funcio-
nes del centro, Miguel Rabello, apuntd
que al tratarse de un hospital a deman-
da “cuando nos encontremos a pleno
rendimiento la plantilla podria situarse
en torno a los 180- 200 trabajadores”.
De esta forma los mas de 80.000 habi-
tantes tanto de poblaciones la costa oc-
cidental como parte del Andévalo, que
en época estival alcanzan los 200.000
personas residentes, desde los prime-
ros dias de agosto ya reciben una asis-
tencia sanitaria de calidad y especializa-
da. A la entrada del area de Urgencias
Virgen de la Bella se localiza una sala
para la reanimacion cardiopulmonar asi
como una ambulancia, UCI movil, para
para el traslado de pacientes criticos.
Este nuevo centro ha apostado, desde
su entrada en funcionamiento, por una
atencion individual personalizada que
asegure la intimidad del enfermo.

El area quirtrgica se configura con cinco
quiréfanos dotados de la mas avanzada
tecnologia adecuados para todo tipo de
cirugia convencional ademas de endos-
cOpica, en los dmbitos especializados de
cirugia general, urologia, ginecologia,
otorrinolaringologia vy traumatologia.

Este flamante hospital se localiza en la
urbanizacion lepera que lleva el mismo
nombre (Virgen de la Bella). Poco a
poco, y conforme pasaron los dias, los
nervios propios de todo estreno fueron
desapareciendo en el seno de los colec-
tivos de profesionales que, eso si, ad-
mitieron que su apuesta por el Virgen

de la Bella suponia “un auténtico reto
cargado de ilusion y esperanza” para su
definitiva consolidacion. El hospital se
configura en unas sola planta ocupando
8.700 metros cuadrados dentro de una
parcela de 23.500 metros cuadrados. Su
disefio arquitectonico facilita la accesibi-
lidad al conjunto de dreas y servicios.

Atencion y empleo

sufrimos en el colectivo”.

L apertura del hospital Virgen de la Bella estuvo acompaiia-
a da de no pocos elogios por cuanto viene a paliar las caren-
cias de infraestructuras sanitarias en una comarca, la de Lepe, que
arrastra una sostenida polémica en relacion al Centro hospitalario
de Alta Resolucion (Chare) de titularidad piiblica y que, como hien
se sabe, acumula muchos, demasiados afios de retraso desde que el
SAS colocara su primera piedra. A este respecto, el Colegio Oficial
de Enfermeria, su presidente Gonzalo Garcia Dominguez saludaba la
entrada en funcionamiento del centro con “la certeza de que viene a
aportar un grano mas en la importante tarea de reforzar y mejorar las
dotaciones sanitarias en la provincia, independientemente de cual
sea su titularidad, piblica o privada, el solo hecho de disponer de
esta nueva infraestuctura supone un paso mas a la hora de avanzar
en la mejora asistencial que merecen y necesitan los ciudadanos de
toda nuestra geografia provincial. Todo lo que signifique potenciar
la atencidn sanitaria ha de ser recibido como merece, tanto para
la seguridad de los ciudadanos como para estimular el empleo de
profesionales que, como los de enfermeria, necesitan de mayores
ofertas laborales que eviten el paro y la constante emigracion que
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ESCUELA DE PACIENTES
CON CANCER DE MAMA

Huelva-. Redaccién

Hospital Juan Ramén Jimé-
E I nez (HJRJ) ha sido, otra vez,

escenario de una iniciativa
tan loable como supone aumentar las
dosis de confianza, la seguridad y, en
definitiva, la calidad de vida en la mu-
jer diagnosticada de cancer de mama.
Nuevamente, la enfermeria adscrita
a la Unidad de gestién clinica de pa-
ciente oncoldgico del principal centro
hospitalario onubense ha propiciado
este lugar de encuentro entre perso-
nas afectadas con la misma dolencia
dentro de del programa denominado
Escuela del Paciente. Figura indis-
pensable es la aportacion de aquellas
enfermeras que estan en contacto con
las pacientes desde el servicio de Ci-
rugia, el hospital de Dia Oncolégico, y
de Oncologia radioterapica.

La cuarta edicion de la Escuela de pa-
cientes victimas del cancer de mama ha
vuelto a ser un logro confirmando los
anteriores aspectos positivos desde su
implantacion. Son ya cuarenta las mu-
jeres que han participado en este foro
con la finalidad esencial de intercambiar
informacion, experiencias, opiniones
y emociones bajo la tutela de expertas
enfermeras. La Escuela del Paciente del
HJRJ es una idea de la administracion
que coordina la Escuela de Salud pabli-
ca y que, tras sucesivas ediciones, se
ha consolidado como un lugar mas que
idéneo para el encuentro formativo que
sirve de gran ayuda a la hora de afron-
tar la nueva situacion originada tras
confirmarse el diagnostico oncoldgico.
El espacio busca fomentar la partici-
pacion activa para que, de esta forma,
la paciente pueda tener en sus manos
unas herramientas que le lleven a tener
mas calidad de vida, ademds de aumen-
tar las dosis necesarias de confianza y
seguridad en tan dificiles momentos de
la vida.
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» EL J. R. Jiménez

celebra una nueva
edicién de este foro
con papel relevante
de enfermeras
expertas.

Enfermeras expertas

Es evidente que, cuando la mujer reci-
be el diagnostico, le sobreviene, de una
vez, todo un marco de angustia, ansie-
dad, todo ello acompafiado de un mar
de dudas e incognitas que se agolpan
sin solucion de continuidad. Precisa-
mente, y para hacer frente y tratar de
paliar estos sentimientos, los talleres
que se celebran sirven a modo de un
estimable aliado para reforzar la auto-
estima y encontrar una salida reforzada
cara a encontrar nuevas y mejores pers-
pectivas ante la enfermedad. En estos
talleres informativos, las mujeres que
se incorporan encuentran a otras per-
sonas llamemos “expertas” pero que
hablan su mismo lenguaje, han sentido
las mismas percepciones fisicas y emo-
cionales y, sin tecnicismos de ningin
tipo, comienzan a experimentar las pri-
meras pautas que deben conducir hasta
la curacion definitiva. La plasmacidn de
vivencias y hechos cotidianos contribu-
yen de la mejor forma posible a la hora
de comenzar a afrontar la cruda realidad
que supone admitir la dolencia pero
desde un plano de igualdad y confianza.

En estos talleres, con varias horas de
duracion, las asistentes aprenden a lo
que se denomina “romper el circulo de
la enfermedad” con pensamiento posi-
tivo, idea que esta presente a lo largo y
ancho del programa, ademas del apren-
dizaje de un plan de accion personal. Es

decir, que las pacientes aprender a po-
ner en marcha una o varias actividades
para la vida diaria, que individualmente
se propone llevar a cabo para mejorar
en lasaludy en la calidad de vida. En es-
tos talleres participan, de modo signifi-
cativo, profesionales del centro hospita-
lario que estan, diariamente, en contac-
to directo con estas mujeres a través de
las diferentes etapas de la enfermedad.
Son, en concreto, las enfermeras de Ci-
rugia del hospital de Dia Oncoldgico y
de Oncologia radioterapica, quienes se
encargan de llevar a cabo su labor do-
cente indispensable para el resultado
positivo de estas experiencias.

La radiacion no aumenta
el riesgo de cancer

dudas sobre si las radiaciones
L a aumentan el riesgo de padecer

algun tipo de cancer acaban de
ser desmentidas. Un estudio publicado
en la prestigiosa revista “The Journal of
Nuclear Medicine” nos desvela que, des-
pués de profundas revisiones y analisis,
no hay relacion entre las exposicion a las
radiaciones clinicas y el aumento del ries-
go de cancer. El trabajo indica que la rela-
cion dosis-respuesta puede ser razonable
pero solo hasta un umbral por debajo del
cual no hay dafio posible y, en ocasiones,
puede haber beneficios. Los expertos
apuntan a que las creencias devienen de
hipotesis errdneas surgidas hace 70 afios,
fruto de “décadas de desinformacion”.



EL DOLOR EN EL PARTO,
¢COMO SE AFRONTA?

Autora:
) M? Pilar Tierra Burguillo. Doctora en Ciencias de la Salud..

La ciencia ha avanzado a pasos agigantados en el dltimo si-
glo y el médico que antes trataba a las personas enfermas de
manera integra a pie de cama y con recursos limitados, se ha
transformado en un especialista que ha profundizado en cono-
cimientos técnicos sobre su materia. En contrapartida, a la vez
que se aproximaba al saber de un tema especifico, se alejaba
de la parte psicologica y social de la persona (1), llegandose a
tratar de esta manera a la persona como una maquina, que al
igual que a un coche le puede fallar alguna pieza u 6rgano y el
médico seria en este caso el mecanico que la arreglara. Esto
no es mas que una metafora para introducir el modelo biomé-
dico. En el afio 1977 Engel (2) afiadio a este aspecto bioldgico,
el psicoldgico y social, creando asi un “nuevo paradigma en la
medicina” y ofreciendo una vision mas holistica y un abordaje
multidisciplinar de la persona, el cual denominé modelo biop-
sicosocial.

Cuando la mujer adopta una postura protagonista en el mo-
mento de su parto, recibe los menos procedimientos invasivos
posibles, un trato de calidad, digno e informacion adecuada
sobre su evolucién. En ese momento la mujer es acogida por
el modelo humanizado y como consecuencia se traduce en
bienestar y satisfaccion (3).

Un estudio (4) observacional transversal con una muestra
de mas de 400 mujeres, llevado a cabo en dos hospitales es-
pafioles y publicado en el afio 2014, compara a los modelos
biomédico y humanizado durante el parto y el puerperio. Los
resultados que ofrece son a favor del modelo humanizado, ya
que las mujeres encuestadas se muestran mas satisfechas,
entre otros motivos por conseguir unos mejores resultados a
nivel obstétrico.

En relacion a los tipos de partos se pueden describir dos: el
parto normal y el parto natural. La Asociacion Espafiola de Pe-
diatria define el parto normal como: “... proceso fisiol6gico
con el que la mujer finaliza su gestacion a término (entre las
37y las 42 semanas cumplidas). Su inicio es espontaneo, se
desarrolla y finaliza sin complicaciones, culmina con el naci-
miento de un bebé sano y no necesita mas intervencion que el
apoyo integral y respetuoso. Después de dar a luz, tanto la ma-
dre como su bebé se encuentran en buenas condiciones” (5).

El Colegio de Obstetras y Ginec6logos de Inglaterra refiere que
todo parto estd exento de ser natural si cumple alguna de la
siguientes situaciones: ser inducido con farmacos (con pros-

taglandinas, oxitocina,...), recibir analgesia epidural o general,
ser instrumentado con férceps o ventosa, haber terminado en
cesdrea o realizarse episiotomia (6).

El parto puede ser atendido tanto a nivel hospitalario como
domiciliario. En un estudio (7) publicado en la revista Matro-
nas Profesion se analiza la atencion al parto en paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico y
muestra aquellos paises donde su sistema de salud ofrece la
posibilidad de dar a luz en el domicilio bajo un control profe-
sional. Estos paises son: Inglaterra, Holanda, Irlanda, Canadd y
Australia. En Espafia no se ofrece esta opcion, por lo que para
aquellas mujeres que decidan vivir su parto de esta manera,
tienen que optar por la via privada.

En un documento del Boletin Oficial del Estado se reconocen
las cualidades profesionales de las matronas para un parto sin
riesgo y sus funciones y competencias se recogen en el marco
normativo espafiol (8 y 9).

Un articulo (10) publicado en el afio 2015 en la revista Ma-
tronas Profesion, muestra como las mujeres atendidas en su
parto por las matronas, presentan un grado de satisfaccion
superior a aquellas que habian sido atendidas por ginecdlo-
gos. La diferencia entre estos tipos de partos estaba basado
sobre todo en que el parto fuera o no intervenido. En la Il
Conferencia Internacional de Comunicacion en Salud celebra-
da en octubre del afio 2015, se mostraron los beneficios del
acomparfiamiento de la mujer en el parto por la matrona (11).
Estos profesionales estan capacitados para brindar a la mujer
empoderamiento y respeto, lo que se traduce en un parto que
mas facilmente se va a desarrollar de manera espontanea, vi-
vido con menos dolor y con menos probabilidades de precisar
tanto epidural como episiotomia. De la misma manera, estos
profesionales promueven el contacto piel con piel y lactancia
materna asi como la integracion del padre o acompafiante en
el proceso.

