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EDITORIAL
PRESENTACION DEL LIBRO “UN CUERPO, DOS VIDAS

EL COLEGIO Y SU PROPUESTA: CUIDAR
CON LOS CINCO SENTIDO

TRAVESIA (MORTIFERA) DEL MEDITERRANEQ
ENFERMERIA, AL LIMITE POR LA CARGA ASISTENCIAL
ANDALUCIA: 203.979 PACIENTES EN LISTA DE ESPERA

PARA CORREGIR “POTENCIALES
DESIGUALDADES LABORALES”

INCIDENTE DE MULTIPLES VICTIMAS: A
PROPOSITO DE UN CASO ACONTECIDO EL 1
MAYO DEL 2023 EN ALMONTE, HUELVA

EL SAS CONVOCA UNA NUEVA OEP CON 10.311 PLAZAS
EL “CANNABIS MEDICINAL", SOLO EN LOS HOSPITALES
IMPULSAR LA HUMANIZACION EN LA ATENCION PRIMARIA

EFECTO DEL CUIDADO ENFERMERD EN LA
PREVENCION DEL DELIRIO DE PACIENTES
CRITICOS. REVISION BIBLIOGRAFICA

PENALIZAN LA GESTACION SUBROGADA
FARMACOS CONTRA LA OBESIDAD

NATALIA CALDERON, VI PREMIO DE
LA FUNDACION ANGEL MURIEL

REALIDAD VIRTUAL, PRESENTE Y FUTURO

FUGA DE ENFERMERAS ESPECIALISTAS
Y DEMANDA DE MAS RECURSOS

UNICEF Y LA SALUD MENTAL

EL SAS ABRIO, DE MODO PERMANENTE
LA BOLSA DE EMPLEO

SALUD, CON EL MAYOR PRESUPUESTO DE LA
HISTORIA: 15.247 MILLONES DE EUROS

EL COLEGIO OFRECE UN “MERECIDO
HOMENAJE™ A LOS JUBILADOS DE 2.023

LES LLEGO LA JUBILACION

FOTOGRAFOS PREMIAN A LA UCI
CORONARIA DEL JR JIMENEZ

CORCIA Y REALES, NOMBRAMIENTOS DEL SAS

GOMEZ SALGADO, EN LA ELITE DE LA
ENFERMERIA INVESTIGADORA

FELICITACION
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LA PUJANZA I?_EL COLEGIO
TRAS OTRO ANOINTENSO

leg6 la hora de hacer balances que reflejen, lo mas ajustado posible, qué ha supuesto el afio a punto de concluir. Por
I anticipado, se debe admitir, la dificultad para condensar en la brevedad de este comentario, editorial, el compendio

tras doce meses. Ahora bien, a nadie se le escapa que 2.024 nos ha deparado un calendario de tensién, con los
permanentes anuncios, en el sistema sanitario a nivel nacional como regional, de los cambios y posicionamientos que, aiin
sin desembocar en directrices oficiales, seran fruto de decisiones y consensos al mas alto nivel. Mientras, tanto, en lo que
ataie a este Colegio Oficial el tiempo que dejamos atras ha sido, también, de cambio y renovacion para seguir acompaiiando
a la colegiacion provincial en una época tan comprometida como la que transitamos.

En politica sanitaria, Andalucia conocio el relevo al frente de Salud con todo lo (mucho) que significa. Las abultadas listas de espera,
fueron el motivo principal para que la enfermera Catalina Garcia dejara su puesto al frente del departamento mas determinante
de la Junta. En su lugar, la médico Rocio Hernandez inici6 una etapa marcada por un nuevo estilo y directrices pero sobre todo,
por el hecho de va a disponer de mas recursos econémicos (1.000 millones de euros mas en los presupuestos) para gestionar
las necesidades de la poblacion en la comunidad. Hernandez no deberia olvidar que en los principales colectivos sanitarios, con
enfermeria al frente, persiste el malestar por el lento avance de las decisiones llamadas a desenredar no pocos capitulos que llevan
afios sin ver solucion. Es, pues, tarea y responsabilidad de quien lidera de la sanidad andaluza fomentar la participacion y para que,
entre todas las fuerzas presentes en el sistema, se encuentre salida y solucién a lo que el tiempo y la sociedad demandan. Es cierto
que no hay soluciones méagicas pero tampoco debemos asistir a un nuevo letargo que agrave las cuestiones pendientes.

Este Colegio, como apuntamos mas arriba ha vivido el 2.024 como un afio trascendente. Las elecciones a la Junta de gobierno
conocieron una sola candidatura, la encabezada por Patricia Mauri Fabrega, quien se ha rodeado de un cualificado equipo para dar
eco y certezas a la evolucion que debera atisbar la profesion. El Colegio de Huelva, pese a ser uno de los que menos colegiados
tiene en sus filas en la comunidad como a nivel nacional,ha tenido y tiene voz propia para defender sus postulados en conexion
con la enfermeria de la provincia. La sede colegial es un foro permanente donde se debate, casi sin solucion de continuidad, un
amplio abanico de materias, llamense los Cuidados avanzados, la realidad del Alzheimer, la Salud mental, la fuga de las enfermeras
especialistas, o cualquier otro capitulo que interese a la profesion. Todo para trabajar para que la enfermeria provincial y el Colegio
que la representa avancen hacia un futuro en el que se reconozcan, capacidades y aptitudes con la esperanza de que se logren cotas
tanto en el haber personal, crecimiento de los recursos humanos, como de las infraestructuras, donde una vez mas, es preciso
recodar el Hospital de la Costa Occidental es, simplemente, una loa al despropdsito.

Ademés, DOCUMENTOS.... sigue dando cobijo a la expresion cientifica. En este ultimo numero del afio nuevos trabajos se asoman
a estas paginas para reforzar la voluntad, sostenida, desde hace ya 27 afios, de ser un vehiculo por el que circulen las reflexiones
mas atinadas para el conocimiento de la enfermeria onubense. Estas paginas siguen y seguirdn estando abiertas a una labor que,
como no podia ser de otra forma, alienta la Junta de Gobierno con el legitimo orgullo de mantener viva y actualizada una cabecera
a la que se suman trabajos de relieve junto a la indispensable informacion sobre todo lo que, sanitariamente hablando, enfermeria
debe conocer. De esta forma, DOCUMENTOS... sigue cumpliendo afios con una cabecera a la que la enfermeria espafiola identifica
y asocia con el Colegio profesional de Huelva.

Queremos, finalmente, dejar constancia de lo que desprende la macroencuesta realizada por el Consejo General porque en ella
miles de colegiados de toda Espafia, han puesto sobre la mesa la realidad que viven amplios sectores de la profesion. Ansiedad,
temor, depresion, angustia... son las respuestas y sensaciones obtenidas de una consulta que debe hacernos reflexionar sobre cual
es el latido actual de la enfermeria en el SNS y la respuesta, siempre precaria, que el Estado viene dando a los intereses y demandas
de un “ejercito” configurado por alrededor de 330.000 personas. Enfermeria necesita soluciones y hechos, ninca mas aplausos
protocolarios. Han de aumentarse las dotaciones de plazas en los campus y en las especialidades. Se debe considerar el acceso
a la categoria A1 como una asignatura de obligado cumplimiento por el Gobierno de la nacion. Y asi hasta que en un futuro que
esperemos cercano, la profesion se vea reconocida, social y administrativamente. Estos son nuestros deseos cuando 2.024 esta a
punto de bajar el teldn. Y, con una duda final: ;serd 2.025 el afio en que veamos, al fin, cambiar las cosas?.
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DiA MUNDIAL DE LA ENFERMEDAD

PRESENTACION DEL LIBRO
“UN CUERPO, DOS VIDAS

LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA, CLAVES PARA
PROPICIAR UN DIAGNOSTICO PRECOZ.
EL COLEGIADO JUBILADO MARTIN GONZALEZ CARVAJAL
PRESENTO EL LIBRO “UN CUERPO, DOS VIDAS"

Huelva.- Redaccion

I Colegio Oficial de enfermeria de
E la provincia de Huelva se sumé a

las actividades promovidas con
ocasion de celebrarse el Dia Mundial
del Alzheimer. Y lo hizo con una doble
apuesta. De un lado, divulgar Ia
campana denominada “Cuidar para
no olvidar” y, de otra, la presentacion
del libro “Un cuerpo, dos vidas” cuyo
autor es el enfermero ya jubilado Martin
Gonzalez Carvajal, en el transcurso de
un acto lleno de realismo, emotividad
y actualizaciéon. Todo para reflejar la
realidad de una patologia que lleva el

nombre de su descubridor, el neurélogo
y psiquiatra aleman Alois Alzheimer
(1.864 - 1.915). En Andalucia, se
detectaron mas de 8.000 nuevos casos
durante el pasado 2.023.

Jornada de relieve la celebrada en la sede
colegial de la enfermeria onubense para
reflexionar ante la realidad que comporta
el alzheimer dolencia neuroldgica que
afecta a unas 800.000 personas en
Espafia y de la que son victimas en mayor
medida 65% las mujeres. La presidenta
del Colegio, Patricia Mauri tras dar la
bienvenida a los asistentes adelant6 el

significado de o la campafia “Cuidar para
no olvidar” destacando la trascendencia
de los cuidados para unos pacientes
en verdad fragiles y que, por lo mismo,
demandan una atencién tan especializada
como permanente.

Patricia Mauri resumio para

DOCUMENTOS... lo que el alzheimer
comporta para la practica enfermera:
“Teniendo muy presente que el eje
esencial para contener esta dolencia es la
investigacion, existe una labor de suma
importancia a cargo de enfermeria como
esfomentar cuidados sobre la prevencion,
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y la visibilizacion de esta tremenda
enfermedad. Debemos destacar, como
enfermeras, que la prevencion vy el
fomento de habitos saludables ayudan
sobremanera a detectar los primeros
sintomas que propicien un diagnostico lo
mas precoz posible. Y no me olvido de
que otro frente de actuacion es implicar
a las cuidadoras en las estrategias
en constante, evolucion para aspirar
al mejor balance de la patologia”. La
presidenta del Colegio también se refirio
a aspectos definitorios que debe asumir
la enfermeria: derechos, ética y dignidad
de las personas afectadas, familias y
cuidadoras.

Desde la Junta de Gobierno se expusieron
algunas lineas fundamentales para
entender la realidad de una dolencia
que va es catalogada como “la nueva
epidemia del siglo XXI” puesto que lejos
de remitir en los diagndsticos, diversos
organismos sanitarios internacionales
estiman que para dentro de dos décadas
el numero de afectadas alcanzard la cifra
de 130 millones de seres humanos.
Porque en el foro del Colegio quedd
claro que la realidad del alzheimer no es,
ni mucho menos, un asunto de rango
menor. Lo datos oficiales del SAS son
mas que elocuentes; al acabar 2.023,
en Andalucia habia 110.199 casos de
demencia mientras los nuevos casos
diagnosticados en el ultimo ejercicio
ascendieron a 8.049 de los que 5.220
fueron mujeres y el resto (2.829)
hombres.

En Huelva, el Hospital Juan Ramén
Jiménez, junto a varios centros de la

El Dr. Alzheimer

»
11‘ e

region, se trabaja con un 70% de los
pacientes reclutados en las consultas
de Deterioro Cognitivo participantes
en un estudio sobre “bhiomarcadores
moleculares y de bioimagen” para
detectar la enfermedad en sus primeros
sintomas: especialmente la pérdida de
memoria, sobre hechos recientes. Todo
ello aparece integrado en el Plan Integral
de Alzheimer aprobado hace ahora un
afio por la Consejeria de Salud, y que
gira en torno a cuatro lineas estratégicas:
concienciacion y sensibilizacion social,
prevencion, promocion de la salud
cognitiva y diagnostico precoz

GONZALEZ CARVAJAL

El Colegio vivié otra novedad en relacion
al Alzheimer. Fue la presentacién del
libro “Un Cuerpo, dos vidas” cuyo
autor es el enfermero ya jubilado
Martin Gonzalez Carvajal quien, durante
afios ejercio la profesion y, también,
responsable del Centro de Salud de Zafra
(Badajoz). La aportacion literaria contd
con la presentacion a cargo de Antonio
Minchon, vocal de la Junta colegial.
Gonzalez Carvajal explicd que el titulo
escogido “es algo muy acorde” con su
contenido: un mismo cuerpo alberga
dos vidas, la conocida que tenemos y

Profesion «

la desconocida que genera la presencia
del Alzheimer. El veterano sanitario
recibio felicitaciones por su dedicacion
y resultado para alumbrar una obra “Un
cuerpo, dos vidas” en la que se condensa
sus experiencias acumuladas a través de
los afios.

Martin Gonzalez, quiso dejar constancia
del agradecimiento al Colegio por lo que
califica de “cordial y humano recibimiento
a este humilde mayor, enamorado de mis
compaferos y de la buen gente”. Tras
definir el escenario de la presentacion de
su libro “recogido, elegante y generoso
lugar del que ponderaréis nuestro
humanitario y dignisimo  trabajo”,
anuncia que los posibles beneficios por
el libro irdn destinados a las Asociaciones
de enfermos de Alzheimer de Andalucia.
Y concluyé expresando un deseo: No
paréis de trabajar, hasta conseguir que
la especialidad de enfermeria Geriatrica
sea una realidad, Gonzalez Carvajal vive
en una Residencia de mayores “donde
muchas personas que estamos en
ella vivimos gracias a los dignisimos
cuidados que estos profesionales nos
prestan. Y concluy6 con aire esperanzado:
“Seguro que lo conseguiremos y serd una
especialidad mas y mejor reconocida por
esta sociedad cada vez mas mayor”.
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I JORNADA DE CUIDADOS AVANZADOS

Huelva.- Redaccion

I Colegio Oficial de enfermeria de

laprovincia de Huelvaorganizé un

interesante foro bajo el nombre
de “Il Jornada de Cuidados Avanzados”
con escenario en el Centro Cultural José
Luis Garcia-Palacios de Caja Rural. Un
centenar de profesionales siguieron con
enorme interés los debates suscitados
alrededor de capitulos como, entre
otros, los sentidos en el cuidado, la
muerte o el acceso a la sanidad para
las personas que llegan a nuestro pais
en condiciones extremas. Autoridades
sanitarias, académicas y municipales
dieron su respaldo a esta apuesta del
Colegio cargada de realismo y, a la vez,
de permanente actualidad.

La presidenta de la institucion
convocante, Patricia Mauri, felicité al

=

4 ._ ’ 5 g
El Colegio propicig un foro de altur@s
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auditorio por el éxito de una convocatoria
que, como precisd, “el Colegio quiere
abordar el cuidado, eje y fundamento de
nuestra actividad, desde una dimension
no siempre contemplada en su exacta

dimensidn, como es cuidar con los cinco
sentidos”. Varias ponencias y talleres
se sucedieron en torno a una apuesta
que, se reconocid, “trasciende y va
mas alld de lo puramente técnico” pues
supone reconocer la importancia de las

' ‘ DICIEMBRE 2024 / N° 96

capacidades sensoriales que atesora la
enfermeria para “conectar, acompanar y
cuidar” de forma integral a quienes mas
lo necesitan.

Esta Il Jornada de Cuidados avanzados
conté con el apoyo de los Consejo
General y Andaluz de la profesion junto a
la presencia de los concejales de Sanidad
(Pastora Giménez,) y Asuntos sociales,
(José M. Moreno) del Ayuntamiento
de Huelva, y el decano de la Facultad
de enfermeria (Francisco Mena). Su
desarrollo partié desde una conferencia
inaugural que, con la presentacion de
la vicepresidenta del Colegio, Maria
Pilo, corrio6 a cargo de la también
vicepresidenta colegial, Luisa Maria Cruz
quien hablo sobre Cuidando a través de
los sentidos”.




Profesion «

disefado “para estimular y nutrir los
cinco sentidos de los participantes”.

En el desarrollo de esta Il Jornada
sobre Cuidados Avanzados, fueron
analizados y debatidos capitulos tan
relevantes como la gestion emocional,
el “coaching” en salud, el manejo de la
via intraosea, la atencion a inmigrantes
y el estigma, el modo de manejar las
contenciones en personas vulnerables
y, en suma, la muerte como realidad
casi cotidiana que salta a los medios en
escenarios tan dramaticos y recurrentes
como ahogamientos, o asentamientos.
El Colegio quiso acercar al colectivo una
nueva y diferente vision de lo que ya se

~ demanda, una formaci6n avanzada pero
1‘\'&“ desde angulos pocas veces afrontados. La

El programa  abarco diversas
intervenciones a cargo de especialistas
como Natalia Cots, responsable de
integracion de inmigrantes en Cruz Roja
de Huelva José Antonio Suffo (profesor
enfermeria Universidad de Sevilla), vy
Juan Diego Ramos, profesor enfermeria
Universidad de Huelva. El resultado de
estas valiosas aportaciones contribuyd
a que esta apuesta del Colegio onubense
no fuera Unicamente “un espacio de
formacion al uso sino que, en si misma,
sea una experiencia sensorial”. Por lo
mismo, la corporacién colegial reclamé
ser “un refugio” donde se sientan
atendidos y cuidados en todos los
aspectos. De ahi que cada actuacion,
taller e interaccion se habia pensado y

&l pundo que A
tosesd

respuesta de los asistentes no dejo lugar
adudas: sobre el interés y un seguimiento
con los cinco sentidos. Las imagenes que
acompafian esta informacion reflejan
de esta novedosa propuesta a cargo del
Colegio de enfermeria de Huelva.

Vision de los cuidados en las distintas intervenciones

O
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El Colegio convoco a un notable numero de asistentes

ablar de inmigracion y de personas que pierden la vida en el intento de acceder a otros horizontes es un tema dificil

de resumir. Tanto que la ONU admite las “dificultades para la recopilacion de datos” en este contexto. Pero el citado

organismo internacional no dudé en senalar que el pasado 2.023 fue el afio cuando se contabilizé el mayor numero
de desaparecidos, al menos 8.565 personas, en el conjunto de las rutas migratorias en todo el mundo. En la ONU funciona
el “Proyecto Migrantes desaparecidos” para quien, en palabras de su dirigente, Ugochi Daniels, cada vida perdida es “una
terrible tragedia humana que reverbera en las familias y comunidades durante afios”.

Los datos oficiales mueven a una reflexion profunda: casi la mitad de las muertes son debida a causa de ahogamientos, muy por
encima de las consumadas por accidentes de trafico (9%), y por episodios de violencia (7%). Las autoridades sostienen que la ruta
mas mortifera es la travesia del Mar Mediterraneo. Pero sin olvidar las que acaecen durante la travesia por el desierto del Sahara
o0 la ruta maritima hacia las Islas Canarias de las que tanto conocemos los ciudadanos espafioles principalmente los canarios.
Pero también el continente asidtico es, a menudo, escenario de estos dramas con cientos de fallecidos de refugiados afganos. Sin
embargo, en cualquier caso, la cifra real de muertes, en opinién de analistas de la ONU, debe ser mucho mayor por la dificultad real
de obtencion de datos fiables especialmente en lugares menos conocidos-remotos donde se consuman “naufragios invisibles” por
embarcaciones que desaparecen sin dejar apenas rastro.

O
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ENCUESTA DEL CONSEJO GENERAL

Profesion «

ENFERMERIA, AL LIMITE POR
LA CARGA ASISTENCIAL

Huelva.- Redaccion

a situacion que vive la enfermeria
I espaiiola bien podria catalogarse

de estar “al limite”. Y no es
una impresion, digamos, apresurada
0 colateral sino el resultado de Ia
encuesta del Consejo General de
Enfermeria (CGE) donde se denuncia
que la presidn asistencial que vive la
mayoria del colectivo es insostenible,
con el resultado de que el marco
laboral y las secuelas ocasionadas
por el Covid ha provocado ansiedad,
estrés, depresion, temor y agotamiento
mental. La percepcion es que “estamos
peor que hace dos afios”.

El CGE ha publicado el resultado de una
encuesta a cerca de 10.000 profesionales
titulada “Estudio sobre el impacto de
la presion asistencial en la profesion
enfermera”. Se realiz6 del 25 de enero al 1
de febrero pasado y cuyos resultados son
demoledores. A saber: casi el 50% del
colectivo ha pensado, en algin momento,
dejar la profesion ante el agotamiento,
fisico y mental, que acusan y un 30% de
las consultadas admiten que no volveria a
elegir esta carrera. El andlisis a la mayor
consulta realizada hasta la fecha, arroja
que el 67,5% han padecido ansiedad, el
88,5% estrés, un 55% temor y el 33%
depresion,.... La Organizacion Colegial,
a tenor de estos datos, no dudd en
calificar los sintomas de “impactantes y
preocupantes” porque demuestran una

“afectacion muy superior a la del resto de
la poblacién y a la “penosidad laboral” en

» El 46,4% penséd
abandonar la profesion
y cerca del 30% asegura
que no volveria a
estudiar la carrera

palabras del presidente Florentino Pérez.

Una vista al pasado mas reciente constata
que el 48% de enfermeria padecieron
el Covid 19 y de ellos un 14% result6
contagiado dos o mas veces. Razones
mas que suficientes para que desde el
CGE se haya desnudado la situacion
“estamos cansados de homenajes
estériles y buenas palabras. Queremos
hechos reales traducidos en mejora de
nuestros derechos laborales. Ha llegado
la hora de actuar” y se ponga freno a
tantas carencias entre ellas, pero no la
Unica, la inestabilidad laboral.