Existen paises desarrollados como Holanda, Reino Unido y
Australia, que contemplan unos cuidados continuados en la
maternidad. En ellos, la matrona es el profesional que realiza
el seguimiento del embarazo, acompafia a la mujer en el parto
y puerperio (7).

En la plataforma dedicada a las familias, “Enfamilia”, de la AEP
existe un documento informativo sobre las diferentes etapas
del parto (5), las cuales son tres:
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1. Etapa de dilatacion. Donde aparecen las contracciones que
por lo general son cada vez mas frecuentes e intensas, con la
finalidad de ablandar, recortar y dilatar el cuello del dtero hasta
llegar a los diez cm.

Entre la dilatacidn y el nacimiento se encuentran dos fases, la
pasiva y activa, diferenciada entre ellas por ser 0 no visible el
bebé. Los pujos de la madre para ayudar a su hijo a nacer, dan
comienzo a la siguiente etapa.

2. Nacimiento del bebé.
3. Alumbramiento. Momento en el que se expulsa la placenta.

Desde la primera etapa del parto, la dilatacion y el dolor pue-
den acompanar a la mujer pero existen variables que van a
facilitar esta situacion. En relacion a las hormonas, principal-
mente van a ser tres las que pueden controlarlo (12): oxitoci-
na, adrenalina y endorfinas. La produccion de estas es un acto
involuntario que se va a ver favorecido por una serie de condi-
ciones ambientales y de la mujer en si. Si la persona se siente
en un lugar intimo, respetada, querida, estimulada y protegida,
va a tener mas probabilidades de que su cuerpo segregue la
conocida “hormona del amor”, la oxitocina (13), y por lo tanto
que este dolor sea mas llevadero y poder asi controlar mejor
el parto.

A la hora de reducir el dolor en el parto, se pueden optar por
el alivio farmacoldgico o no farmacoldgico. La opcion farma-
coldgica es la mas demandada (14) en los paises desarrolla-
dos, sobre todo por ofrecer una rapida y eficaz respuesta (15).
Existe una gran bateria de farmacos a disposicion de la mujer
pero hay que tener presente que los efectos secundarios no
deseados van a ser mayores que Si se opta por los remedios
no farmacoldgicos. Dentro de las diferentes opciones farma-
cologicas, la epidural es la mas demandada. Hay datos del afio
2014 que afirman que en Espafa préacticamente el 80% de las
mujeres la demandan (16), de las cuales una de cada tres ex-
perimentan complicaciones derivadas de la misma. Una de las
consecuencias de esta anestesia es el alargar el periodo de
dilatacién, por lo que para compensarlo se suele administrar
oxitocina intravenosa. En el afio 2015 se publicd un estudio
(17) llevado a cabo por la Universidad de Granada, en el que se
analizaron los efectos adversos que sufren los recién nacidos
en cuyo parto se usd la epidural; y se concluyé que son mas
frecuentes los efectos adversos en los partos en los que se
hizo uso de la misma.

Uno de los farmacos alternativos con los que cuentan las
muijeres en el parto es el 6xido nitroso al 50% (18), también
conocido como el gas de la risa. Los resultados tienen una
valoracion positiva para aquellas mujeres que encuentran el
equilibrio con el mismo ya que son ellas las que, bajo el control
del personal sanitario, lo inhalan. Los efectos secundarios que
presenta son menores y por o tanto parece ser de uso seguro.

El abanico de remedios no farmacoldgicos del dolor abarca un
gran nimero de opciones, todas ellas libres de efectos secun-
darios no deseados. Entre ellos se destaca:

- La inmersion en agua caliente. Consigue aumentar la pro-
duccion de endorfinas y obtiene beneficios como: la relajacion
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muscular, la disminucion de la tension arterial y del estado de
ansiedad entre otros (19,20).

- La deambulacién. Ayuda a la colocacion del bebé en la po-
sicién dptima para nacer, el descenso del mismo y mejora la
eficacia de las contracciones (21,22).

- El movimiento pélvico. El uso de la bola suiza, cominmente
conocida como “pelota”, facilita la realizacion de este ejercicio.
Ayuda a alcanzar la relajacion de los muasculos de la zona pél-
vica y a aumentar la circulacion local (21,23).

- EI masaje y el contacto fisico tranquilizador. Promueve el
estado de bienestar y si se realiza en la zona adecuada pue-
de acelerar la liberacion de hormonas como las endorfinas u
oxitocinas (19).

- Las técnicas de relajacion y respiracion. Ayudan a la oxigena-
cion y disminucion del miedo y ansiedad (15).

- La inyeccion de agua estéril en el rombo de Michaelis. Con-
sigue el alivio del dolor en la zona lumbar aunque puede ex-
perimentarse escozor y dolor intenso en el momento de la
administracion (15).

En la Guia de Sanidad presentada en el afio 2010 por el Sis-
tema Nacional de Salud (15), las recomendaciones sobre la
intervencion en los partos van encaminadas a que se lleven
a cabo s6lo cuando sean necesarias y no de manera rutina-
ria. La OMS identifica algunas de las siguientes actuaciones
como innecesarias o0 incluso perjudiciales (24): el rasurado,
el enema, el ayuno y la episiotomia. Un estudio del afio 2015
afirma como la episiotomia se realiza cada vez con menos
frecuencia (25).

Una de las técnicas que mas se repiten en los testimonios de
las mujeres que participan en estudios sobre la satisfaccion en
relacion a su parto, es la maniobra de Kristeller. Esta maniobra,
que consiste en ejercer presion sobre el fondo uterino para asi
ayudar a salir al bebé durante la fase de expulsion (15), recibe
criticas negativas debido a los riesgos que conlleva. Los efec-
tos indeseados pueden ser: fracturas, hemorragia intracraneal,
cefalohematoma (15), enclavamiento del hombro en la sinfisis
pubica (26) o rotura uterina iatrogénica (27). La OMS publico
un documento en el afio 1996 en el que se afirmaba la no exis-
tencia de una evidencia cientifica que la respalde (28).

El parto no siempre es via vaginal, se dan situaciones en las
que acaba siendo cesdrea. “El nimero de cesdreas s un in-
dicador de buena préctica” (29), esto afirmaba un articulo de
diciembre de 2013 en el que se informaba como el nimero de
cesdreas ha aumentado casi un 10% en los Gltimos diez afios.
Presentaba al Pais Vasco como la comunidad con mejores nu-
meros en este sentido, los de menor incidencia y a Andalucia
con unos nimeros que superaba la media nacional. Segun un
estudio de 2014 (30), las cesareas estan relacionadas con la
forma de comienzo del parto. Aquellos partos que lo hacen de
manera espontdnea, tienen menos probabilidades de acabar
en cesarea que los inducidos.

La posibilidad de disfrutar del parto y vivirlo con respeto, dig-
nidad y humanidad es real (24) y actualmente existe una ten-
dencia a la humanizacion (31).



En Huelva capital se ha llevado a cabo un estudio cuanti cua-
litativo entre los afios 2012 y 2016 con una muestra de 268
mujeres en el primero de sus disefios (cuantitativo) y un grupo
focal y entrevistas individualizadas en el disefio cualitativo.

En el primer disefio la media de edad fue de 31,29 afios (DT
5,16). Con edades comprendidas entre los 17 y 44 afios. La
media de hijos era de 1,71 (DT 0,851) y el valor maximo en-
contrado fue de 7 hijos. En relacidn a la formacion académica
el 68,60% referian poseer estudios medios y el 33,20% una
formacion universitaria. Practicamente la mitad de las mujeres
referian estar trabajando (47,76%).

En relacion al parto, el lugar elegido fue el Hospital Juan Ra-
man Jiménez para el 94,40% de las madres, el hospital Infan-
ta Elena para el 3,35% vy el resto, el 2,23%, optaron por una
via alternativa. La gran mayoria de las mujeres finalizaron su
embarazo con un parto, menos el 27,90%, que acabaron en
cesareas.

En el segundo de sus disefios, el cualitativo, las referencias
de las mujeres (P.1-3)y profesionales sobre los métodos de
analgesia para el parto fueron las siguientes:

“Yo no queria epidural (...) Me decian: que es mejor,... Que
ya verds como no te duele... Por ser primeriza y por dejarme
llevar”. (P1)

“Decidi eso, me pusieron eso, fue lo peor”. (P.2)

“Yo hice toda mi dilatacion en la cama, horizontal, castigada
y me decian: jNo te muevas no se te vaya a mover la aneste-
sia...!” (P3)

Las mujeres que optan por una analgesia epidural lo refieren
como una experiencia negativa. Ninguna comenta algtn otro
método de analgesia, s6lo mencionan la epidural:

La opinion de las enfermeras (E.1-2) es que la gran mayoria
terminan solicitando la epidural y que es una ventaja el poder
usarla:

“Hay de todo pero la mayoria dltimamente son epidurales”.
(E.1)

“Si traian en su cabeza lo contrario, en cuanto le dan tres
contracciones te lo vienen pidiendo”. (E.2)

“La epidural es una ventaja. La mujer estd escogiendo su
parto”. (E.1)

En un testimonio de una anestesista del Hospital Puerta de
Hierro de Madrid (16), la gran mayoria de las mujeres optan
por este tipo de anestesia, alrededor del 80% de las mujeres
ya que menos del 10% de las mujeres experimentan el parto
como un vivencia poco dolorosa (16).

Las matronas confirman (M.1-2) que muchas la piden, asi
como que existen otros métodos de alivio para el dolor pero
que hasta que las mismas matronas no crean de su eficacia,
no se usaran como tal:

“La epidural te lo han vendido como el alivio del parto y las
propias matronas no le damos todo el valor que tienen otras
formas de alivio de dolor que no sean farmacolégicas”. (M.1)

“La respiracion nos lleva al contacto con uno mismo y €so
nos lleva a la relajacion. Es vital, si respiramos vivimos”.
(M.1)

“El estar acompariada, el tener el protagonismo, el poner
conciencia y el reforzar lo que va bien alivia muchisimo el
dolor”. (M.1)

“La mujer estd claramente definida. La que no lo quiere te lo
dice de entrada y la que lo quiere, hasta que no se la pongas,
no para”. (M.2)

“En un porcentaje muy alto, te diria que en un 70-80% la
mujer viene con el chip de la epidural”. (M.2)

“Tenemos el tema de la epidural, el Diazepan, la Dolantina con
el Haloperidol, el tema inhalado del gas también”. (M.2)

Cuando se trata de analgesia en el parto, la gran mayoria lo
relaciona con la epidural. Segln los profesionales encuesta-
dos, es una ventaja tener la posibilidad de usarla si la mujer lo
necesita y comentan que es bastante demandada.

Como ya se ha comentado, existen alternativas a la epidural y
en una noticia (33) del periodico ABC del afio 2014, informaba
coémo en paises desarrollados como Finlandia, Canada o Aus-
tralia, la mitad de las mujeres, hacen uso de las inhalaciones
de Oxido Nitroso; y que el uso en EE.UU. va en aumento.

El parto es un momento muy intimo de la mujer y se deberia
tratar como tal por un personal sanitario que ofrezca confian-
za, respeto, buena comunicacion, intimidad, protagonismo a
la mujer y se adapte a las necesidades del momento. Seria
beneficioso si se conocieran de antemano para que asi la mu-
jer se pudiera sentir mas comoda y enfrentarse al mismo con
mayor seguridad.

El dolor es algo dominante en la mayoria de los partosy el gran
abanico existente de opciones para paliarlo deberia darse a co-
nocer previo a su aparicion, para asi saber cuales son los de
eleccion en la mujer. EI SAS actualmente sélo ofrece la opcidn
de parir a nivel hospitalario pero seria beneficioso que la oferta
se ampliara a partos domiciliarios, asi como ocurre en otros
paises desarrollados.

Como comentd una de las matronas que particip6 en el estu-

dio:

“La madre tiene la oportunidad de parir mds veces si la salud
se lo permite.

Nacer es una experiencia vital tnica, es su experiencia.”
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EL PARLAMENTO ANDALUZ
APRUEBA LA PROPUESTA PARA
IMPLANTAR LA ENFERMERA EN LOS
CENTROS ESCOLARES

1] [

Huelva. -Redaccion

figura de la enfermera esco-
L a lar, la adscrita a los centros

de educacion en Andalucia,
lejos de ser considerada una utopia ha
llegado a la sede del Parlamento an-
daluz. En una de las iltimas sesiones
antes de la reciente pausa veraniega,
la Comision de Educacién debatié una
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Salon de Plenos del Parlamento andaluz.