INTENSIVOS, URGENCIAS

El estudio contempla que las dreas donde
hubo mas incidencia de estos problemas
paralas enfermeras sonlas UCI, Urgencias
y Atencion primaria. De otra manera no
se explicaria que un alto porcentaje de
enfermeras (46,4%) ha pensado, en
algin momento, abandonar la profesion.
El CGE entiende que “este es un dato
estremecedor que nos
obliga a reflexionar vy
a adoptar medidas de
mejora y dar soluciones
inmediatas ante tan
grave  problematica”.
Otro dato revelador
de la encuesta es
que el 28,4% de las
consultadas  asegura
que no volveria a
estudiar esta carrera. El
lugar de trabajo donde

mas se ha prodigado esta ultima opinién,
no volver a estudiar enfermeria, son los
Cuidados Intensivos si bien no hay datos
de los que consumaron el abandono
laboral.

Otra variable contenida en esta radiografia
es que el 63% se posiciona a favor de
acogerse a la jubilacion y el 9,3% a favor
de 1a jubilacion anticipada. En términos
absolutos, serian unas 15.000 enfermeras
las que, cumpliendo los requisitos de
acceder a la jubilacion antes de la edad
legal, estarian dispuestas a hacerlo
aunque ello supusiera una merma en la
pensidn. El presidente del CGE, Florentino
Pérez, resumid la esencia de la encuesta.

» Estrés, depresién,
angustia temor...
algunas de las denuncias
de las consultadas

“Se vive una realidad muy cruda” porque
a todos estos handicaps se une la falta de
reconocimiento social: “Hemos pasado
del reconocimiento al olvido. La situacion
es insostenible y esta provocando algo
impensable como el abandono dado el
caracter vocacional de la profesion”.

El andlisis ratifica que urge aumentar las
plantillas de enfermeria para responder a
las demandas asistenciales. La mayoria
estima que donde hay 3 enfermeras
deberian figurar entre 4 y 6, para que
Espana deje de tener una de las peores
ratios de Europa. Del conjunto de
cuestiones planteadas, hay algunas que,
sin llegar al aprobado, se manifiestan
cercanas. EI mejor valorado (4,8 sobre
10) es la estabilidad laboral, seguida
de los turnos (4,5). Pero la percepcion
vuelve a ser baja al responder la
conciliacion familiar y reconocimiento
de la carrera profesional (2,9 en ambos
casos), desarrollo de las especialidades
(2,2) y salario (3,3).
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» Sistema

DATOS DEL RECIENTE VERANO

ANDALUCIA: 203.979 PACIENTES
EN LISTA DE ESPERA

CONSEJERA HERNANDEZ: “ESTAMOS ACTIVANDO TODAS LAS MEDIDAS
A NUESTRO ALCANCE PARA REVERTIR ESTA SITUACION". A NIVEL
NACIONAL, 848.342 PACIENTES ACUARDABAN ACCEDER AL QUIROFANO

Huelva.- Redaccion

a sanidad publica andaluza
I sigue arrojando datos mas que

preocupantes en lo referente
a las listas de espera para acceder al
quiréfano. Al acabar el pasado mes de
julio, eran 203.979 las personas que
engrosaban las abultadas lista, tanto
dentro como fuera de plazo maximo
que contempla el decreto de garantia
vigente. Todo a pesar de que, al inicio
de ultimo verano, Salud anuncio que la
espera hahia registrado un descenso de
11 dias desde primeros del afio. A nivel
nacional, el panorama tampoco invita
al optimismo, pues las listas de espera
en el conjunto del SNS ascendian, a
junio de 2.024, a 848.3402 pacientes.

Uno de los flancos débiles de la sanidad
publica en la comunidad lo constituyen
las listas de espera quirlirgicas. Para
tratar de solventar este problema, el
SAS puso en marcha, el pasado mes
de febrero y siendo consejera Catalina
Garcia el llamado “Plan de garantia
sanitaria” cuyo objetivo era la reduccion
en un 60% del numero de personas que
aguardan la llamada del hospital fuera de
plazo. El presidente de la Junta,Juanma
Moreno, afirmd que el citado Plan estaba
funcionando porque, como escribid en
redes sociales, “se opera un 17% mas
que hace seis afios”. Aunque los datos
hubieran mejorado respecto a los de
diciembre de 2023, el tiempo de espera
medio y el porcentaje de pacientes que
habian superado los seis meses de espera
se situd por encima de los indicadores en
comparacion con el resto de comunidades
segun la comparativa dada a conocer por
el Ministerio de Sanidad y que se elabora
con los datos remitidos por los sistemas
regionales de salud.

Por lo cual, el tiempo de espera media
que un ciudadano andaluz se ve obligado,
nunca mejor dicho, a esperar para
acceder al quiréfano era de 169 dias. Una
cifra ligeramente inferior a la registrada
en diciembre (174) pero que rebasé a la
de junio de 2.023 (130 dias). Este dato
situd a Andalucia en ultimo lugar entre las
|7 comunidades. Muy cerca posicionaba
Extemadura (164 dias), pero las regiones
que presentan un balance mas negativo
estdn a considerable distancia. Caso
de Catalufia (137 dias), o Canarias(127
dias). Distancia muy elocuente respecto
a los datos de Madrid (47 dias). Hay que
observar, que la media nacional de espera
esta situada en 121 dias.

MAS DE SEIS MESES DE ESPERA

El total de pacientes que se encontraban,
durante el verano, en las listas de espera
del SAS ascendi6 a 203.979 personas,
un parametro que, cuantitativamente,
es el mas elevado del pais. Ahora bien,
si se refiere a la poblacion, Cantabria
presentaba un dato aun peor con 29,21
por 1.000 habitantes, mientras Andalucia
registraba un 24,4 por 1.000 habitantes. O
lo que es igual, el sistema publico andaluz
era el segundo mas alto a nivel nacional,
cuya media estatal quedo fijada en 17,93.
Otroindicador con resultado negativo es el
referido a que Andalucia habia empeorado
respecto al resto de autonomias en cuanto
al porcentaje de enfermos que llevan mas
de seis meses atendidos quirirgicamente.
En este aspecto, Andalucia super
ese limite un 31,6% de los pacientes,
ligeramente por encima de Castilla La
Mancha (31%) y Cataluiia (26,6%). La
nota positiva correspondia a la Comunidad
de Madrid (0,2%).
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A la vista de los datos ofrecidos por el
Ministerio de Sanidad, la consejeria de
Salud destacé que se han mejorado los
indices de tiempo de esperay de pacientes
apara ser asistidos respecto a los que se
dieron en diciembre de 2.023, mientras
record6 que el primer trimestre del 2.024
se realizaron intervenciones quirdrgicas
a 215.865 andaluces lo que representa
un 8% mas respecto al mismo periodo
de 2023. La consejera Rocio Hernandez
admitio: la preocupacion social: “Somos
conscientes de que las listas de espera
son elevadas y por ello estamos activando
todas las medidas que tenemos a nuestro
alcance para revertir esta situacion. En
Andalucia, actualmente, se opera mas,
se realizan mas consultas externas y mas
pruebas aunque siguen entrando mas
pacientes en lista de espera quirdirgica
por lo que resulta complicado reducir
con mas rapidez esas listas”. Al cierre
de esta edicion, Juanma Moreno anunci6
que, por varios grupos de analisis, se
esta trabajando para promover nuevas
actuaciones y que, en las proximas
semanas llegarian para arreglar “lo que
no funciona”.



EL SAS CONSTITUYE LA COMISION

Igualdad «

PARA CORREGIR “POTENCIALES
DESIGUALDADES LABORALES”

PARA “IDENTIFICAR DESICUALDADES" ENTRE EL
PERSONAL DEL SAS. LA PLANTILLA LA INTEGRAN 126.531
PROFESIONALES, CON MAYORIA (71,5%) DE MUJERES.

Huelva.- Redaccion

I Servicio Andaluz de Salud (SAS)
Eha anunciado la constitucion

de la denominada “Comision
negociadora de Igualdad” encargada
de desarrollar el Plan de Igualdad en
la sanidad piblica regional al objeto
de promover “la igualdad efectiva
entre hombres y mujeres en el ambito
laboral”. La Comision la integran
representantes del SAS y de la Mesa
sectorial de Sanidad y, cuando culmine
su trabajo, se hara oficial el Plan de
lgualdad con un periodo de vigencia
maximo de 4 afios. En la macroplantilla

del SAS, la mujer es mayoria y
especialmente en la profesion de
enfermeria.

La Comisién negociadora de lgualdad
quedd formalizada el pasado 24 de
octubre, con el propdsito, como su
nombre indica, de llegar a acuerdos con
la Mesa sectorial en aquellos puntos clave
como la presentacion de sus miembros
(titulares y suplentes), el modo en que
va a funcionar de ahora en adelante y la
programacion y planificacion del trabajo
a acometer en los proximos meses. La
Comisidn se encargara de corregir las
potenciales desigualdades y un foro
especifico para realizar el seguimiento de
sus actuaciones.

Salud inform6é que corresponde a la
Direccion General de Personal del SAS,
que dirige José Luis Sedefio, liderar
la negociacion y desarrollo de los
diagndsticos de igualdad. Tal diagnostico
se considera, segun la administracion,
“esencial” para identificar cuales son
las potenciales desigualdades existentes
y, en consecuencia, definir el tipo de
“medidas prioritarias para su correccion”.

De momento, la Comision acordé
establecer un calendario de trabajo en
el que se incluyen reuniones periodicas
hasta alcanzar el mes de septiembre de
2.025. El primer anuncio ha consistido en
que el grupo de trabajo de la Comisidn va
a elaborar “el diagnostico de situacion”.
Un diagnéstico que propone debatir y
ahondar en aspectos como la “seleccion y
contratacion del personal”, 1a clasificacion
profesional, asi como, entre otros frentes
la formacion, la promocion y condiciones
de trabajo para “garantizar” una mirada
integral en la materia de discusion, la
igualdad.

TRABAJO POR DELANTE

Asi las cosas, entre la plantilla sanitaria
se vaticina que la Comisién negociadora
tiene un importante trabajo por delante
para alcanzar el objetivo de identificar
y corregir potenciales desigualdades
laborales en el SAS habida cuenta de lo
que representa y significa la dimension
de la empresa, en cuanto al numero de

——

colectivos y trabajadores que la integran,
hasta alcanzar el mayor numero de la
comunidad. Segun el balance hecho
publico por el Sistema de informacion de
Recursos Humanos del SAS, actualizado
afecha 5/abril/2024, en la sanidad pablica
regional trabajan, actualmente, y entre
todas las categorias y niveles, un total de
126.531 personas.

De esa cifra, corresponde a las mujeres el
71,5% frente al 28,5% de hombres. En la
atencion de la red de hospitales puablicos
de la region, trabajan 95.241 personas
siendo el 73% mujeres. En Atencion
Primaria, la plantilla esta configurada
por 31.290 personas siendo el 66,3% de
porcentaje femeninoy 33,7% de hombres.
Por segmentos, el nivel de enfermeria se
compone, en su globalizad, de 35.272
profesionales. En el citado andlisis de
los recursos humanos al servicio de la
poblacion andaluza, se enumera otro dato
de relieve, el SAS tiene 407 directivos con
mayoria (56,3%) de hombres frente al de
mujeres (43,7%).
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» Trabajo

INCIDENTE DE MULTIPLES VICTIMAS: A
PROPOSITO DE UN CASO ACONTECIDO EL
1 MAYO DEL 2023 EN ALMONTE, HUELVA

Huelva.- Redaccion

Linares-Toro, David

Garcia-Blanco, Diego

1- DCCU movil Condado-Campifia, Huelva.
davidlt22@hotmail.com; diego13gbh@gmail.com

pesar de la relevancia y el impacto significativo
Aque suponen los incidentes de miiltiples victimas

o catastrofes en las comunidades afectadas, no
siempre reciben la cobertura exhaustiva que merecen
en la literatura cientifica y profesional. De hecho, en la
actualidad, resulta complicado encontrar bibliografia que
relaten de manera detallada el plan de actuacién en estos
casos. Por esta razon, a continuacidén, vamos a realizar una
exposicion del incidente de miiltiples victimas que acontecio
en la localidad de Almonte (Huelva) el 1 de mayo del 2023,
con el objetivo de transmitir la importancia de los roles y
funciones que cada miembro del equipo asume, asi como las
dificultades que surgen y dificultan el desarrollo del incidente
hasta que se consigue resolver, teniendo en cuenta que estos
sucesos en un primer momento son cadticos por excelencia
y nuestra mision como primer equipo interviniente es poner
orden, organizar y conseguir una evacuacion lo mas efectiva
posible.

Palabras clave: Incidente, Maltiples, Victimas, Catastrofes, Triage

El 1 de mayo de 2023, la unidad del Equipo Movil del Condado,
conformada por una UVI Mavil (técnico en emergencias
sanitarias, enfermero y médico), recibe un aviso por parte
del Gentro Coordinador de Urgencias (CCU) a las 6:30 horas.
La informacion se limita a la ubicacion | g o
(rotonda de entrada de la localidad)
y la implicacién de un autobls en un
accidente. Simultaneamente, se activa al
SUAP de Almonte.

Aunque se desconocia el nimero de

victimas, debido a la gravedad aparente, al presuponer que
este niimero pudiera ser elevado, el enfermero de la UVI Movil
considera oportuno coger del almacén el maletin de catastrofes
del que se dispone en la unidad y que se incorpora a la dotacion
de la ambulancia. Dicho maletin contiene el material necesario
para apertura de via aérea, ventilacion, taponamiento de
heridas, canalizacion de vias periféricas y sistemas de infusion,
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mantas térmicas, etc. En este caso,
desconociamos el nimero de victimas y
la gravedad del suceso en ese momento,
pero se incorpord dicho material a la |
dotacidn de la ambulancia.

En el desplazamiento al lugar del suceso,

el coordinador de sala se pone en contacto con el médico de
la Unidad para darle mas informacién: le comunica que es un
vuelco de un autobls y que el niimero de pasajeros es elevado.
Esto es confirmado por el SUAP de Aimonte a su llegada. En
este momento, se reparten los walkies de comunicacion que se
encuentran en la ambulancia y nos ponemos los métodos de
proteccion (cascos y guantes).

Al llegar al escenario, la situacion es compleja: un autobus
se encuentra volcado, y numerosas pacientes arabes se
encuentran dispersas en el entorno del bus, que han salido
por sus propios medios en su gran mayoria. Las compaferas
del SUAP de Aimonte trataban de atender a las pacientes, pero
debido a la magnitud del evento, se encontraban desbordadas
por el niimero de pacientes.

Durante estos minutos iniciales la frustracion mayor por parte
del equipo es la de asumir que no debe
tratar pacientes, sino que tienen una
funcidn esencial y es organizar la asistencia
y coordinar en el escenario las actuaciones
de todos los posteriores equipos que van
a ir llegando para que el escenario no se
convierta en un caos. Una vez asumidos los
roles, el equipo comienza a trabajar cada uno en las funciones
que tiene asignadas y todo comienza a fluir.

El técnico de la Unidad comenzé a valorar el escenario para
organizar como disponer las ambulancias y se puso en contacto
con el mando de la Guardia Civil para indicar como realizar el
flujo de ambulancias y las zonas que deben estar despejadas
para dicho flujo. El enfermero, jefe de triage, se hace cargo del
maletin de triage disponible en la ambulancia, para en un primer
momento, sectorizar el nido de heridos con un sistema de



banderas, repartir los documentos de trabajo de cada miembro
del equipo, y posteriormente comienza un triage siguiendo
el método SHORT con las tarjetas de triage disponibles en la
Unidad, realizando también las maniobras salvadoras necesarias
en cada momento.
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Por otro lado, el médico, toma la coordinacion in situ del
incidente. Para ello, hace un recorrido entorno al autobus
siniestrado para valorar el nimero de pacientes y la posible
gravedad, adentrandose en el interior del autobus para valorar si
existen pacientes en el interior. Se encarga también de contactar
a su llegada con el CCU para la magnitud aproximada del
incidente y la necesidad de mas recursos, sin poder precisar un
nimero exacto de pacientes, pero indicando una cifra superior
a 30. EI CCU transmite al mando médico que se activa a:

- 061 de Huelva.

- Equipo Movil de San Juan del Puerto.
- VAL de Huelva.

- 061 de Triana (Sevilla).

- Ambulancia convencional de Almonte.

El médico se comunica también con el mando de la Guardia Civil
y del Parque de Bomberos para establecer una comunicacion
fluida y comunicar las necesidades de evacuacion de
pacientes al nido de heridos. El médico (mando médico) da las
instrucciones a los bomberos del parque de Almonte y Guardias
Civiles para evacuar a los pacientes al nido de heridos, segin
el triage que estaba realizando el enfermero de la unidad (jefe
de triage). Como en el interior del autobds habia varios heridos
que no habian podido salir por sus medios, los bomberos los
evacuaron al nido de heridos al puesto rojo y, posteriormente,
en la segunda evaluacion se decidiria su gravedad.

Los pacientes que podian desplazarse fueron desplazadas al
nido de heridos al puesto verde, realizindose la evacuacion de
todos los pacientes al nido de heridos segun la clasificacion que

Trabajo «
realizé el jefe de triage. En laimagen se representa la disposicion
del escenario para la asistencia de pacientes:

- Negro el autobds.
- Naranja vehiculos de bomberos.
- Azul noria de ambulancias.

- Nido de heridos: rojo, amarillo y verdes.

Una vez se encontraban los pacientes en el nido de heridos, se
desplegd el maletin de catastrofes para disponer de todos los
materiales en el nido de heridos y no tener que desplazarse a la
ambulancia el personal.

En un primer recuento de pacientes se recoge la siguiente
informacion:

-1 Negro.

- 6-7 Rojos.

- 11 Amarillos.
- 15 Verdes.

Por lo cual el mando médico contacta nuevamente con el CCU
y solicita:

- Ambulancia con equipo sanitario de Bollullos Par del
Condado.

- Ambulancia con equipo sanitario de Bonares.
- Ambulancia de traslado de La Palma del Condado.

A partir de este momento el mando médico comienza a dar
indicaciones para la evacuacion de los pacientes verdes. La
ambulancia convencional de Almonte, cargd a 6 pacientes, que
fueron trasladados al centro de salud de Almonte. Al mismo
tiempo, el jefe de triage comenz6 a reevaluar a los pacientes y
a poner analgesia, gracias a la colaboracion de un médico del
061 que vive en la localidad de Almonte y que desde sala, habia
sido alertado como reten.

Con lo cual en ese momento del incidente la distribucion era la
siguiente:

» Mando médico coordinando con coordinacion la evacuacion
de pacientes. Para ello, el mando médico informa al
coordinador de sala sobre la situacion de los pacientes y se
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pone en contacto con los diferentes hospitales que indican
a donde se evacua cada persona.

* Mando de triage, junto con el médico de 061, reevalla a
los pacientes, canalizan vias y administran medicacion,
centrandose en |os pacientes rojos.

» Elequipo de Almonte, que fue el primero en llegar el mando
médico, se centra en reevaluar a los pacientes amarillos,
hasta la llegada del Equipo Mvil de San Juan y el 061 de
Huelva, que ayudaron en dicha labor.

» Jefe de evacuacion, encargado de ir indicando los
pacientes que van a ser evacuados y a donde, siguiendo las
indicaciones del mando médico.

Desde entonces, la asistencia consisti6 en ir evacuando
pacientes a los diferentes centros siguiendo la sistematica
anteriormente mencionada (mando médico comunica al
coordinador las patologias de las pacientes y este indica el
hospital de evacuacion). Asi conforme llegaban ambulancias
con equipos asistenciales, el jefe de evacuacion les indicaba
donde parar, el jefe médico le indicaba al médico al paciente
que debian evacuar y a donde, y el jefe de triage les indicaba las
patologias que tenian las pacientes y las medidas y tratamientos
aplicados.

En un primer momento se evacud rapidamente a los pacientes
verdes. Ademas de los 6 primeros, 5 mas fueron evacuados
al centro de salud de Almonte. Otros 5 pacientes fueron
derivados al centro de salud de Bollullos gracias a la llegada
de la ambulancia convencional de esta localidad, y finalmente,
otros 3 fueron derivados al centro de salud de Bonares en una
ambulancia colectiva que pasaba realizando su ruta.

Al terminar la nueva evaluacion de pacientes se establece:
- 1 Negro.
- 3 Rojos.
- 14 Amarillos.
- 22 Verdes.

Durante todo este proceso se evactiaa al paciente rojo de mayor
gravedad con el equipo del 061 de Triana al Hospital Virgen
del Rocio, otro rojo fue trasladado por el equipo de Bonares
al Hospital Juan Ramén Jiménez y el dltimo rojo lo evacu6 el
equipo del centro de salud de Bollullos al hospital Juan Ramén
Jiménez.