Proposicion no de Ley presentada por
Ciudadanos (Cs) para llegar a inte-
grar una enfermera (o) en los centros
educativos de las ocho provincias. La
iniciativa tuvo como protagonista a
la diputada del partido naranja Mar-
ta Escriva. La proposicion no de ley
obtuvo la aprobacion de la Camara

aunque el resultado de la votacion
final invite a la meditacién. A favor
se posicionaron Ciudadanos, PP, e
lzquierda Unida, mientras el PSOE,
partido que sustenta a la Junta desde
hace décadas, no mostré un excesivo
entusiasmo y decidié abstenerse a la
hora de emitir su voto.



En el transcurso de una sesion habida
en la comision de Educacion del
Parlamento de Andalucia, Ciudadanos
sorprendié al presentar una iniciativa
que, finalmente, fue aprobada por
la Camara regional. ElI fondo del
asunto no fue otro que “Integrar a un
profesional de la enfermeria en los
centros educativos” de la comunidad.
La diputada Marta Escrivd razond
Su iniciativa que ponia a debate
parlamentario con este argumento “No
hablamos de una enfermera que ponga
una tirita sino de un proyecto integral
con profesionales que realizarian un
seguimiento de los nifios, donde la
prevencion y los buenos habitos sea
un diario”.

Embarazos, obesidad

Maria Escriva Torralva, a lo largo de
Su exposicion afirmd que “la figura de
la enfermera, 0 enfermero escolar, es
fundamental si queremos atender de
forma integral al alumno”. Tras reiterar
que su apuesta no gira en que la
enfermera esté presente en los centros
“Onicamente para poner una tirita”,
tuvo a bien recordar con ejemplos
concretos la necesidad de incorporar
a esta figura a los centros educativos
andaluces: “A dia de hoy, Andalucia es
la comunidad auténoma donde mas
embarazos no deseados se producen
en toda Espana, entre jovenes de 15 a
19 afios, sin olvidarnos que 1 de cada 4
nifios andaluces sufre obesidad, o que
7 de cada diez nifios andaluces mayores
de 14 afios consumen alcohol”.

Maria Escriva subrayd que con el
peso de “todos estos datos, toda
ayuda es poca. Los docentes no son
superhéroes”. Y, ademas, los trabajos
del profesional de enfermeria “se
complementarian y enriquecerian con
el trabajo que desarrollan los médicos
en los equipos de orientacion”,
segln explicd la diputada del partido
naranja andaluz, Escriva abundé en su
argumentacion a favor de la enfermera
escolar llamando la atencion sobre el
hecho de que “este proyecto de salud

integral en los centros educativos
que estamos proponiendo ya estd
trabajado, documentado y contrastado,
por lo que los profesionales solo nos
piden que lo pongamos en marcha”.

Maria  Escrivd  (Sevilla, 1981 e
Ingeniera Industrial de titulacion)
finalizd su intervencion afadiendo
que la presencia del profesional de
enfermeria en la escuela “no solo
atenderia mejor a los nifios con
enfermedades cronicas en todo el
horario escolar sino que ayudaria a
reducir el absentismo escolar y a
implantar mejor los planes y leyes para
la promocion de habitos saludables.
Habitos -preciso la diputada sevillana-
como una correcta alimentacion, los
beneficios de la practica del deporte, un
adecuado descanso en la edad infantil y
adolescencia y evitar practicas nocivas
tales como el consumo del alcohol, y
drogas o el sexo sin proteccion”.

» La Proposicién no de ley,
a cargo de Ciudadanos,
tuvo el apoyo de todos
los grupos excepto el
PSOE que opté por la
abstencion.

Con todo ello, la figura de la enfermera
escolar, que ya funciona en algunas
regiones espafiolas, fue el objeto de la
votacion posterior al posicionamiento
de su ponente, con el resultado
mas arriba citado: de su aprobacion
parlamentaria mediante los votos
favorables de todos los grupos
representados en el Hospital de Las
Cinco Llagas excepto el del PSOE
que, siendo responsable del gobierno
de la Junta, apostd por la abstencion
evidenciando su escaso entusiasmo
por la medida. Con este resultado,
la Camara regional instaba, pues a
la Junta de Andalucia a tomar en

consideraciony llevar a cabo un estudio
competente dirigido a la integracion, de
forma progresiva, de los profesionales
de enfermeria en la red de centros
educativos de esta comunidad.

Ademds, el acuerdo final contempla
que para el citado trabajo se cuente
con el asesoramiento, evaluacion
y seguimiento de los colectivos
directamente concernidos: Consejerias
de Salud y Educacion, Servicio Andaluz
de Salud, plataformas de padres y
nifos afectados, Consejo Andaluz de
Enfermeria y los Colegios provinciales
de enfermeria andaluces. También
estd presente en la aprobacion final
de la creacion de una Comision
interinstitucional  educativa-sanitaria
para evaluar y regular estos programas
de la actuacion sanitaria en los centros
escolares asi como de otras futuras
actuaciones y programas alternativos
0 complementarios con un analisis
riguroso y en funciones de las
disponibilidades presupuestarias.

La enfermeria escolar en Andalucia re-
presentaria, sin duda alguna, un enor-
me caudal de mudltiples experiencias
y beneficios. En primer lugar para la
poblacion objeto de los cuidados por
cuanto la enfermera escolar no solo se
encargaria de la asistencia inmediata a
los alumnos en caso de producirse cual-
quier tipo de accidente, proceso febril,
etc., ademas de controlar a los alumnos
con dolencias cronicas mediante, por
gjemplo, el control del nivel de azicar
en los diabéticos o la asistencia a los
menores victimas de procesos asma-
ticos, sin olvidar su recomendacion y
asesoramiento a la hora de elaborar el
mend escolar asi como un largo lista-
do de contenidos profesionales. Para el
colectivo de enfermeria, la presencia en
este ambito de actuacion equivaldria a
una fuente de empleo importante que
se podria calcular alrededor de unos
5.000 profesionales repartidos por las
ocho provincias. El tinico “handicap” es
que, para que se haga realidad, deberia
contar con el respaldo de la Junta de
Andalucia y a tenor de la abstencidn de
Su grupo parlamentario...
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EL CAE PIDE A LA CONSEJERA
MAS ENFERMERAS EN EL SAS

Huelva.- Redaccion

Consejo Andaluz de Enfermeria
E I(CAE) ha reclamado de la con-

sejera de Salud de la Junta,
Marina Alvarez, que palie el deficit de
personal de enfermeria que sufre la re-
gién, asi como potenciar las especiali-
dades profesionales que, anualmente,
son convocadas sin responder, ni de
lejos, las auténticas necesidades de la
poblacion. alvarez manifesto su dispo-
sicion para trabajar en esta direccion
aludiendo al refuerzo de la Atencion
Primaria (AP) de la comunidad con re-
fuerzos tanto en el nimero de enferne-
ras como de matronas.

El pleno del CAE, presidido por Floren-
tino Pérez Raya y en el que se integran
los presidentes de los ocho Colegios Ofi-
ciales andaluces, incluido el de Huelva,
ha mantenido un primer contacto con la
consejera de Salud Marina Alvarez tras
el relevo producido en la ctpula de la
sanidad andaluza con el cese del ante-
rior, Aquilino Alonso. Florentino Pérez
Raya quiso subrayar la “significacion de
que, nada mas empoezar el nuevo curso
tras el periodo veraniego, la consejera
tenga noticias directas de la enfermeria
regional a través de nuestro organismo
autonémico. De esta forma, le dimos
traslado del actual momento, lleno de
dificultades, que vive la profesion con
un lastre de falta de profesionales el cual
deberia ser objeto de un giro importan-
te en la tarea a desarrollar por la actual
consejera, para hacer posible la mejora
en la calidad asistencial que Salud quiere
pilotar en el conjunto del SAS”.

A la reunion asistid, como apuntamos, el
presidente del Colegio Oficial de enfer-
meria de Huelva Gonzalo Garcia quien,
junto al resto de dirigentes provinciales,
dejo patente la actual situacion de la sa-
nidad onubense que “de forma tan clara
y determinante ha manifestado la ciu-
dadania a lo largo de los (ltimos meses
con hasta cuatro manifestaciones donde
el clamor fue la nota predominante recla-
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Consejera y Gerente del SAS conocieron las peticiones del CAE.

mando nuevas politicas para mejorar y
subsanar los enormes déficits que la sa-
nidad onubense padece desde hace de-
masiado tiempo”. En esta primera toma
de contacto también estuvo presente la
nueva Directora-gerente del SAS, Fran-
cisca Anton quien, como se sabe, ha
ocupado durante los ultimos afos la
gerencia del Hospital Torrecardenas de
Almeria hasta ser designada primera
responsbale del SAS.

» Acabar con el déficit
actual serviria para
“dar una mejor calidad
asistencial y acercarnos
a la ratio media
nacional”

En el encuentro, presidido por un clima
de cordialidad, la consejara se mostrg
dispuesta a recibir y estudiar las peti-
ciones del CAE al tiempo que anuncid a
los representantes colegiales su apues-
ta por reforzar la AP andaluza mediante
la contratacion de 210 enfermeras y 33
matronas para todo el SAS en lo que res-
ta de afio. Alvarez también adelantd que
alo largo de 2018 continuara esa misma
voluntad de procurar mejorar las ratios
de la enfermerfa dedicada al primer nivel

asistencial, asi como las lineas maestras
y en las que las enfermeras (os) anda-
luzas tienen un claro protagonismo sea
con la reforma de la AP, el plan de aten-
cion a las urgencias, tanto en la AP como
en los hospitales, sin olvidar frentes de
tanta importancia como la reduccion de
las abultadas listas de espera quirtirgi-
cas y la humanizaciénde los cuidados.

Floretino Pérez, mostrd la disposicion
del CAE para plantear y abordar junto a la
consejeria y el SAS cuantas actuaciones
sean necesarias de cara a paliar la falta
de enfermeras en el SAS que, a juicio
del organismo profesional, es una de las
causas en las que se ha manifestado el
aumento de las tensiones y deterioro del
sistema que los ciudadanos de, practica-
mente, todas las provincias decididieron
reclamar mediante pacificas y aleccio-
nadoras manifestaciones sociales. De
igual manera, Pérez Raya, en nombre de
los ocho Colegios, pidi6 tanto a Marina
Alvarez como a Francisca Antén la pre-
sencia de enfermeria en puestos de res-
ponsabilidad porque, conforme apunto
el presidente regional, “los profesionales
han de estar presentes en los drganos
donde se toman las decisiones que tanta
influencia tienen y afectan el el dia a dia
del trabajo indiviaual y colectivo porque
no se debe olvidar que enfermeria es el
grupo mas numeroso que existe dentro
del sistema sanitario pablico”.



El CAE, por otra parte, quiso dejar pa-
tente su aceptacion por la labor que lleva
a cabo la Estrategia de Cuidados dados
de la consejeria de Salud y el funciona-
miento de este programa de actuacion
merced a las perspectivas y aportacio-
nes que la enfermeria a su cargo viene
realizando en los Gltimos meses. Todas
estas consideraciones las resumio el
CAE, en boca de su presidente, al sig-
nificar que “contar con la enfermeria
significa disponer del nimero necesario
de profesionales para que puedan desa-
rrollar sus funciones con la calidad que
demanda el paciente, sin sobrecargas ni
presiones afiadidas. Contar con la en-
fermeria andaluza supone, en definitiva,
trabajar a favor del paciente y, a su vez,
procurar que disminuya el enorme défict
de profesionales tantas veces denuncia-
do porque nos tiene anclados a la cola
de las ratios de enfermeras por habitante
en el &mbito nacional por no hablar de
las distancias que nos separan respecto
a las medias de las naciones europeas
mas cercanas”.

Especialidades

tras de las reivindicaciones que
0 el CAE puso sobre la mesa de la

consejera de Salud fue la mas
que necesaria potenciacion de las es-
pecialidades, Andalucia debe avanzar
en este terreno porque asi lo demanda
la sociedad en que vivimos. Y el me-
jor ejemplo de estas carencias tiene
un apartado concreto: la “enfermeria
Geridtrica ain no se ha podido estu-
diar en nuestra region siendo el indice
de poblacion envejecida una realidad
que estd ahi, que vivimos a diario y
que, ademas, va en aumento”. Tanto
la consejera como la Zgerente del SAS
recibieron un detallado informe en
el que se concretan las necesidades
especificas de cada provincia. A este
respecto, el presidente del Colegio
de Huelva, Gonzalo Garcia, expreso
la “utilidad de seguir programando
estas reuniones de trabajo con los
responsables sanitarios de la comu-
nidad para que se pueda ir haciendo
un seguimiento lo mas cercano y real
de las necesidades planteadas y de los
logros que se vayan materializando”.

EL SAS PUBLICA LISTAS
DEFINITIVAS DE LA CARRERA
PROFESIONAL

Boletin Oficial de la Junta de Andalucia (BOJA) ha publicado una resolucidn
E Ide la Direccion general de profesional del SAS (Personal) que dirige Gelia

Gomez Gonzélez, por la que, a propuesta de las distintas comisiones cen-
trales de valoracidn, se apueban los listados definitivos de aquellos profesionales
certificados, y excluidos, en el segundo proceso de certiffcacion de 2012 corrers-
pondiente a los niveles de Carrera profesional tanto licenciados como diplomados
sanitarios, mayoritariamente de enfermeria. En el computo total de este proceso
se han evaluado 365 profesionales de la sanidad piblica regional. Estos listados,
de licenciados y diplomados, se han editado por orden alfabético y en los mismos
consta la categoria y el nivel de Carrera profesional asignado.

Huelva. -Redaccion

Una vez concluido el plazo de alegaciones, tras una primera publicacion de caracter pro-
visional, el BOJA ha hecho firme la relacion de los profesionales certificados, como los
excluidos en este segundo ciclo de evaluacion al que se presentaron 365 trabajadores
del SAS: 220 mujeres y 145 hombres de los cuales la mayoria (218) era diplomados y
el resto (147) licenciados. De los profesionales objeto de evaluacion (202 mujeresy 123
hombres)resultaron certificados de los que 201 son diplomados y 124 licenciados. Es-
tos profesionales se suman a los que superaron el primer proceso de certificacion 2012
en los distintos niveles de la Carrera profesional mediante el cual se evalu6 un total de
659 profesionales; 382 dilomados y 277 licenciados. En este primer proceso resultaron
certificados 549 personas (241 licenciados y 308 diplomados)

Incentivar el ejercicio profesional

De igual manera, el SAS ha informado de que antes de finalizar el presente afio, esta pre-
visto concluir los procesos de certificacion de la Carrera profesional correspondientes a
los ejercicios, pendientes, de 2013 y 2014. Al mismo tiempo, la administracion sanitaria
andaluza tiene previsto concluir el cometido de la Mesa técnica en la que se negocia un
desarrollo profesional para aquellos grupos que todavia no tienen definido su modelo
de Carrera proefsional. Otras titulaciones (caso de los farmacéuticos y veterinarios del
SAS, principalmente), aspiran a concretar su modelo especifico de Carrera profesional.

El modelo de la Carrera profesional vigente en la sanida publica de Andalucia pretende
“incentivar la mejora continua en el desempefio profesional, asi como las buenas prac-
ticas basadas en evidencias definidas por los propios profesionales asi como la forma-
cién continuada, la docencia y la investigacion”. Este modelo de Carrera profesioan!
se fundamenta en los criterios y principios generales establecidos de la norma bdsica
estatal para el recocnocimieto publico, expreso y de forma individualizada del desarro-
llo proefsional alcanzado. Desarrollo que se basa y sustenta en los reconocimientos,
experiencia, docencia, investigacion y cumplimiento de los objetivos marcados por la
organizacion.

Este horizonte, como es conocido, se articula en cuatro niveles de retribucion, partiendo
de un nivel inicial previo no retribuido. Para el acceso a los restantes niveles de la Ca-
rrera profesional, se necesita de una “evaluacion favorable de méritos” en relacion con
los aspectos del desarrollo profesional enumerados anteriormente. Las evaluaciones se
llevan a cabo por un érgano especifico formado por profesionales de la misma categoria
que la del solicitante, asi como por representantes del centro sanitario en el que presta
sus servicios ademas de evaluadores pertenecientes a la Agencia de Calidad Sanitaria de
la sanidad pablica andaluza, dependiente de la consejeria de Salud de la Junta.
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METODOS DE ANTICOAGULACION
DURANTE TECNICAS CONTINUAS
DE REEMPLAZO RENAL (TCRR).
HEPARINA vs. TECNICA CON
CITRATO- CALCIO

Autores:
] Maria Isabel Jiménez Nifez. Enfermera de la Unidad de Cuidadosintensivos del Hospital Infanta Elena de Huelva.
) Ana Gomez 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

El fracaso renal agudo afecta a un porcentaje significativo de los pacientes ingresados en las unidades de cuidados cri-
ticos. Ademas existen otras patologias como el sindrome de disfuncion multiorganico (SDMO), insuficiencia cardiaca
congestiva, grandes quemados, etc.. que precisan durante su ingreso de técnicas continuas de reemplazo renal (TCRR).

El siguiente estudio pretende comparar las ventajas de las nuevas técnicas de reemplazo renal utilizando anticoagulacion
regional mediante Citrato-Calcio frente a las técnicas de anticoagulacion clasicas mediante heparina.

D ABSTRACT

Acute renal failure affects a significant percentage of patients admitted to critical care units. There are also other patho-
logies such as multiorgan dysfunction syndrome (MODS), congestive heart failure, large burns, etc. Which require con-
tinuous renal replacement techniques (CRRT) during admission. The following study seeks the advantages of new renal
replacement techniques by means of regional anticoagulation using Citrate-Calcium versus the classic anticoagulation
techniques using heparin.

D PALABRAS GLAVE

Anticoagulacion, heparina, didlisis, citrato-calcio, hemodiafiltracion, hemofiltracion.

INTRODUCCION:

En fracaso renal agudo (FRA) es una de las 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 algin tipo de FRA (2)
llegando a un 25% en el caso de los pacientes ingresados en
unidades de cuidados intensivos (3). Ademas, existen otras
muchas patologias, las cuales pueden cursar 0 no con FRA,
donde esté indicado el uso de Técnicas Continuas de Reempla-
zo 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 ...

Las TCRR son utilizadas en dichos pacientes tanto como para
la sustitucion de la funcién renal, teniendo como objetivo el
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico (agua e iones)
como de la depuracion de toxinas y productos de desecho
mediante los principios de difusiény conveccion (*), como
directamente para la eliminacion de sustancias toxicas o
metabolicas en procesos criticos.

Dentro de las TCRR existen varias modalidades, las cuales,
teniendo como objetivo lo anteriormente mencionado, segln
el procedimiento o técnica seleccionada, prevalece un principio
fisico u otro.
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(") DIFUSION: técnica que permite la eliminacién de particulas
con un peso molecular de hasta 500 Daltons.
CONVECCION: técnica que permite la eliminacion de
particulas con un peso molecular de hasta 30.000 Daltons.
(Ver tabla I).

Difusion

Conveccion

=
W
z
=
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Tabla |

TECNICAS TCRR DIFUSION:

«  HEMODIALISIS CONTINUA (CHD).
TECNICAS TCRR CONVECCION:

«  ULTRAFILTRACION LENTA CONTINUA (SCUF).
¢ HEMOFILTRACION CONTINUA (HFGVV — HFCAV).
» HEMODIAFILTRACION CONTINUA (CHDF).

ULTRAFILTRACION LENTA CONTINUA (SCUF):

Consiste en hacer pasar un flujo de sangre a través de un
hemofiltro de alta permeabilidad mediante la cual, por un
gradiente de presion se procede a la eliminacion de liquidos
por ultrafiltracion. Lo mas comun en la impulsion de la sangre
por la linea aferente (linea arterial) mediante una bomba de
rodillos (circuito veno-venoso).

En esta técnica no existe reposicion (reponer liquido al
paciente), ya que lo que se busca es la eliminacion del exceso
de volumen.

Esta TCRR es utilizada en pacientes que requieren un control
de la sobrecarga hidrica, como en el caso de la insuficiencia
cardiaca congestiva resistente al tratamiento convencional.
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Esquema de SCUF.
(Fresenius Medical Care todos los derechos reservados)

UF=SC*CS*FUF

UF = ultrafiltracion.
SC = coeficiente de cribado (SC = Sieving Coefficient)
FUF = flujo de ultrafiltracion.

F,=Q," PTM (Coeficiente de UF del hemofiltro *
Presion Transmembrana)

HEMOFILTRACION CONTINUA (HFCVV -HFCAV):

Es latécnica dentro de las TCRR mds utilizadas en las unidades
de cuidados intensivos en Espafia, alrededor del 79,6% (4) y
es muy (til en cualquiera de 10s casos en los que se precisa de
técnicas de sustitucion renal en cuidados intensivos.

Para esta técnica se utiliza también un hemofiltro de alta
permeabilidad y alto flujo, y su funcionamiento se realiza
por la diferencias de presion que existen a ambos lados de
la membrana permeable. Aumentando la presion en la zona
hematica (presion hidrulica) y disminuimos la presion en la
zona de ultrafiltrado (UF) (presion hidrostética) generamos un
gradiente de presion que produce un desplazamiento de agua
desde el compartimento sanguineo.

Gracias a esta técnica se consigue unas cifras de aclaramiento
conseguido igual al volumen de ultrafiltrado para unas
moléculas con un coeficiente de cribado (SC = Sieving
Coefficient) cercano a 1 (5). Asi pues, un volumen de
ultrafiltrado de 24 litros al dia supondra alrededor de 17 ml/
min de aclaramiento.

TRANSPORTE DE SOLUTOS POR ULTRAFILTRACION

Los flujos utilizados en esta técnica son entre los 50 — 200 ml/
min para la sangre y los 8 — 25 ml/min para el liquido de UF.



Esquema HFCVV.
(Fresenius Medical Care todos los derechos reservados)

HEMODIALISIS CONTINUA (HDCVV — HDCAV):

Técnica de reemplazo renal en la cual utilizamos un filtro
de membrana de baja permeabilidad donde el principio
fundamental que se produce en el mecanismo de difusion,
descrita por Geronemus y Schneider en 1984 (6).

La HDCVV consiste en hacer pasar por el compartimento
del efluente un flujo continuo en sentido contrario al de la
sangre que pasa por el hemofiltro. Enfrentando este liquido de
didlisis a la sangre conseguimos mediante la difusidn, el paso
de moléculas pequefias (< 500 daltons) por la membrana
semipermeable. El liquido de didlisis solamente pasa una
vez por el hemofiltro, asi conseguimos que la composicion
quimica no se altere y ademas se mantenga un nivel de
difusion adecuado.

Con un flujo de 15 ml/min se consigue que el liquido de dialisis
se encuentre saturado en un 100 % de urea. Esto quiere decir
que con esta técnica conseguimos un aclaramiento difusivo
de 15 ml/min. Debido a este fendmeno, también se produce
un pequefio mecanismo de conveccién adicional. Al ser una
técnica predominantemente difusiva, no es necesario el utilizar
un liquido de reposicion correspondiente a la pérdida por UF
por parte del paciente.

HEMODIAFILTRACION CONTINUA ( HDFCVV - HDFCAV):

Es la segunda técnica de reemplazo renal mas utilizada en
las unidades de cuidados intensivos en Espafia con un 68%.
Consiste en la combinacion de la técnica de Hemodialisis
Continua (HDCVV) con la hemofiltracién continua (HFCVV)
usando un hemofiltro de alta permeabilidad. Gracias a la union
de las dos técnicas conseguimos mediante un mecanismo de
difusion la eliminacion de moléculas de bajo peso molecular
(< de 1000 daltons) y mediante un mecanismo combinado
de conveccion eliminar de forma eficaz solutos con una
peso molecular > 1000 daltons, hasta el limite propio de la
membrana del hemofiltro.

Esquema HDCVV.
(Fresenius Medical Care todos los derechos reservados)

Debido a que con esta técnica conseguimos una tasa de UF
muy elevadas, debemos utilizar soluciones de restitucion para
un adecuado equilibrio de fluidos (liquido de reposicion).

Sea cual sea la TCRR elegida hay en comun en todas ellas, la
necesidad de implementar un método por el cual impidamos
o retrasemos la coagulacion del sistema y del hemofiltro. Los
medios mas utilizados para la anticoagulacion durante las
técnicas de reemplazo renal son el uso de la heparina sddica
0 de la heparina de bajo peso molecular (7). En el caso de
las técnicas continuas lo mas utilizado es la heparina sddica
(Heparina No Fraccionada) 500 ui por ml en solucion salina
(anticoaugulacion standard) (8).