En el momento que se consigue evacuar a todos los pacientes
rojos y verdes, la evacuacion se orienta a no colapsar los
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servicios de urgencias de los hospitales, para lo cual se mantiene
un continuo contacto con el coordinador de sala. Desde el inicio
del incidente, los equipos asistenciales tuvieron que trabajar
con el enorme problema que suponia la comunicacion, ya que,
excepto el conductor del autobls que era espafiol, el resto
del pasaje eran arabes que no hablaban espafiol, existiendo
una barrera idiomdtica que no se consiguié subsanar hasta
casi pasadas dos horas del incidente, gracias a la llegada de
traductores.

Una vez organizada la evacuacion de pacientes, el trabajo se
simplific6. Conforme llegaban los equipos, se les asignaba
el paciente del que debian hacerse cargo. El jefe de triage
les indicaba las patologias y tratamientos aplicados y el jefe
médico, el hospital de evacuacion. Durante este periodo, llegd
el equipo del 061 de Huelva con el VAL. El jefe médico indico
a este equipo que ayudara en la estabilizacion de los heridos
y revaluacion de estos. El jefe médico toma la decisién de no
instalar el VAL, ya que los pacientes estaban debajo del puente
de la rotonda, lo cual aportaba cobijo a los heridos y montar
dicho dispositivo creyo que distorsionaria mas el escenario que
comenzaba a estar controlado.

Para utilizar los recursos de la manera mas eficiente, fue
fundamental la comunicacidn del jefe médico y coordinador de
sala. En el escenario, el jefe médico establecia la salida de los
pacientes y valoraba el recurso que llegaba para asignarlo.

Finalmente, tras 4 horas de atencion, se dio por finalizado el
incidente a las 10:30 horas con la salida de la Gltima ambulancia,
habiendo utilizado un total de 4 horas para resolver dicho
incidente, para el cual se contd con la intervencion de: 061
Huelva, 061 Triana, VAL Huelva, Delta San Juan de Puerto, Delta
Bollullos Par del Condado, SAMU Huelva, Equipos de Almonte,
Bonares y Bollullos, asi como las ambulancias de transporte de
Almonte, La Palma y Matalascafias.

El recuento final de pacientes quedo de la siguiente manera:
- 1 Negro.
- 3 Rojos.
- 14 Amarillos.
- 22 Verdes.

Como conclusiéon, es fundamental fomentar desde las
instituciones la formacion integral de todos los equipos que
puedan atender a IMV y catdstrofes para la correcta coordinacion
entre los miembros del equipo (con una clara asignacion de
roles y funciones), asi como con el resto de estamentos que



intervienen en un incidente de estas caracteristicas (Bomberos,
Guardia Civil, Proteccion Civil, etc). Esta formacion debe
ser complementada la puesta en practica en simulacros,
para poder ensayar y poner en practica 10s conocimientos y
que cuando llegue la situacion real, podamos aplicarlos de
la forma mas correcta posible, ya que tras un incidente de
estas caracteristicas, al realizar un debriefing, siempre nos
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encontraremos con aspectos a mejorar.

En este caso, destacamos dos aspectos claves a mejorar,
relacionados con la posible existencia de una linea directa
que permita la comunicacion del mando médico con el centro
coordinador, asi como una mejor organizacion de los pacientes
en el nido de heridos dispuestos en forma de abanico en cada
puesto, facilitando asi la organizacion y tratamiento de estos.

EMERGENCIAS COLECTIVAS, UNA REALIDAD
A LA QUE NO SE MIRA “DE FRENTE”

Garcia-Blanco, Diego

Linares-Toro, David

1- DCCU movil Condado-Campifia, Huelva.
diego13gh@gmail.com; davidlt22@hotmail.com

INTRODUCCION

Los servicios sanitarios sufren cada afio constantes retos en
cuanto a capacidad de respuesta ante la demanda creciente
de asistencia sanitaria por parte de una sociedad en constante
cambio y progreso. Nuestro trabajo como sanitarios implica
adaptarnos y estar preparados ante cualquier circunstancia que
exija una respuesta acorde a cualquier demanda, como ocurre

por ejemplo ante urgencias y emergencias, hechos que pueden
ocurrir en cualquier momento y lugar, asi como en distintas
circunstancias y escenarios. Cabe destacar aqui la importancia
de las emergencias colectivas, las cuales, suponen no sélo un
reto a nivel asistencial, sino también de coordinacion precisa
entre distintos niveles asistenciales y estamentos implicados,
asi como capacidad de gestion y resolucion.

Se entiende como emergencia colectiva (EC) como cualquier
incidente que altera notablemente el orden normal de las
c0sas y que provoca puntualmente una tragica desproporcion
entre las necesidades y los medios disponibles pero que es
habitualmente resuelto con los recursos que se disponen.
Dentro de este concepto distinguimos entre incidente de
maltiples victimas (IMV) y catéstrofes.

Tabla 1. Diferencias entre tipos de emergencia colectiva (EC): IMV y catastrofe

Incidente de maltiples victimas (IMV) Catastrofe
Concepto Aquel suceso en que, por el elevado nimero de | “un fenémeno que implica la interrupcion grave del
pacientes y la naturaleza de sus lesiones, haga que | funcionamiento de una comunidad o sociedad que
esté comprometida la capacidad de manejo inicial de | causa pérdidas humanas, materiales, econdmicas
los heridos; o bien el nimero de recursos y personal | o ambientales, que exceden la capacidad de la
que puede desplazarse en tiempo apropiado al lugar del | comunidad o sociedad afectada para hacer frente con
suceso sea insuficiente para manejar a todos los heridos | sus propios recursos” (OMS,2007).
segun criterios habituales (OMS, 2007).
Nimero de Entre 3 y 60 victimas Namero indeterminado de victimas (de 60 a 200
victimas victimas).
Tiempo de re- | Tiempo limitado inferior a 6 horas Tiempo inferior a las 72 horas
solucion
Recursos Recursos de emergencias convencionales Gestion multidisciplinar, con mayor compromiso
implicados interservicios. Deberan desplegarse estructuras
maviles avanzadas de mando y socorro.
Ejemplos Accidentes mudltiples de trafico, incendios en edificios, | Es el resultado de la interaccion del hombre y su
etc. medio (accidentes aéreos, maritimos, ferroviarios,
derrumbes de edificios, grandes incendios, ...).
Fuente: Elaboracion propia.
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Las EC, por suerte, no ocurren todos los dias, pero ello no
implica que debamos obviar la posibilidad de que, como se
ha comentado, pueda ocurrir en cualquier momento, lugar
y escenario, y por ello los servicios sanitarios y los distintos
estamentos que puedan llegar a intervenir en dichas ocasiones,
deban estar convenientemente preparados. Algunos ejemplos
de EC ocurridas a nivel nacional y en la provincia de Huelva:

» Madrid, 11 de marzo de 2004, ataques terroristas producidos
en cuatro trenes de la red de Cercanias. Fallecieron 192
personas y alrededor de dos mil resultaron heridas.

« Madrid, 20 de agosto de 2008, accidente aéreo con 154
muertos y 18 heridos.

» Ciudad Real, 25 de enero de 2024, accidente multiple en la
A-4, con 3 personas muertas y otras 18 heridas.

« La Palma del Condado, Huelva, 14 de noviembre de 2001,
accidente de autobus en el que mueren 19 personas y 24
resultaron heridas de diversa consideracion.

e A-49, Huelva, 20 de diciembre de 2006, accidente de
autobus, 4 muertos y 35 heridos.

« Almonte, Huelva, 01 de mayo de 2023, 1 muerto y 39 heridas
en otro accidente de autobus.

Existen distintos planes o procedimientos desarrollados con
animo de crear estrategias y sinergias para el abordaje de las
EC que acontezcan en nuestra provincia, algunos de ambito
regional (Procedimiento ECHO-CHARLIE, coordinacién y
asistencia ante EC de la Empresa Piblica de Emergencias
Sanitarias de Andalucia, EPES, ahora CES-061), otros de
caracter mas provincial o local (Plan de actuacion ante IMV y
catastrofes del Distrito Sanitario Condado-Campiiia y Huelva-
Costa), pero todos deben contemplar las directrices del Plan
Territorial de Emergencia de Andalucia (PTEAnd), aprobado en
2011, y que se constituye como plan director para la ordenacion
e integracion de la planificacion de emergencias en Andalucia.
El PTEANd establece las directrices y los criterios generales que
las administraciones, organismos y entidades deberan tener en
cuentaala hora de la elaboracion, implantacion y mantenimiento
de los planes correspondientes a sus ambitos competenciales.

JUSTIFICACION

La elaboracion de planes y procedimientos necesita una
implantacion en cada area y servicio implicado, debe llegar
a todos y cada uno de los profesionales que puedan ser
intervinientes en una EC. Una gestion eficaz es imprescindible
en la difusion de estos planes para garantizar una respuesta
adecuada ante este tipo de eventos.

Con este articulo intentamos llegar a cada uno de esos
profesionales sanitarios y de gestion, para intentar dar el
primer paso hacia una formacion optima y reglada, e intentar
responder a las preguntas mas basicas... ¢qué?, ¢cuando?,
&como?, ;donde?

OBJETIVO

Este trabajo pretende difundir los conocimientos necesarios
respecto a la actuacion de los profesionales sanitarios
implicados en la respuesta ante una Emergencia Colectiva (EC).

@
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PROCEDIMIENTO

Atendiendo al tipo de acontecimiento y al nimero potencial de
victimas, se determinan 3 niveles de EC, y hasta 5 escalones
para dar respuesta sanitaria (Figura 1):

Figura 1. Niveles de emergencia colectiva (EC) y escalones.

Fuente: Elaboracion propia. Adaptado de: Plan de actuacion ante
IMV y catastrofes del distrito Condado Campifia y Huelva Costa.

« Nivel 1. Emergencias que suponen menos de 10 victimas
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Nivel 2

potenciales y pueden ser resueltos por los recursos del distrito
sanitario en un tiempo inferior a 3 horas.

- Escalén 0: Hasta 5 victimas potenciales o al menos 3 que
requieran asistencia

- Escalon 1: Hasta 10 pacientes potenciales 0 mas de 5 que
requieran asistencia

Se incluyen también en este nivel (Procedimiento General
ECHO CHARLIE, Coordinacion y Asistencia ante Emergencias
Colectivas del CES061):

- Accidentes aéreos que sOlo implique a la tripulacion
(avionetas de fumigacion, helicopteros... en zonas
despobladas)

- Accidentes maritimos de pequefias embarcaciones (pateras
u otras embarcaciones a la deriva, naufragios...)

- Accidente de trafico en tunel
- Accidentes de transporte con mercancias peligrosas

- Cualquier situacion de riesgo quimico y/o tecnoldgicos que
afecte a poblacion (sospecha de nube tdxica...)

- Incidentes que impliquen desalojos de centros, sin incendio
asociado (Amenaza de bomba en colegios, hospitales,
administracion publica, peligro de derrumbe...)