Existen casos en los cuales no se utiliza anticoagulacion (Ej:
alteracion en los factores de coagulacion, sangrado, etc.)
lo que conlleva a un mayor nimero de cambios de lineas y
hemofiltro (9).

Esquema HDFCVV.
(Fresenius Medical Care todos los derechos reservados)
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Debido a los posibles efectos no deseados que pueden ser
producidos por la HNF, aparte del sangrado y el mayor tiempo
parala hemostasia, como pueden ser el efecto en pacientes que
padecen Trombocitopenia Inducida por Heparina (TIH) (10)
(11), la dislipemia (12), etc... se desarrollaron otros métodos
para la anticoagulacion durante las TCRR. Podemos incluir en
estos métodos de anticoagulacion la infusion de prostaciclina
(Epoprostenol sodico) en el circuito de hemodiaisis la cual
tiene una vida media muy corta (entre 3y 5 min) y sus posibles
efectos secundarios son escasos pero cuyo coste es muy
elevado (13), el uso de Daparinoide el cual puede usarse en
pacientes con TIH Tipo Il de una vida media muy elevada (25
horas) pero el cual no tiene antidoto especifico (14)...

El método para la anticoagulacion durante las TCRR alternativo
al uso de heparinas con mas difusion y menor nimero de
posibles complicaciones si se realiza correctamente (15)
en pacientes de cuidados criticos que requieren técnicas
continuas es la Anticoagulacién Regional con Citrato (16).

JUSTIFICACION:

En los servicios de cuidados intensivos, aproximadamente el
25,7% (3) de los pacientes sufren un proceso de insuficiencia
renal aguda (IRA) producida en un 50% de los casos por
shock séptico (17). Existe evidencia cientifica en la cual queda
demostrada la mayor eficacia de las técnicas continuas de
reemplazo renal (TCRR) frente a la hemodialisis intermitente
sobre todo en la mediacion de los mediadores inflamatorios
en la sepsis (18)(19)(20).

Aunque la principal complicacion del uso de heparinas es el
sangrado, existen otras complicaciones asociadas al uso tanto
de la HNF como de la HBPM.

Se calcula que aproximadamente 1 de cada 100 pacientes en
tratamiento con heparina no fraccionada durante al menos
cinco dias presentara Trombocitopenia Inducida por Heparina
asociada a trombosis (21) llegando la incidencia al 58% de
los pacientes ingresados en unidades de cuidados criticos.
Esto, asociado a la dislipemia asociada el uso de la heparina
hace necesario la busqueda e implementacion de un método
para la anticoagulacion durante las TCRR mas eficaz. Ademas
de estos posibles efectos adversos el problema del uso de
heparinas durante las TCRR es la propia coagulacion tanto del
sistema como del hemofiltro, provocando una disminucion de
la eficacia de la técnica (pérdida de superficie del hemofiltro)
como de pérdidas hematicas por sustitucion de lineas y/o del
sistema completo.

En el siguiente estudio se quiere demostrar que el uso del
método de anticoagulacion regional con Citrato-Calcio plantea
menos incidencias durante la técnica de reemplazo renal
(problemas de presiones asociados a pérdidas de superficie del
hemofiltro), menos cambios de sistemas y por lo tanto menos
pérdidas hematicas en contraposicion a la anticoagulacion
standard con heparina. Ademads, con el método Citrato-Calcio
se evitan los posibles efectos secundarios asociados al uso
de HNF.
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METODO:

Estudio no aleatorizado. Han sido objeto de estudio los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos del
Hospital Infanta Elena de Huelva los cuales han sido objeto
de alguna de las técnicas de reemplazo renal durante su
estancia desde enero de 2016 hasta finales de junio de 2017.
El monitor de hemodidisis utilizado en todos los casos ha
sido el Multifiltrate ® de Fresenius Medical Care. Las lineas
y sistemas de casete utilizadas en todas las TCRR son las
propias de la marca y especificas del monitor Multifiltrate ®.
Los hemofiltros utilizados en todas las técnicas, tanto con
anticoagulacion con HNF como con sistema Citrato-Calcio han
sido:

Ultraflux EMiC2: membrana de Polysunfone ® Freseius
Medical Care con una superficie de 1.8 m2 y una capacidad de
llenado de 130 ml.

Ultrafulx AV Series ®: membrana de Polysunfone ® Freseius
Medical Care con una superficie variable segin el modelo de
0.75 m2 a 1.8 m2 para uso en funcion de las necesidades o
caracteristicas del paciente. Voliumenes de llenado desde 52
mla 130 ml.

La duracion de las lineas — casete junto con el hemofiltro segiin
el fabricante es de 72h, o sea, que pasando ese tiempo hay que
realizar el cambio de todo el sistema del monitor de dialisis.

En total han sido 18 pacientes haciendo un total de 978h
de tratamiento repartidos entre 19 sesiones de TCRR, 11
sesiones con técnica estandar y 7 mediante anticoagulacion
regional con citrato-calcio. De las 11 sesiones mediante TCRR
estandar en 3 de los casos no se utilizd heparina de inicio (55
horas) y en 8 de los casos se utilizd heparina durante toda la
técnica (418h). El total de horas mediante técnica estandar fue
de 473h. El nimero total de pacientes a los cuales se le realizd
la anticoagulacion regional con Citrato-Calcio fue de 7 con un
nimero total de horas de tratamiento de 505h.

NOTA: se considera SESION cada uno de los casos en los que
el paciente inicia tratamiento con una Técnica Continua de
Reemplazo Renal.



Se tomaron en consideracion como medida de calidad de la
técnica el aumento de la presion de prefiltro (PPF), que es la
presion producida después de la primera bomba de rodillos
antes de la entrada en el hemofiltro ya que es indicativo de
que existe una pérdida de superficie del mismo debido a la
coagulacion de capilares.
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Esquema de HDFVVC.
Indicando donde se encuentran los sensores de PV'y PFF.

Ademas, junto con la presion venosa (PV) es indicativo del
estado de las lineas — casete en caso de coagulacion (aumento
de la presion = coagulacion). Otro dato a tener en cuenta es
la presion transmembrana (PTM) la cual nos indica cuales
son los gradientes de presion dentro del hemofiltro ademas
de mostrar la calidad de la técnica ya que como vimos
anteriormente:

UF=5C*Cz+* F,
UF = Ultrafiltracion.

SC = SC: coeficiente de cribaje (sieving-coefficient) de la
membrana para un soluto determinado, es la relacion entre la
concentracion de un soluto en el ultrafiltrado y en el plasma.
Para solutos de bajo PM (sodio, potasio y urea) es préximo
a1 (o sea, igual en el ultrafiltrado y en el plasma). A mayor
peso molecular (Daltons), el SC disminuye dependiendo de la
naturaleza de la membrana.

C,= Concentracion en sangre del soluto.

F,= Flujo de Ultrafiltracion. El se consigue con la siguiente
formula:

F,.=Q,* PTM

Q. es el coeficiente de UF y depende de la permeabilidad
de la membrana y de su superficie. Es una propiedad fisica
correspondiente a su capacidad de transferir solvente y se
expresa como el nimero de mililitros de liquido que se filtran,
por unidad de tiempo, por cada milimetro de mercurio de
gradiente de presion transmembrana.

PTM: la presion transmembrana corresponde al gradiente de
presion que existe dentro del hemofiltro entre el compartimento
sanguineo y el liquido eferente. Resulta de la diferencia entre
la presion positiva del circuito sanguineo y la negativa, nula
0 positiva (pero siempre menor que la sanguinea) del liquido
de dialisis mds la presion osmotica sanguinea (ésta depende
de presion oncotica de las proteinas no dializables, tiende a
retener agua en el compartimiento sanguineo y su valor medio
es de 25-30 mmHg).

Se valoraron las variaciones de PTM durante la técnica, ya que
una PTM constante indica que el hemofiltro se encuentra
permeable ademas de mostrar mayor continuidad y estabilidad
en la técnica.

NOTA: para evitar sesgos o interpretaciones erroneas, los
datos de PV, PPFy PTM son tomados cuando no hay variacion
en la velocidad de flujo de sangre.

RESULTADO:

Durante las TCRR en las que se utilizaron métodos de
anticoagulacion tanto con heparina no fraccionada (HNF) como
con heparina de bajo peso molecular (HBPM) o sin heparina de
inicio se utilizaron, durante las 12 sesiones a 11 pacientes, un
total de 19 sistemas y hemofiltros. Unicamente en uno de los
casos se produjo el cambio de lineas — casete y hemofiltro a las
72h como indica el fabricante. De los 19 sistemas utilizados,
solamente se pudo retornar de forma completa la sangre al
paciente en 11 casos, incluyendo el retorno en el desmonte o
finalizacion de la técnica. En el resto se observaron perdidas
hematicas por coagulacion total o parcial de las lineas y/o
hemofiltro. Pormenorizando los datos vemos que la duracion
de cada sistema es de:

Duracidn de cada sistema en horas
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La media de duracion de cada sistema es de 24.89 horas y la
media de ndmero de sistemas por sesion y paciente es de 2
por sesion.

El inicio de elevacion de la presion prefiltro (PPF) en horas
tiene una media de 14.83 horas desde la insercion del sistema
en el monitor de didlisis. La variacion media de la Presion
Transmembrana (PTM) es de 41.82 mmHg.

Diferencias de Presion en la PTM:
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La variacion media de la Presion Venosa (PV) es de 45.45
mmHg del total de los 11 casos.

DIFERENCIAS DE PRESION EN LA PV:
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Con estos datos podemos deducir que el hemofiltro comienza
a perder eficacia a las 15 horas aproximadas de comienzo de
la TCRR cuanto utilizamos un sistema de anticoagulacion con
HNF.

Contando que cada sistema casete — linea tiene una capacidad
de 83 ml y que cada hemofiltro varia entre 52 y 130 ml
dependiendo del modelo (22), la pérdida hematica puede
variar desde 135 ml a 218 ml dependiendo de la cantidad de
sangre que se haya podido retornar. En 8 casos no se pudo
retornar totalmente la sangre del sistema al paciente.

En el caso de las Técnicas Continuas de Reemplazo Renal
(TCRR) enlas cuales se utilizd como método de anticoagulacion
el sistema Citrato-Calcio, durante las 7 sesiones con una
duracion total de 505 horas se utilizaron un total de 9 sistemas
de lineas — casete — hemofiltro. No se produjo ninguna
incidencia con respecto a la coagulacion del sistema, lineas
0 hemofiltro.

Documentos| 5

pagina e

SEPTIEMBRE 2017 / BNE &7

Cada sistema linea — casete — hemofiltro utilizado llego hasta
su vida Gtil de 72h o hasta fin de tratamiento.

Duracidn de cada sistema en horas
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Las variaciones en la Presion Transmembrana (PTM) no
superd en ninguno de los casos los 10 mmHg y la Presion
Venosa no superd los 10 mmHg incluso en los casos en los
que el sistema llego hasta el limite de su vida atil (72h).

Diferencias de Presién en la Presidn Venosa:
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Con esto podemos llegar a la conclusion de que en ninguno de
los casos se produjeron pérdidas de superficie significativas
en el hemofiltro debidas a coagulacion de capilares.

En todos los casos y cambios de sistemas, se pudo retornar
completamente la sangre al paciente no apreciandose pérdidas
hematicas significativas.



CONCLUSION:

Con el namero de casos totales en el periodo de tiempo
estudiado (18 meses), podemos aventurar que el uso del
método de anticoagulacion mediante Citrato-Calcio tiene un
rendimiento muy superior a los clasicos métodos mediante el
uso de Heparina No Fraccionada o de Heparina de Bajo Peso
Molecular.

Las ventajas del método mediante Citrato-Calcio no solamente
son el evitar las posibles complicaciones médicas asociadas
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EUROPA, CON ALEMANIA AL
FRENTE, OFERTA 4.700 PUESTOS
DE ENFERMERIA

Huelva. -Redaccion

emigracion profesional
Lapor parte de la enfermeria

espaiiola, lejos de atishar
soluciones que eviten esta sangria
profesional, se acaba de ver
potenciada tras el anuncio por parte
de las autoridades alemanas al
ofertar mil puestos de incorporacién
inmediata. Mientras que, hasta
ahora, los paises nordicos y el Reino
Unido eran, tradicionalmente, las
dos principales zonas de demanda
de enfermeras espafiolas, ahora
se incorpora Alemania, algo que,
sin duda, servira para aumentar la
salida de titulados lejos de nuestras
fronteras. Y es que, Europa, en su
conjunto, ha admitido necesitar 4.700
profesionales de enfermeria y casi el
doble (8.300) de médicos.

Laemigracion por parte de la enfermeria
espafiola no parece encontrar una
medida que frene este inacabable
éxodo. Los ultimos datos ofrecidos
por el Portal de empleo de la Unidn
Eurpea (Eures), confirman que a los
paises del norte de Europa le acaba de
salir un fuerte competidor: la sanidad
alemana ha ratificado su voluntad de
incorporar un total de 1.006 puestos
de enfermeras y no a corto plazo sino
para antes de finalizar el presente
afio. De cuaquier forma, Suecia sigue
siendo la nacion que mayor nimero
de enfermeras demanda con 2.160
titulados para incorporarse de forma
inmediata; en segundo lugar, Eures
sitia a Alemania con su fuerte apuesta
laboral (con 1.000 vacantes) seguido
de Finlandia (349). La lista de empleo
de la UE indica, a contiuacion, al Reino
Unido (217), seguida de la Republica
Checa (139 ) y Noruega (138).
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Empleo estacional

La “irrupcion” de la Republica Federal
Alemana en el mercado de trabajo sani-
tario y, mas concretamente, referido a la
enfermeria es la gran novedad porque,
hasta ahora, la sanidad germana man-
tenia una constante politica de contrata-
cidn de médicos pero escasa en cuanto
al nimero de enfermeras. Las cosas pa-
recen habar cambiado en el pais dirigido
por la Canciller Angela Merkel y lo corro-
bora ese millar de titulados que necesita
para su inmediata incorporacion. Otros
colectivos que, frente a los problemas
de empleo en Espafia, pueden encontrar
una via de salida son, por ejemplo, los
Farmacéuticos dado que la UE ha pues-
to sobre la mesa 1.215 plazas vacantes
entre las que vuelve a destacar Alemania
( con posibilidades para 721 titulados en
Farmacia), por delante de las opciones
que representan Francia (165) Repdblica
Checa (98) y Suecia (60).

Con semejante panorama, no es de
extrafiar que, sobre todo, un alto
porcentaje de las promociones mas
reciente del grado de enfermeria en
Espana se sigan enfrentando a un
grave problema tanto profesional como
personal: ¢qué hacer, si resignarse al
paro o al empleo precario y estacional
0 verse en la senda de tener que
hacer las maletas y emigrar en busca
de contratos de larga duracién vy
estabilidad? Desafortunadamente, esta
Gltima opcién hace tiempo que ha ido
creciendo y hay son cientos y miles de
enferneras (0s) andaluzas y espafiolas
que desarrollan sus capacidades en
centros sanitarios repartidos por,
practicamente, toda Europa.

Enfermero acusado de
84 asesinatos

La opinion pablica alemana se ha visto
sacudida por el encausamiento de un
enfermero, Niels Hogen, al que la Po-
licia acusa de haber, presuntamente,
asesinado a 84 personas, Hogel, de 40
afios de edad, ha vuelto a comparecer
ante la justicia germana a pesar de que
ya esta condenado cumpliendo condena
a cadena perpetua por haber acabado
con la vida de seis pacientes. Para los
investigadores encargados del caso,
el diplomado Hogen ha sido declarado
sospechoso de haber asesinado hasta
84 enfermos mas, conforme indico el
portavoz de la Policia de Oidemborug,
Johan Kuhme, en un caso que ha ocupa-
do la mayor atencion social en Alemania.

Hogen, que habia desempefiado su labor
profesional en varios centros sanitarios,
fue condenado en febrero de 2015 a
cadena perpetua por la muerte de dos
personas a su cargo. Sin embargo, el
historial de este enfermero no conclu-
y6 ahi puesto que en el mes de junio de
2016, los investigadores oficializaron la
responsabilidad en 33 desapariciones de
pacientes. En el transcurso de los suce-
Sivos jucios, Hogen habria confesado la
autoria de 50 muertes mientras que el
psiquiatra amplié su horrible peripecia
hasta 60 episodios en grado de tentativa,
Hogen ocupa la pagina mas tenebrosa
de la actualidad alemana desde que su
nombre saltd a la prensa en 2005 cuan-
do fue sorprendido por un compariero
en el momento en que estaba inyectando
un farmaco no prescrito a una enferma
en una clinica de la localidad de Delmen-
hors, lo cual le supuso, en 2008, la pri-
mera condena por intento de asesinato.



PLAZAS EIR 2018:
POCO QUE CELEBRAR

Huelva.- Redaccion

Ministerio de sanidad y las Comunidades
E Iautt’)nomas, reunidas en el pleno de

Recursos Humanos del Sistema Nacional
Sanitario (SNS) dieron su aprobacion a la oferta
de plazas en la formacion especializada para la
convocatoria 2017-2018. Siete titulaciones del
mundo de la Salud tienen presencia en este ambito
especialista y el namero de plazas confirmadas,
todas en régimen de residencia, ascendieorn
a 8.057 de las cuales 1.053 corresponden a la
enfermeria nacional. Y aunque los porcentajes,
siquiera minimos, hablen de ligeros avances
porcentuales respecto a afos anteriores, las
necesidades reales quedan muy lejos de las plazas
oficiales. En Andalucia, la asignacion asciende
a 151 plazas desde la mas numerosa (Matrona)
con 65, a esas dos especialidades que apenas si
tienen sitio: Enfermeria del Trabajo dispone de 6
plazas pero Geriatria mantiene un cero absoluto de
oferta.

Los titulados espafioles en medicina, enfermeria,
farmacia, psicologia, radiofisica, quimica, biologia y
bioquimica desde hace semanas ya conocen las po-
sibilidades de realizar la especializacion, en el curso
2017-2018. Miles de aspirantes tendran que luchar
por una de las 8.057 plazas que, globalmente, apro-
baron el Ministerio y las consejerias sanitarias de las
distintas regiones. El mayor contingente de plazas
se asignaron a personal médico, con 6.526 entre un
amplio abanico de especialidades. Enfermeria, por
su parte, dispone de 1.053 plazas a nivel nacional
quedando en ultimo lugar los Radiofisicos con 33
plazas.

» Son 1.053 plazas asignadas a
nivel nacional para enfermeria;
de ellas, 151 corresponden a
Andalucia donde, otra vez, la
Enfermeria Geriétrica no dispone
de una sola opcidén formativa.

Plazas
Espaiia Andalucia

EIR 2017- 018

Enfermeria Obstétrica (Matrona)
Enfermeria Familiar Comunitaria
Enfermeria Pediatrica

Enfermeria Salud Mental

Enfermeria Geriatrica 21
Enfermeria del Trabajo 18

Total 1.053 151

Geriatria: cero plazas

A primera vista, la salida que se presenta para los futuros
especialistas de enfermeria en Adalucia no es sino claramente
decepcionante. Es mas, las 151 plazas quedan por debajo de las
175 que se dieron hace cinco afios. Lo cual habla de un claro
retroceso por parte de las administraciones, central y regional,
en este campo. Sigue liderando el apartado andaluz las plazas de
futuras matronas aunque descienden en cuatro el nimero respeto
a la ualtima convocatoria. Cierto es que las restantes, excepcion
hecha de Enferemeria Geriatrica, experimentan ligeras subidas.
Particularmente sonrojante es el hecho de que la especialidad de
Enfermeria Geriatrica no cuente con una sola plaza para el conjunto
de las unidades docentes existentes en Andalucia, lo cual se
contradice con el actual periodo de negociacion entre la consejeria
y las organizaciones sindicales cara la implantacion de la figura de
la figura de enfermera especialista.

Desde la Organizacidn colegial se ha significado la nueva escasez de
la oferta materializada para el ejercicio 2017-2018 porque, ademas
de ser claramente insuficiente, el panorama que se presenta para
los aspirantes a formarse en las materias concretas de la enfermeria
del Trabajo y, no digamos, la Geriatrica es desalentador. Sobran
razones y argumentos para que, entre todos, se siga exigiendo
tanto del Ministerio de Sanidad como de la Consejeria de Salud de la
Junta las actuaciones que busquen el desarrollo definitivo del Real
Decreto 450/2005 en el que se contemplan las especialidades de la
enfermeria espafiola, y donde, pese al discurrir de los afios, no se
acaba de ofrecer una salida acorde con la asistencia especializada
que espera la sociedad.
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Huelva, la provincia andaluza
con mas demora: 102 dias

Huelva. -Redaccion

n de los problemas mas lace-
U rantes que sufre la sociedad

espaiiola es, sin duda, la exis-
tencia de las listas de espera quirdr-
gicas. Pasan los meses, los afios y
esta cuestion no solo no encuentra
solucidn efectiva por parte de las au-
toridades competentes sino que, al
contrario, cada afio se agudiza con el
aumento de la demora a ser interveni-
do cuando aparece el verano y la ac-
tividad en los quirdfanos se reduce en
un alto porcentaje. En este contexto,
ha sorprendido la oferta hecha a cargo
del Instituto para la Integracion de la
Sanidad (IDIS), entidad que engloba
a la mayoria de hospitales y clinicas
privadas del pais, y que ha puesto so-
bre la mesa reducir a cero, antes de
que llegue 2018, la listas de espera
a cambio de 1.500 millones, En la ac-
tualidad, son 614.000 pacientes los
que esperan operarse en Espafa. Ya
hay dos regiones que han mostrado
interés por este posicionamiento.

Las listas de espera quirlrgicas
constituyen una de las carencias mas
importantes del Sistema Nacional
de Sanidad (SNS). Digamos que
representa la cara opuesta al mundo
de los trasplantes, De norte a sur y de
este a oeste de la geografia, nacional
son miles las personas -hasta sumar
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614.000 pacientes segunda datos del
Ministerio de Sanidad- los que aguardan
pacientemente, nunca mejor dicho, a
entrar al quiréfano. Como quiera que
pasan los afios y no existe ni se conoce
al menos, en ninglin caso, una solucion
mas o menos efectiva que palie el
enorme problema... aparece ahora el
reto es que las comunidades acepten el
guante que les plantea el sector privado,
Andalucia, después de Catalufia, es la
segunda region con mayor nimero
de pacientes (65.000 andaluces) que
viven en medio de esa situacion. A las
autoridades sanitarias de la Junta se les
presenta estudiar la oferta o mantener
el actual problema enquistado, pese a
todos los prondsticos y proclamas que,
a la postre, no acertaron a resolver la
problematica.

100.000 profesionales

EIIDIS, donde se agrupan las principales
empresas privadas espafiolas, acaba de
poner sobre la mesa una oferta para
eliminar las listas de espera quirdrgicas
y reducirlas a cero antes de 2018 a
cambio de 1.500 millones de euros.
Para lo cual entrarian en accion la
red extendida por todo el pais y que
se puede resumir en estas cifras:
452 hospitales y clinicas privadas,

» La sanidad privada lanza
un reto al Sistema publico
por valor de 1.500 millones
para acabar con el
problema antes de 2018.

51.000 camas, 100.000 profesionales
médicos, enfermeras (0s), auxiliares y
2.000 quiréfanos los cuales entrarian
en accion de forma inmediata para
lograr lo que, hoy por hoy es una
auténtica utopia: que no quede un
solo espafiol sin ser intervenido antes
de que comience 2018. Un capitulo,
huelga decirlo, de enorme importancia
y trascendencia si se tiene en cuenta
el tiempo actual de demora media que
deben soportar los afectados y que el
Ministerio de Sanidad fija en 115 dias,
es decir 26 mas que el afio anterior.

La sanidad privada cuenta, ademas de
los enormes recursos anteriormente
citados, con la experiencia que
representa realizar 1,5 millones de
intervenciones quirdrgicas al afio, algo
asi como el 35% del total de las que
se llevan a cabo en Espafia. Lo cual
supondria la creacién de un importante
nimero de empleos sanitarios para



reforzar sus actuales estructuras y
hacer posible la “Operacion listas de
espera, 0”. Manuel Vilches, Director
general de IDS, ha anunciado el
inicio de conversaciones al mas
alto nivel, sea con la ministra
de Sanidad, Dolors Montserrat
como con los responsables de las
consejerias sanitarias de toda la
nacion, Vilches ha asegurado que,
si se concretara en firme y de modo
positiva la apuesta, los centros de
titularidad privada incrementarian
una media de 4 operaciones por
quirdfano y dia en el conjunto de la
red que aglutina a organismos tales
como son los grupos Quirén Salud,
Hospitales NISA, Asissa, Adeslas,
DKV, Vithas, Hospiten, Mapfre, HM Hospitales, Ginemed y un largo niimero
de corporaciones.