- Amenaza de bomba
- Derrumbamiento de edificio o casas.

» Nivel 2. Emergencias que suponen entre 10 y 60 victimas
potenciales y pueden ser resueltos por los recursos sanitarios
de la provincia en un tiempo inferior a 6 horas. Se precisan
recursos adicionales a los habituales o existentes, supondra
siempre la activacion de vehiculo de apoyo logistico (VAL).

- Escaldn 2: Mas de 10 y menos de 25 victimas potenciales o
mas de 10 pacientes que necesiten asistencia.



Se incluyen también en este nivel (Procedimiento General
ECHO CHARLIE, Coordinacion y Asistencia ante Emergencias
Colectivas del CES061):

- Accidentes aéreos que impliquen multiples victimas (avion
comercial, aeronaves en zonas de poblacion...)

- Accidentes maritimos de embarcaciones mayores (choques
barcos, ferrys...)

- Accidentes ferroviarios, incluso sin descarrilamiento (tren
de pasajeros, mercancias desconocidas...)

- Accidentes de autobds con pasajeros en vias rapidas
(Autovias, autopistas...) o vias interurbanas.

- Avalanchas humanas en concentraciones.
- Incendios en edificios de varias plantas.

- Incendios que impliquen desalojos de centros: colegios,
centros y mayores, hospitales, centros de salud.

- Explosiones (incluidos atentados).

Trabajo «

- Activacion de otros Planes de Emergencias (especiales,
sectoriales...) por parte de Emergencias 112.

» Nivel 3. Emergencias que suponen mds de 60 victimas
potenciales y que requieren la activacion de recursos sanitarios
de otras provincias para su resolucion en un tiempo de hasta
72 horas.

- Escalén 3: Menos de 60 pacientes potenciales 0 mas de 25
pacientes que requieran asistencia.

- Escalén 4: Mas de 60 y menos de 100 pacientes potenciales.
- Escalén 5: Mas de 100 pacientes potenciales.

La organizacion de la asistencia sanitaria exige la coordinacion
con distintos estamentos implicados en el abordaje de la
emergencia colectiva (EC) y la integracion del colectivo sanitario
en la estructura organizativa, todo ello descrito en el PTEANnd, y
que a nivel provincial queda reflejado en el siguiente esquema
(Figura 2):

Figura 2. Integracidn del grupo sanitario en la estructura provincial segiin el PTEAnd

COMITE ASESOR
PROVINCIAL

Jofe de
Intarvancion

Figura 1. Integracion del grupo sanitario en la estructura provincial segin el PTEAnd.
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Fuente: Procedimiento General ECHO CHARLIE, Coordinacion y Asistencia ante Emergencias Colectivas del CES061

Dentro de las emergencias colectivas, podemos distinguir las
siguientes fases (Figura 3): activacion, prealarma, alarma,
ejecucidn y desactivacion.

1. Activacion: Llamada entrante en CECEM-112 O CCUE
compatible con una EC. Ambos se coordinan para la prealerta o
alerta de los distintos estamentos, asi como la transmision de
punto de encuentro en zona segura y los accesos.

2. Fase de Prealarma o Preemergencia: en la que se procede
a la alerta de los distintos estamentos ante un riesgo previsible

de EC, o acontecimiento NO CONFIRMADO en cuanto a su
existencia, n° de victimas o gravedad. El alertante deberd
aportar informacién al menos de:

* lugar aproximado,
* tipo de incidente y
« victimas potenciales

3. Fase de Alarma o Emergencia: EC CONFIRMADA por alertante
0 primer equipo interviniente. Este Gltimo confirma la existencia

@)
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de EC (si no ha sido confirmada) e informard al CCUE de:

« Necesidad de presencia de Cuerpos y Fuerzas de Seguridad
del Estado o Municipales

« Necesidad de servicios de rescate
* Localizacion

« Tipo o naturaleza del incidente

» Nimero de victimas y gravedad

« Riesgos existentes y potenciales

Figura 3. Fases de la Emergencia Colectiva (EC)

« Servicios de emergencia presentes.

4. Ejecucion: Se desarrolla la asistencia integral de todos los
estamentos hasta la resolucion de la EC.

5. Desactivacion: En el momento en el que no queden victimas
por atender en el Puesto Médico Avanzado (PMA) y resuelto el
incidente, el profesional que asuma en ese momento el mando
sanitario, comunicara al CCUE y al Director de Urgencias del
Distrito, o en su defecto aquella persona juridica que ostente
dicha responsabilidad, la desactivacion del Plan.

» Fase de EMERGENCIA.

Demanda es compatible con una
EMERGENCIA COLECTIVA (EC)

ACTIVACION
FASE DE PREALERTA

éConfirmada
y/o situacion
de riesgo de
EC?

ACTIVACION
FASE DE EMERGENCIA

I

a) Coordinador de la
Emergencia
Colectiva

!

b) Nivel de
Emergencia Sanitaria

v

c) Redistribucion de
funciones en CCUE

}

d) Activacion de

Desactivacion de la +
operativa

recursos segun la
emergencia

Fuente: Procedimiento General ECHO CHARLIE, Coordinacion y Asistencia ante Emergencias Colectivas del CES061
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Fase de ejecucion. Funciones equipos sanitarios intervinientes.
» Nivel 1: 1° equipo sanitario interviniente (médico/a, enfermero/a, TES):

FUNCIONES 12 EQUIPO SANITARIO
Mando sanitario (médico o persona con mas experiencia del primer equipo). Maximo
responsable de la asistencia sanitaria en el lugar del evento.

>No realiza funciones asistenciales, sino de organizacién y control.
»Contacto permanente con los mandos de los grupos de seguridad y rescate.
»Enlace con el CCUE informando de todo lo necesario referente al suceso:

v'Localizacién y naturaleza del incidente

v'"NUmero de victimas y gravedad

v'Riesgos existentes y potenciales

v'Servicios de emergencia presentes y recursos necesarios
»Determina la sectorizacién sanitaria.
»Asigna responsabilidades entre los componentes de su equipo:

v Responsable de Triage (DUE del primer equipo).

v'Responsable de Evacuacién (TES del primer equipo).
»Distribucion de los apoyos sanitarios que van llegando.

»Organiza la asistencia sanitaria en el PSA (triage avanzado de estabilizaciéon XABCDE y de
evacuacion (R-TRS)).
»Dirige la dispersidn hospitalaria. Informa al CCUE de los pacientes criticos.

Responsable de Triage (enfermero/a o persona con mds experiencia en triage del 12 equipo. En
caso de que el 12 equipo sea solo 2 profesionales el mando sanitario asumira el triage):

»Realiza el 12 triage basico de los heridos (métodos SHORT o START con maniobras salvadoras)
en drea de rescate (si victimas atrapadas) o drea de socorro.

»Despliega el material en el drea asistencial.
»Organiza la agrupacion de victimas hacia el drea asistencial.
»Mantiene informado al Mando Sanitario.

»Aquellas otras funciones encomendadas por el Mando Sanitario.

Responsable de Sectorizacidn y evacuacidn (TES o persona con mas experiencia disponible:
»Medidas de seguridad, sectorizacién y balizamiento.

»Gestiona el puesto de evacuacidn: recepcién y salida de ambulancias. Disefia el circuito de
evacuacion y flujo unidireccional de pacientes.

»Da instrucciones de estacionamiento e informa a equipos que van llegando.
»Mantiene informado al mando sanitario.
»Responsable de la filiacidn de victimas y registro de asistencia.

»Aquellas otras funciones encomendadas por el Mando Sanitario.

@)
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» Sectorizacidn: La ubicacion de cada zona dependera de
muchos factores y variables, como por ejemplo el tipo de
incidente, nivel de EC y nimero de victimas, orografia y
localizacion, accesos, etc.

- Area de rescate: s la zona en la que los servicios de rescate
y/6 de seguridad se encargardn de neutralizar peligros,
retirar a las victimas de dafios potenciales y rescatar a los
atrapados. El grupo sanitario s6lo accedera para agrupacion
de victimas y soporte vital a atrapados tras autorizacion del
Mando del Grupo de Intervencidn. Realizacion Primer Triaje
si acceso posible (START, SHORT...)

- Nido de heridos: Entre el area de rescate y el area de socorro.
Los equipos evactan a los heridos del darea de rescate al

Area de
Socorro

nido de heridos. Alli esperaran a ser trasladados al PSA.

Area de Socorro: Lugar donde se atienden a los heridos. En
dicha area se instalara el PSA. Los heridos atendidos y/o
estabilizados (rojos y amarillos) seran evacuados al Puesto
de Evacuacion. Los clasificados como negros y verdes no
entran en PSA. Los verdes pueden evacuarse directamente
incluso en vehiculos no sanitarios.

Area Base: En ella se instalaré el Puesto de evacuacion.
Alli, los heridos rojos y amarillos seran trasladados a las
CAPs/SUAPs (amarillos) y a los hospitales publicos y/o
privados (rojos y aquellos amarillos que precisen pruebas
complementarias).

Nidos heridos I

0 @

Puesto Evacuacion

CAP/SUAP

Fuente: Plan de actuacion ante IMV y catastrofes del distrito Condado Campifia y Huelv:
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» Nivel 2 de emergencias para una mayor operatividad. No obstante, el

responsable correspondiente puede asignar tareas distintas

habituales o existentes, y supondrd siempre la activacion del  cada profesional de un mismo equipo. Segun la cronologia

VAL, de Ilega’d_a al suceso,_la siguiente ltabla recoge Qe forma
esquematica y aclaratoria cuales podrian ser las funciones que

Los responsables sanitarios organizaran a los sanitarios por  desarrollar;

binomios intentando no mezclar sanitarios de distintos equipos

A partir de este nivel, se precisan recursos adicionales a los

EQUIPO N° 2° 3%-4° RESTO EQUIPOS
LINEA DE
TIEMPO
Tiempo 1 = Medico II: Jefe PMA. Organiza [= Médicos Ill:  Responsable [= Médicos vy  Enfermeros:
distribucion, lonas y materiales Rojos. Finalizar colocacion y Asignacion de pacientes PMA
Enfermero |I: Ayuda al | al triaje disposicion PMA = Técnicos: 50% ayudaran
= Técnico II: Finaliza balizamientoy [ = Médico [V: Responsable en norias 1* y 2% 50% Se
sectorizacion de zonas. Amarillos. Finalizar colocacion y encargaran de noria de
disposicion PMA gvacuacion.

= Enfermero [INIV: 11l Colabora con
| en triaje. IV Colaborar en 12-2°
Norias. Maniobras salvadoras y
Taponamiento heridas.

= Técnico IINIV: Colaborar en 12y
2% Noria

Tiempo 2 = Medico II: en cabecera del PMA [ = Médicos 1l (Rojos): Asignar

dirigiendo 2° ftriaje. Asignara pacientes a intervinientes.

a los siguientes  equipos|= Médico IV (Amarillos): Asignar

responsabilidad en rojos vy pacientes a intervinientes.

amarillos = Enfermero IINIV:
= Enfermero II: queda en PMA para Il Colabora con | en triaje.
2° triaje IV Colaborar en 1%-2* Noria.
= Técnico Il: inicia o colabora en 12 Maniobras salvadoras y
noria (lugar a nido) Taponamiento heridas
= Técnico IINIV: Colaboraen 12y 2°
Noria
Tiempo 3 = Técnico Il: Responsable de 2 [ = Técnico llI/IV: Colaborar en 2°-3°
Noria (nido a PMA) Noria. Responsable 3 Noria.

Fuente: Plan de actuacion ante IMV y catastrofes del distrito Condado Campifia y Huelva Costa

» Triaje:

La clasificacion de pacientes segun su gravedad es fundamental en EC para priorizar el rescate, la asistencia y la evacuacion de las
victimas. El triaje sera dindmico y repetitivo durante toda la asistencia, utilizando distintos métodos dependiendo del momento.
Cada paciente es marcado con un color dependiendo de la prioridad:

Amarillo P2 prioridad urgente (demorable 2-4h)

Verde P3 prioridad demorable mds de 4 h. de forma segura.

Fallecido

» Triaje bdsico en drea de rescate o nido de heridos. Se recomiendan métodos basicos y rapidos que valoren las funciones vitales,
como los métodos SHORT o START.
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Figura 5. Triaje basico: SHORT / Figura 6. Triaje basico: START
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Fuente: Procedimiento General ECHO CHARLIE, Coordinacion y Asistencia ante Emergencias Colectivas del CES061

o
el

MANIOBRAS SALVADORAS
Control hemorragias exanguinantes
Apertura via afrea

» Triaje en drea de socorro / PSA:

- Triaje avanzado de estabilizacién: Para marcar un orden de prioridad asistencial, en la entrada del paciente en el area
asistencial se usard la Valoracion primaria XABCDE del paciente con trauma grave desarrollada por el ATLS (Advanced Trauma
Life Support). Se consideraran pacientes rojos aquellos que segiin ATLS presentan un problema critico.

Tabla 2. Triaje avanzado de estabilizacion en area de socorro/PSA

Los pacientes se priorizaran en el siguiente orden:

Problema critico en X: hemorragia exanguinante. Prioridad absoluta, evacuacion inmediata a hospital dada la gravedad y la opcion quirdrgica
€omo (nica solucion.

Problema critico en A: obstruccion de la via aérea.

Problema critico en B: alteracion de la ventilacion.

Prohlema critico en C: alteracion cardiovascular, shock.

Prohlema critico en D: alteracion del nivel de conciencia.

»  Triaje avanzado de evacuacion: Se utilizard como triaje la version de Triage-Revised Trauma Score (T-RTS) para priorizar
la evacuacion de pacientes tras ser atendidos en el PSA, consistente en una escala fisiologica que valora tres parametros:
Frecuencia respiratoria (Fr), Presion arterial sistolica (PAS) y Escala de Coma de Glasgow (GCS).

Los pacientes con puntuacion global de T-RTS < 12 seran considerados Prioridad 1 6 roja (por problema critico en el ABC seglin
ATLS) salvo el paciente con TCE moderado (GCS entre 9 y 12) que se considerara Prioridad 2 6 amarilla a pesar de presentar un
T-RTS=11. Los pacientes con puntuacion global de T-RTS=12 seran considerados Prioridad 2 6 amarilla salvo aquellos pacientes
con patologia banal que se consideraran prioridad 3 o verdes.

T-RTS

Prioridad evacuacion

10-29 >89 13-15 4 11 TCE moderado P
>29 76 -89 9-12 3 12
6-9 50-75 6-8 2
1-5 1-49 4-5 1 0 Fallecido
0 0 3 0
O
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Durante toda la asistencia, se utilizaran las tarjetas de triaje (Figura 7) para la clasificacion de las victimas. Las lesiones y tratamientos
serdan anotados en estas tarjetas, que seran colgadas del cuello o de los miembros superiores, nunca unidas a la ropa.

Figura 7. Tarjetas de triaje
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Fuente: Plan de actuacion ante IMV y catéstrofes del distrito Condado Campifa y Huelva Costa
CONCLUSION:

Unaemergencia colectiva supone un esfuerzo extraatodos los niveles, englobay exige no sdlo capacidad adaptativa, de coordinacion
y resolutiva, sino la adquisicion de conocimientos y habilidades especificos marcados por la idiosincrasia de la emergencia, y ello
implica la necesidad de una adecuada gestion de recursos y formacion de los profesionales de los distintos estamentos implicados
en el abordaje de este tipo de eventos.
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EMPLEO FIJO

Junta «

EL SAS CONVOCA UNA NUEVA
OEP CON 10.311 PLAZAS

Huelva.- Redaccion

| Servicio Andaluz de Salud ha
E anunciado la convocatoria de una

nueva Oferta de Empleo Piblico
(OEP) de 2024 que se anuncia con un
total de 10.311 plazas tras alcanzarse
un acuerdo entre la administracion
regional y las organizaciones que
componen la Mesa sectorial de Sanidad.
Del total de esas plazas la mayoria
(9.393) van a ser de acceso libre y el
resto (918) de promocion interna. Esta
oferta de empleo se corresponde con
el 120% de la tasa de reposicion. Entre
las diferentes categorias presentes en
la sanidad publica andaluza, la que
abarca mayor numero de posibilidades
es enfermeria con 2.498 plazas,
seguida por los técnicos auxiliares de
enfermeria (1.427) y los médicos de
Familia (921).

El SAS di6 a conocer la decision de
convocar una nueva OEP que se suma a
las anteriores convocatorias de los afios
2.022 y 2.023. En total y entre todas
las categorias profesionales, suponen
un montante global de 18.778 plazas.
La administracion de la comunidad
subrayé que desde el afio 2.018 y con
las convocatorias ya resueltas, se habra
alcanzado la cifra de 56.894 personas,
nuevas titulares con plaza fija. De nuevo,
el nivel de enfermeria es el destinatario
del mayor numero de opciones con 2.498
plazas contando, eso si, con enfermeras
especialistas de Familiar y Comunitaria,
Obstétrico, Ginecoldgica, (Matrona) y
Salud mental.

A continuacion, aparecen las destinadas
a técnicos en cuidados auxiliares de
enfermeria  (con1.427), medicina de
Familia en Atencion primaria (921),
administrativos (768) y celadores(667).
Esta nueva Oferta de empleo en el sistema
publico de salud regional se suma a las
convocatorias de los afios 2.022 y 2.023
lo que equivale a arrojar la cifra de 18.772
plazas por lo que, desde el afio 2.018, y

con la citada ultima convocatoria, se
podra alcanzar la estimable cifra de
56.894 nuevas personas titulares de plaza
fija en el sistema. Como se recuerda, la
oferta ya publicada en el decreto del afio
2.022 supuso la convocatoria de un total
de 4.629 plazas mas de las que 3.120
seran por el sistema de acceso libre
frente a las 1.509 de promocion interna.
Por su parte, la oferta del afio 2.023
contempla un total de 3.838 plazas que,
como en el caso anterior, la mayor parre
de ellas (2.865) son de acceso libre y el
resto (973) de promocion interna, 2025 y
nuevos temarios.

En virtud del acuerdo alcanzado en
la mesa sectorial, se dio a conocer el
calendario en cuanto a las fechas de
realizacion de los examenes que, en
todos los casos, se celebraran en el
proximo 2.025. El primer examen tendra
lugar en el mes de abril y el ultimo en
octubre. De esta forma y con el anuncio
de la nueva convocatoria, el SAS reafirmé
su “compromiso” para seguir avanzando
en el objetivo “por el empleo fijo” que
haré posible “la planificacion” del empleo
de titularidad publica con respecto a una
“gestion planeada de vacantes”.

NUEVOS TEMARIOS

Las convocatorias, como se anunciaron,
estaban previstas formalizarse antes de
finalizar el presente 2.024 y el sistema
elegido serd el de concurso-oposicion
lo que comporta dos fases: la propia de
oposicion y la del concurso de méritos.
En este sentido, y para que resulte lo mas
agil posible su ejecucion, la valoracion
de los méritos de los aspirantes, estos
deberan presentar el autobaremo que se
concretaratraslainscripcion. Las pruebas
en cuestion se realizaran, probablemente,
en las sedes mas habituales en las
ciudades de Sevilla, Cordoba, y Granada,
hasta donde acudirdn los aspirantes
del resto de provincias. Respecto a los

temarios por los que “a partir de ahora,
se van a regir las pruebas, la Direccion
general de Personal del SAS publicd en
el BOJA (numero 154 del 8 de agosto
de 2.024)una Resolucion por la que
se aprobaban y publicaban los nuevos
programas de materias por las que se
van a regir las pruebas selectivas para
acceder a determinadas categorias vy
especialidades en el SAS.

Por lo que concierne a enfermeria, el
temario contempla un programa de
materias comdn de diez apartados
relativos a los conocimientos sobre
un amplio espectro: la Constitucion
Espafiola, La Ley Orgéanica de 2007 del
Estatuto de Andalucia, Organizacion
Sanitaria (Ley de 1.986), Estructura,
organizacion y competencias de |la
Consejeria de Salud, Proteccion de Datos
personales, Prevencion de Riesgos
Laborales, Promocion de la igualdad
en la comunidad, Estatuto Marco del
profesional estatutario, y las Tecnologias
de la informacion en el SAS. En cuanto
al Temario Especifico en el citado BOJA
se desarrolla una amplia bateria de
capitulos asi como los correspondientes
a la especialidad de enfermeria en
Salud Mental, enfemeria especialista en
Trabajo y las enfermeras, especialistas en
Obstétrico-Ginecoldgica (matronas).
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BORRADOR: VENTAJAS Y RIESGOS DE SU ADMINISTRACION

Huelva.- Redaccion

| uso del cannabis medicinal sigue deparando un

debate tanto cientifico y social. EI Ministerio de

Sanidad dio a conocer, un bhorrado del Real decreto
por el que, se supone que a corto plazo, esta sustancia
podria introducirse en la legislacion espaiiola. El proyecto
en cuestion establece que se llevara a la practica mediante
formulas magistrales que unicamente podran prescribirse
cuando se constante el fracaso de otros farmacos y,tambien
que solo se dispensara de forma exclusiva en los hospitales
a través de las farmacias hospitalarias con el objetivo de
afrontar enfermedades concretas. Los expertos también
constatan que su administracion puede plantear riesgos de
diversa consideracion.