[

Montserrat, ministra de Sanidad

Alahorade plantear la operacion listas de espera, Vilches ha sefialado que “Es
necesaria una voluntad politica en la blisqueda de soluciones que garanticen
la continuidad del Sistema, dejando a lado formulaciones ideoldgicas y
que den respuestas a las necesidades urgentes y reales que afectan a los
ciudadanos”. La dotacion econémica del Plan se ha calculado a partir de los
(ltimos datos del Ministerio de Sanidad, y las patologias quirdrgicas mas
frecuentes en las listas. Los cdlculos estimativos del IDIS, en funcion de la
experiencia acumulada en su red sanitaria, equivaldria al 1,5 % del gasto
publico previsto en Sanidad para 2 017. Ademds, como puntualizan, unos
350 millones retornarian a las administraciones, IDIS también indicé que
este gasto previsto (1.500 millones) se llevaria a cabo solo “una vez” y no
lo cataloga como excesivo si se tiene en cuenta que equivale al coste de un
mes del gasto farmacéutico en Espafia o al 10% del gasto sanitario anual
asociado a las secuelas del tabaquismo.

Montserrat

La Ministra de Sanidad, Dolors Montserrat, al ser requerida por su opinion
acerca de la viabilidad del “Plan Anti-lista de esperas”, manifest6 que son
las comunidades auténomas las que deben decidir si aceptan o no el Plan
anunciado por la sanidad privada espafiola, en base a sus competencias en
la materia sanitaria. En el transcurso de una comparecencia en el Congreso
de los Diputados Montserrat sostuvo que “ni vamos a privatizar las listas
de espera ni tenemos competencias para hacerlo”, como respuesta a la
diputada de Ul-Podemos Angela Rodriguez. Y volvié a ratificar que “Son las
comunidades a quienes corresponde decidir qué van a hacer con sus listas
de espera quirdrgica”.

Montserrat afiadié que “estamos trabajando dia a dia para consolidar la
sanidad publica, favorecer la cohesion y la equidad de la atencion sanitaria
que requieren todos los ciudadanos”. Tras aludir a que “los pacientes, que
somos todos, son la razon de ser del SNS. Desde el Gobierno y el Ministerio
trabajamos siempre a favor de ese horizonte para consolidar la sanidad
plblica, su cohesidn, igualdad y equidad en la calidad asistencial. Lo hacemos
siempre desde el resto a las competencias de las comunidades autdbnomas
y colaborando estrechamente con ellas, que son las responsables de la
gestidn sanitaria en sus territorios y, por lo tanto, de las listas de espera”.

Comision de mejora
andaluza

penas unos dias después de conocerse

la existencia del Plan anti-listas de

espera por parte de la Sanidad privada,
por el que ya se habrian interesado dos
comunidades auténomas, el SAS anunciaba
la celebracion de una primera reunién de la
Comision de profesionales creada a iniciativa
del Parlamento para “mejorar la gestion de
las listas de espera en Andalucia”. Junto a la
Directora-gerente del SAS, Francisca Antdn
estaban citados representantes de colectivos
profesionales,  facultativos  quirdrgicos,
Consejo Andaluz de Enfermeria, Consejo
Andaluz de Médicos, y Sociedades cientificas.

El objetivo de esta Comision no es otro que
“responder a la demanda asistencial en
cirugia, consultas y pruebas diagnosticas
con la mayor satisfaccion para el ciudadano
y con una gestion de los recursos publicos
que represente los maximos niveles de
eficacia, eficiencia y efectividad de la manos
de los profesionales”. EI SAS quiso dejar
sentado que “a pesar de seguir manteniendo
las demoras medias andaluzas muy debajo
del conjunto del Sistema Nacional Sanitario
y contar con una de las tasas de pacientes
en listas de espera mas bajas del conjunto
de las comunidades auténomas, el Gobierno
andaluz sigue buscando madrgenes de
mejora para continuar cumpliendo los plazos
establecidos y reducir los tiempos.

Esta Comision de mejora de las listas
de esperas en Andalucia se constituyo,
formalmente, el pasado mes de noviembre
2016 con un total de 35 miembros. De
ellos, 28 son profesionales clinicos (14
con perfil quirdrgico y 14 pertenecientes a
especialidades médicas y de diagndstico).
Con posterioridad, se han ido sumando a
la Comisidon nuevos miembros en funcidn
conforme -se ha dicho- de las areas tematicas
que se han ido abordando. Por su parte, la
consejera de salud, Marina Alvarez, ha pedido
ante la Comision de Salud parlamentaria
comparecer al objeto de presentar las
recomendaciones que salgan del seno de esta
Comision formada por expertos en distintas
areas directamente concernidas con la grave
problematica de las listas de espera. En la
informacion facilitada por el SAS no se hizo
mencion alguna al Plan anti-choque de las
listas de espera quirargicas propuesto por la
sanidad privada a nivel nacional.
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HUELVA,

A LA CABEZA EN ANDALUCIA
EN ACCIDENTES LABORALES

Huelva. -Redaccion

uelva ostenta la penosa condi-
H cion de ser la provincia andaluza

donde mas accidentes laborales
se producen. La cifra total de sinies-
tros con escenario en los puestos de
trabajo de la geografia onubense ha
experimentado un aumentar con res-
pecto al afio 2016. Tanto es asi que en
la primera mitad de 2017 se han al-
canzado 4.552 accidentes con haja la-
boral de los cuales un niimero impor-
tante (37) fueron considerados graves
y dos mortales. Son cifras contenidas
en un informe a cargo de CC.00. enel
que se refleja la latente preocupacion
que debe alentar a la biisqueda de so-
luciones efectivas por parte de todos:
empresarios, trabajadores, inspec-
cion y profesionales especialistas,
enfermeria entre ellos.

La siniestralidad laboral en el conjunto
de la provincia de Huelva ha de ser con-
siderada como merecedora de una gran
mejoria. Asi lo indica, cuanto menos,
el aumento de los accidentes laborales
que, solo en los seis primeros meses
del presente afo, ascendieron a 4.552
resueltos con baja laboral. En la conta-
bilizacion de estos percances se hace
notar que si bien los siniestros con re-
sultado mortal (2) han experimentado
un retroceso respecto al mismo perio-
do del afio anterior, por lo que respecta
a los accidentes catalogados como de
gravedad han sufrido un aumento del
15% en igual periodo de tiempo.

Mayo negro

El nimero de accidentes “in itinere”
ascendieron a 468 siendo 9 de ellos de
cardcter grave. El grueso de loe los per-
cances se produjeron ya con el trabaja-
dor en su puesto con un total de 4.068

o

pagina e
-

Documentos|

SEPTIEMBRE 2017 / N° 67

incidencias de las que 28 fueron catalo-
gados como graves. Estas cifras equi-
valen a las mas altas de Andalucia si se
relacionan con el nimero de personas
afiliadas a la Seguridad Social, confor-
me aseguraba el sindicato autor del es-
tudio. Los meses donde se produjeron
los mayores incrementos de accidentes
laborales en Huelva respecto a los con-
sumados en 2016 fueron los de enero,
marzo y mayo con un 58%, 43% vy 31%
respectivamente. Destaca, sobrema-
nera, lo sucedido en el mes de mayo
donde se registraron nada menos que
1.021 accidentes, graves o leves, en tan
solo treinta dias.

A la vista de esta lamentable y cruda
realidad, tanto las organizaciones sin-
dicales como otros organismos pro-
fesionales -entre ellos Enfermeria que
ha sido tradicionalmente un agente
de salud laboral antes como ATS de
empresa y ahora Enfermeria del Tra-
bajo- han pedido que las autoridades
adopten las pertinentes medidas en
cuanto a la prevencion de los riesgos
laborales inherentes a cualquier ejer-
cicio profesional junto al control de
riesgos por parte de la Administracion
como de la Inspeccion de Trabajo. Las
empresas deben cumplir con su obli-
gacion de aplicar la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales, asi como deben
corregir de inmediato los riesgos que
se vayan detectando. Al mismo tiempo
se debe fomentar una adecuada tarea
de formacion en materia de prevencion
de riesgos, especialmente en las perso-
nas que accedan, por primera vez, a un
puesto de trabajo. Todo debe encauzar-
se para que, prioritariamente, Huelva
deje de ser la provincia donde se con-
tabilizan mas accidentes laborales, de
Andalucia.

ACCIDENTES
LABORALES
EN SANIDAD

= de accidentes laborales
S Ihablamos, los referidos
al mundo sanitario ofre-
cen una vision menos negativa
que los puramente laborales. El
Ministerio de Empleo que dirige
Fatima Bafez ha dado a conocer
el barometro de la siniestralidad
en la sanidad a nivel nacional,
que ha descendido respecto al
mismo periodo de 2016. Asi,
en los seis primeros del afio en
curso, se han producido un total
de 22.160 accidentes en hospi-
tales, centros de salud y servi-
cios sociales, lo que representa
un descenso del 2.6% respecto
al periodo anterior saldado con
22.786 siniestros. En los con-
siderados “in itinere” se con-
tabilizaron 3.865 incidencias
con 45 graves, uno mortal y la
gran mayoria (3.824 ) leves”. En
cuanto a los siniestros habidos
en el desarrollo de la jornada la-
boral, la suma total alcanzo los
11.963 episodios con una gran
mayoria (11.085) leves siendo
76 los graves y 2 mortales. Por
regiones, donde mas acciden-
tes se produjeron fue en Cata-
luia (4.134) seguido de Madrid
(3.885 ) y en tercera posicion
Andalucia con 3.253 sucesos.



APROBADA
LA OPE AL SAS DE 2017

» Consta de 3.353 plazas,
la mayorfa (2.555) para
el turno libre y el resto
de promocidn interna

Huelva. -Redaccion

Junta de Andalucia aprobé la
LaOferta piblica de empleo (Ope)

del SAS para el actual 2017 con
un total de 3.553 plazas tanto de personal
sanitario como no sanitario. Las plazas
ofertadas corresponde a 58 categorias entre
las que destacan las1 341 para auxiliares
de enfermeria y 848 para facultativos de
area. Del total de nuevos profesionales
2.555 se incorporaran con plaza propia
al sistema sanitario piblico, mediante el
turno libre mientras que los restante (998)
podran mejorar su actual estatus por la via
de promocion interna, En la citada OPE,
relacion contempla una reducida asignacion
para enfermeria en las especialidades de
enfermeria del Trabajo (6) y Enfermeria en
Salud Mental (45).

El Consejo de Gobierno de la Junta dio luz
verde, a primero de agosto, a la Ope para
el SAS con un total de 3.553 plazas, la
mayoria para personal sanitario junto a los no
sanitarios. La orden se publico en el BOJA del
4 agosto 2017. Esta cifra se ajusta al 100%
de reposicion de vacantes por segunda vez y
desde que, en plena crisis nacional, debieron
transcurrir tres afios de ajustes decididos por
el Gobierno de Esparia. Del total de las plazas
contempladas en esta oferta correspondiente
al presente afio, la mayoria (2.555) se van
a incorporar al sistema publico sanitario
mediante el turno libre frente a las 998 plazas
destinadas a mejorar su actual situacion
laboral por la promocion interna. El 7%
de estos puestos (179 del turno libre) y 70
(promocion interna) se reservan a personas
afectadas por alguna discapacidad.

Sanitarios, no sanitarios

La Ope de 2017 abarca un total de 58 categorias profesionales destacando,
por su volumen, las 1.341 plazas para auxiliar de enfermeria, junto a 848 para
facultativos de area, englobandose en este apartado distintas especialidades
médicas. La lista se completa con los puestos correspondientes a enfermeria,
en concreto 45 plazas para enfermera de salud mental (25 por turno libre y 20
por promocion interna) ademas de las 6 puestos para Enfermeria del Trabajo
(4 por turno libre y 2 por promocion interna). Esta convocatoria de 2017 va a
mantener los mismos temarios que las anterior concurso-oposicion celebrado
el pasado afio. En esta Ope también se asignan plazas para personal titulado
en veterinaria, fisioterapia, trabajador social, médicos de familia, médicos de
administracion y documentacion clinica. En cuanto a los oficios no sanitarios,
la oferta de plazas atiende a personal administrativo, celador, cocinero v,
telefonista.

Aquellos profesionales del SAS que decidan presentarse por el turno de
promocion interna. Van a quedar exentos de realizarlas por cuanto de sus
contenidos ya se examinaron en su momento. También se tendré en cuenta
el ejercicio laboral cotidiano asi como la asistencia a la formacion continuada
que permite mantener vigentes y actualizados los conocimientos, Y en
relacion al resto de convocatorias que, actualmente, permanecen vigentes la
Junta de Andalucia informd que los listados provisionales de admitidos en la
convocatoria de 2016 esta previsto se publiquen a lo largo de este otofio. En
cuanto a la Ope conjunta de los afios 2013, 2014 y 2016, la informacidn gira
en torno a que ya ha concluido el periodo destinado para la aportacion de los
méritos profesionales por lo que, en la actualidad, los tribunales encargados
estan procediendo a la baremacion para dar por cerrado este proceso, Para
poder tomar parte en esta oferta, no se conocian plazos concretos al cierre de
esta edicion de DOCUMENTOS...
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MEDALLA

AL CENTRO
DE SALUD

DE VALVERDE

alverde del Camino ha hecho
"enlrega de sus maximas
concdecoraciones anuales
coincidiendo con la celebracion
de sus fiestas.En esta pocaison,
han sido varios los colectivioso
distinguidos por sus aportaciones
a la poblacion y, entre ellos,ha
figurado el personal del Centro
de Salud del municipio, a cuyos s
trtrabajadores el alcalde reconocid
“todo loque han aportado” al pueblo.

Las fiestas Patronales de Valverde del
Camino son el momento escogido por
el ayuntamiento para hacer publica
manifiestacion del homenaje a los
vecinos . En esta oportunidad de
2017,y en el transcurso de un pleno
extraordinario, el alcalde Manuel
Cayuela hizo entrega de las Medallas
de oro de la localidad a la “Asociacion
Dehesa Los Machos”, la “Banda

del Tirachino” y el Centro de Salud
valverdefio.

Las palabras del regidor Manuel
Cayuela pusieron el énfasis en los
meritos que representan las tres
entidades citadas acumulados a lo
largo del tiempo, cada uno en sus
respectivos dmbitos de actuacion. Por
lo que al Gentro de atenci6n primaria
se refiere, con presencia de la practica
totalidad de los profesionales, el
alcalde aludid al buen hacer de todos
los trabajadres del centro sefialando
que, junto a su labor diaria, no olvidan

el componente de la atencion humana
hacia los pacientes. En nombre de

los profesionales del Centro intervino
el Dr. Juan Bernardo Parrefio quien,
tras recibir la Medalla de Oro de la
localidad, di6 las gracias en nombre
del personal sanitario por este
importante galardon destacando la
“implicacion de todos los trabajadores
para ofrecer una atencidn sanitaria

de la méaxima calidad a todos los
valverdefos”.

LA
CONSEJERA,
A FAVOR DEL
CHARE DE
BOLLULLOS

a consejera de salud de la Junta
Marina Alvarez quiso, en una

de sus primeras iniciativas tras
tomar posesion de su cargo, visitar
Bollullos Par del Condado para
“reafirmar el compromiso” de su
departamento para que salga adelante
el proyecto de construccion de un
Centro de Alta resolucion (Chare)
en el municipio. Acompaiiada se
autoridades locales, Alvarez estuvo
en la parcela donde se ubicara la
instalacion que, con aiios de demora
desde que fuera anunciada al menos
de forma oficial, llevara el nombre de
Chare del Condado.
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Marina Alvarez quiso dejar testimonio
de su postura a favor de esta
demandada infraestructura sanitaria
al afirmar que “hoy reafirmamos

el compromiso que la Consejeria

de Salud y la Junta de Andalucia

por la construccion de este centro
hospitalario para el Condado de
Huelva. Hemos trabajado sin descanso
y de forma conjunta y colaborativa
con el Ayuntamiento, dando los
pasos necesarios por parte de ambas
instituciones”. La politica cordobesa
dijo que se trata de una dotacion

muy importante tanto para Bollullos
cpmo para los nueve municipios de
su area de influencia que se veran
beneficiados cuando reciban una
asistencia cercana y de calidad. En
total, se estiman en unas 70.000
personas las que, desde hace tiempo,
aguardan a que el Chare del Condado
sea una realidad y que se corresponde
con estas poblaciones:Bollullos Par
del Condado, Almonte, La Palma

del Condado, Manzanilla,Paterna

del Campo,,Villarrasa, Escacena del
Campo y Rociana del Condado,

Pisando el terreno de la parcela donde
se levantara el Chare, Marina Alvarez
fue informada de sus caracteristicas:
en torno a 28.000 metros cuadrados.
La inversion prevista asciende a 20
millones de euros. Cuando sea una
realidad que ahorre desplazamientos
de la poblacion hacia los centros de la
capital, supondra la realizacion, anual-
mente de 60.000 urgencias, ademas
61.000 consultas de atencion espe-
cializada y unas 2.400 intervenciones
quirdrgicas. El importante retraso que
acumula la puesta en marcha de este
Chare del Condado se ha atribuido,
desde fuentes ociaiales, a “las dificul-
tades técnicas que planteaba el terreno
cedido” por el Ayuntaniento.



LAS BATAS NO SON BARRERA
SUFICIENTE PARA EVITAR LA

Huelva. -Redaccion

ropa, sea hlanca, verde, o de cualquier otro color,

que se utiliza en el desempeiio del ejercicio

laboral en hospitales y centros sanitarios no
supone ni constituyen una barrera suficiente para evitar la
contaminacion por bacterias. Asi se desprende, al menos, de
un estudio realizado con un numeroso grupo de enfermeras
y que ha sido editado en “Infeccién &Control Hospital
Epidemiology” publicacion perteneciente a la “Society for
Healthcare Epidemiology” de América. El estudio reunid
a 40 enfermeras de quiréfano y entre las conclusiones se
incluyen la recomendacion de efectuar un control de higiene
exhaustivo en las habitaciones de los pacientes y potenciar
el uso de guantes aunque no se vaya a tener contacto ni
siquiera tocar al enfermo asi como vigilar las entradas y
salidas de las habitaciones hospitalarias.

Las batas que, desde la noche de los tiempos, viste el personal
sanitario no constituyen una barrera suficiente papa impedir
la transmision de bacterias. Un equipo compuesto por 40
enfermeras adscritas a los servicios quirtirgicos ha analizado
tanto los efectos inherentes a la permanencia de las enfermeras
en los quiréfanos como fuera de ellos. El trabajo acaba de ser
publicado en “Infeccion Control Hospital Epidemiology” editada
por la Society for Healthcare Epidemiology norteamericana.
Los analistas han seguido los recorridos de las enfermeras
midiendo el nivel medio de contaminacion en tres tipo de
batas. Pues bien, pese a haber empleado varios tipos de tejidos
distintos, no se acabaron detectando diferencias en los niveles
de contaminacion que al final del proceso presentaban.

El seguimiento de las batas que vestian las enfermeras
durante los turnos de 12 horas, confirmaria que las batas
registraban nuevas contaminaciones en un elevado
porcentaje (30% de los casos) y un 16% de contaminacion
por bacterias. El estudio hacia especial hincapié en tres
casos de contaminacion de enfermeras que, con todas
las precauciones, habian desarrollado sus tareas junto a
pacientes afectados de resistencia a los antibi6ticos. Una
de las razones que han encontrado los autores del estudio
es que la limitacion de las batas de las enfermeras (en este
caso) se encuentra en la débil facilidad de los distintos tejidos
y textiles a la hora de ser totalmente desinfectados.

En el citado estudio se incluyen una serie de recomendaciones
que deberian ser objeto de conocimiento, primero y reflexion
posterior. Asi, los expertos recomiendan llevar a cabo un
control higiénico exhaustivo de las habitaciones de los
hospitales, observando un minucioso control en las entradas
y salidas de las mismas y potenciar, de igual manera, el uso
de los guantes aun cuando la enfermera sepa que no va a
rozar ni tener contacto directo con la persona ingresada.

Otro aspecto, no menos importante, a considerar por parte
del personal sanitario, y mucho mas de la enfermeria por
su larga permanencia en las instituciones hospitalarias, es
la practica, poco habitual eso si, de sacar la ropa sanitaria
fuera del recinto de trabajo luego de haber estado en contacto
con los pacientes. Y aunque en la mayoria de hospitales y
centros sanitarios espafoles la normativa sostiene que
ningun colectivo sanitario -ni médicos, enfermeria, auxiliares
etc.- debe salir del centro de trabajo vistiendo el atuendo
tradicional, a veces no es infrecuente ver a cualquier miembro
de los colectivos sanitarios acudiendo a bares, restaurantes
0 cualquier tipo de establecimientos cercanos al puesto de
trabajo. Se trata, pues, de unas conductas que, por toda
l6gica, hay que erradicar en su totalidad.
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' lltre. Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva
Bases _

1 .DENOMINACION:
Certarnen de Investigacidn en Enfermeria "CIUDAD DE HUELVA™.

2. 0BJETD:

Los premios se concederdn a trabajos de investigacidn o monograficos 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 econdmica de los premios estd sujeta a retencidn fiscal sequn lo
estipula la ley.

El jurado podrd declarar desierta cualquiera de las categorias o 1as dos s
considera que los trabajos presentados no rednen las cualidades necesarias
para tales menciones.

4, PRESENTACION:

Los trabajos deberdn hallarse en la sede del colegio antes de las 18:00 horas
del dia 26 de Enero de 2018, 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 digital,
Estas copias irdn firmadas con seuddnimo v se presentardn en sobre cerrado
an el que se indicard * Certaman de Investigacion en Enfermaria Ciudad de Huelva®, no apareciendo en éste ningin dato identificativo. En el interior del sobra,
junto al trabajo, se acompanard otro sobre cerrado en cuyo interior se detallard nombre del autor, DNI, N* de Colegiado, direccidn completa, teléfono asi como
seuddnimo y titulo del trabajo presentado,

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

5, CRITERIOS TECNICDS:

La estructura de los trabajos serd; introduccidn, objetives, material y método, resultados, discusidn, conclusiones y bibliografia,
Las referencias bibliograficas se citardn en el orden empleado conforme a la Gitima versidn de las normas de Vancouver.

Entre los aspectos a evaluar por el jurado estdn incluidos:

- Calidad cientifico-técnicay metodoldgica. - Novedad, originalidad v oportunidad de los trabajos. - Prodecto enfermero.

6. PARTICIPANTES:

Podrdn concurrir odos los profesionales de Enfermeria, que se encuentren colagiados en Andalucia y al dia en sus abligaciones colegiales en la fecha de
presentacidn en sede colegial v hasta el anuncio piblico del fallo del Jurado. Quedan excluidos los miembros que componen el jurado. El hecho de participar en
este certamen implica la aceptacidn pravia de las presentes bases.

T.JURADO:;

Estard compuesto por un minimo de cinco miembros, todos profesionales de enfermerfa, de entre los cuales se nombrard un secretario. Los
concursantes, por el hecho de participar en el concurso, renuncian a toda clase de accidn judicial o extrajudicial sobre la decisidn del jurado, que serd
inapelable.

B.FALLD:

El fallo del jurado lo hard piblico el secretario del mismo durante la celebracidn de la Festividad del Patrdn de la Enfermeria, San Juan de Digs, del afio 2018,

9. PROPIEDAD DE LOS TRABAJDS:
Los trabajos premiados quedaran en propiedad del Calegio de Enfermeria de Huelva, que podra hacer de ellos el uso que eslime aportung,
estando obligado dnicamente, en caso de publicacidn a hacer mencidn del nombre del autor.

10. TITULAR DEL PREMID:
Serd quien aparezca como Ginico o primer firmante.
INFORMACION:
llustre Colegio Oficial de Enfermeria de Huelva
C/ Berdigdn, n® 33, 12 jzq. 21003 Huelva
Telf.; 959 54 09 04 - Fax: 959 2562 70
e-mail: secretariahuelva@colegioenfermeria,com

. Farmdnde:

neriadehuelVaTes