El debate sobre la autorizacion para el uso del la planta de
cannabis sativa como herramienta terapéutica sigue en
primer plano. El cannabis medicinal se define como aquellos
medicamentos que en su composicion albergan sustancias
quimicas derivadas de la planta de cannabis o marihuana, en
sus componentes sintéticos. Estas sustancias quimicas actdan
“con los receptores cannabinoides” en el cuerpo humano
con el resultado de originar determinados efectos tanto en el
sistema nervioso y en el inmunoldgico. Pero, llegado a esta
consideracion, los expertos trasladan otra realidad: su utilizacion
puede acarrear efectos secundarios asociados a riesgos como,
por ejemplo, alteraciones cognitivas, adicion y psicoactividad.

La literatura cientifica ensefia que el cannabis medicinal se
ha utilizado, desde tiempo inmemorial, para tratar y combatir
una serie de sintomas tales como, entre otros, dolor cronico
(asociado a procesos oncoldgicos), formas graves de epilepsia,
(en determinados sindromes de esta patologia) y contra la
aparicion de vomitos y nauseas a causa de la quimioterapia/
radioterapia en pacientes victimas de cancer o afectados
por VIH/SIDA, y esclerosis miltiple. Pero su administracion
también comporta riesgos y problemas tales como trastornos
neuropsiquiatricos (problemas de razonamiento y memoria),
aumento de la frecuencia cardiaca, problemas graves del suefio,
como el insomnio, adiccion, sintomas de abstinencia, ataques de
panico.... Es sabido que el uso del cannabbis como herramienta
terapéutica varia entre las legislaciones de las naciones pues
mientras determinados estados han decidido acercarse a su
regulacion, en otros se optd por no proceder a su luz verde.

En este contexto, Sanidad ha presentado, a audiencia publica,
un borrador de RD al que llegaran aportaciones de distinta
orientacion pero siempre desde una base fundamental: que su
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regulacion y uso sea posible en aquellos casos donde no existen
medicamentos especificos debidamente autorizados o bien
cuando los que se conocen no se ajusten a las necesidades del
enfermo. Como se sabe, en el mercado hay dos farmacos que se
basan en el cannabis: Sativex (via oral) y Epidiolex.,Pero sucede
que,en ocasiones,la administracion de estos dos componentes
no dan la respuesta esperada a problemas inherentes al cuadro
de las dolencias arriba citadas. En el proyecto que se maneja
consta que la relacion de indicaciones podria verse ampliada
con la mayor diligencia en funcion de la evidencia cientifica que
se acumule.

Al mismo tiempo, es firme la decision de que solo se podra
administrar en los hospitales desde la farmacia hospitalaria
como Unica dependencia que cuente con los medios necesarios
para realizar las formulas magistrales. Las farmacias
hospitalarias podran suministrar estas sustancias tanto a
pacientes ingresados en el hospital como externos. Corresponde
a la Agencia Espafiola del Medicamento y Productos sanitarios
elaborar la monografia a la que deberan remitirse y ajustarse
las férmulas magistrales para los preparados derivados del
cannabis que,por otra parte, deberan inscribirse en el Registro
de preparados estandarizados de cannabis, de la citada Agencia
Espafiola del Medicamento y Productos sanitarios.

Corresponderd, finalmente, a los profesionales encargados de
atender a estos pacientes hacer
constar en la historia clinica del
enfermo la razon que justifica
la administracion de estos
tratamientos haciendo constar
las tras terapias administradas
que hubiera recibido el enfermo
pero sin obtener resultados
convincentes. Al mismo
tiempo, el personal sanitario
deberd trasladar las dudas
que planteen las “reacciones
adversas” de estos preparados
estandarizados de cannabis
al Centro autonémico de
Farmacovigilancia de su érea
asistencial.
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IMPULSARLA HI'JMANIZACI()N
EN LA ATENCION PRIMARIA

APUESTA: FOMENTAR LA ESCUCHA EN UN ENTORNO
FAVORABLE EN UN MARCO ETICO

Huelva.- Redaccion

a necesidad de Humanizar
Lla asistencia en la Atencién

Primaria fue el objetivo sobre
de la IV Jornada de Salud promovida
por los Distritos sanitarios Huelva-
Costa y Condado-Campifia y celebrada
en la Fundacion Caja Rural del Sur. EI
horizonte fue dar impulso y materializar
las Estrategias de humanizacion en el
primer nivel asistencial del sistema
publico en la regién. Asistieron
numerosos profesionales de primaria
junto a asociaciones de pacientes y
ciudadanos interesados en este capitulo
La Delegada Territorial de la Consejeria,
Manuela Caro, dejo patente que se trata
de un capitulo “importantisimo” que
debe estar presente en el devenir de la
asistencia que se presta a la sociedad.

La IV edicion de la Jornada de Salud
de los distritos de AP onubenses se
formalizo bajo el lema “La accion y el
efecto fe Humanizar”. Dirigido tanto a
profesionales como a ciudadanos, el
foro trat de avanzar en el “impulso de
las estrategias de Humanizacion” en la
sanidad publica andaluza. Con un marco
referencial tan elocuente como que se
“respeten la dignidad de las personas
y sus derechos”, incorporando lo que
realmente tiene valor para el paciente
y eso si, las condiciones de trabajo
mas adecuadas para los profesionales,
fomentando la escucha y la participacion
en un entorno favorable y en un marco
ético.

La Jornada, enfocada desde un prisma
practico fruto de Ilas experiencias
cotidianas,se abrio con la conferencia a
cargo de la enfermera Consuelo Artero,
coordinadora del Plan de Humanizacion,
Arteroacumula unanotable experienciaen
el ambito asistencial con mas de 25 afios

de trayectoria en el SAS tanto en primaria
en hospitales y gestora de casos. En la
actualidad es, directora de enfermeria
del Hospital Universitario Poniente en El
Eijdo (Almeria). La coordinadora subrayo
la trascendencia de una apuesta que esta
recogida en el Plan de Humanizacion y
que se presentd, de modo oficial, en la
primavera del afio 2.021 siendo consejero
de Salud y Familias Jests Aguirre El
Plan se considera “uno de los pilares
fundamentales para ofrecer una atencion
de calidad centrada en la persona”.

VALOR DE LAS EXPERIENCIAS

Tras la responsable del Plan de
Humanizacion, en la sanidad regional,
se desarrollaron dos mesas redondas
o de “experiencias”, que estuvieron
moderadas, respectivamente, por
Auxiliadora Retes Burgos y Aurora
Martinez. Los certales. En la primera hubo
participacion de personal perteneciente a
las UGC del Andévalo, Molino de Vega
y Gibraledn. En la segunda mesa se
debatieron aspectos como el “Abordaje
de la soledad no deseada” (Los Rosales),

la “Atencion integral humanizada en la
poblacién pedidtrica” (Bollullos), y las
“Actuaciones para las mujeres victimas
de violencia de genero” (Almonte).

La reunion, en suma, fue un espacio
de dialogo y convivencia para que los
asistentes pudieran comprobar, de forma
directa, en qué consisten las diferentes
pautas o estrategias que conforman
el Plan de humanizacion de la sanidad
publica andaluza yen concreto, el referido
al &mbito de la Atencion Primaria. Como
en su momento dié cuenta CUADERNOS
DE ENFERMERIA, las lineas maestras
del el Plan se disefiaron para “poder
ser reproducidas en cualquier centro
sanitario publico”, acercandose a la
persona enferma “desde una perspectiva
integral”. El personal del SAS ha de
entender la esencia de este Plan junto a
la “necesidad” para adquirir formacion en
materia de humanizacion y asi alcanzar un
buen desarrollo competencial que depare
“buenas prdacticas humanizadas” que
logren el objetivo propuesto, beneficiar,
en primer lugar al paciente pero, también,
a sus familiares mas cercanos.
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MAS DE 550 FALLECIDOS

EFECTO DEL CUIDADO ENFERMERO EN LA
PREVENCION DEL DELIRIO DE PACIENTES
CRITICOS. REVISION BIBLIOGRAFICA

GANADORA DEL ACCESIT PARA ESTUDIANTES ENFERMERIA EN LA XXV
EDICION DEL CERTAMEN DE INVESTICACION CIUDAD DE HUELVA

Huelva.- Redaccion

Silvia del Rio-Martin
C/ El Aimendro 9 Bj A 21007 Huelva

Sdelrio.martin@gmail.com

RESUMEN

Introduccién: el delirio constituye un grave problema de salud
de elevada incidencia. Estéd relacionado con mayor mortalidad
hospitalaria, aumento de la estancia, deterioro cognitivo v
mayores costes.

Objetivo: identificar intervenciones enfermeras basadas en
la evidencia dirigidas a la prevencion y control del delirio en
pacientes ingresados en UCI.

Metodologia. revision bibliografica realizada seglin la
Declaracion PRISMA. Se realizaron bdsquedas en PubMed,
WOSCC y CINAHL de revisiones sistematicas, metaanalisis,
EC, ECA y estudios observacionales sobre medidas no
farmacoldgicas para la prevencion y manejo del delirio en
pacientes adultos ingresados en UCI.

Resultados:  las  intervenciones no  farmacol6gicas
multicomponente son eficaces para la deteccion precoz del
delirio, reducir la incidencia, duracion de la estancia en UCI y
mortalidad, especialmente las dirigidas a la evaluacion, control
del entorno, movilizacion temprana y participacion familiar; y
las estrategias de implementacion basadas en directrices PAD
0 Bundle ABCDE.

Conclusiones: existe evidencia de la efectividad de ciertas
intervenciones enfermeras para la prevencion y manejo del
delirio que deben ser implementadas. Por la magnitud e
impacto negativo del delirio y por ser factible su prevencion,
es prioritario aplicar las recomendaciones de cuidados en la
practica y continuar investigando en las intervenciones dptimas
y las barreras que impiden su aplicacion.

Palabas clave: Delirio, UCI, cuidados enfermeros, intervenciones
no farmacoldgicas

ABSTRACT
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Background: Delirium is a serious health problem with a high
incidence. It is related to higher hospital mortality, increased
stay, cognitive impairment and higher costs.

Objective: Identify evidence-based nursing interventions aimed
at the prevention and control of delirium in patients admitted
to ICU.

Methods: Bibliographic review carried out according to the
PRISMA Declaration. PubMed, WOSCC and CINAHL were
consulted for systematic reviews, meta-analysis, CT, RCT and
observational studies on non-pharmacological measures for
the prevention and management of delirium in adult patients
admitted to ICU.

Results: Multicomponent non-pharmacological interventions
are effective in the early detection of delirium, reduce incidence,
ICU length of stay and mortality, especially the interventions
that include evaluation measures, environment control, early
mobilization, and family participation; and implementation
strategies based on PAD guidelines or ABCDE Bundle.

Conclusions: There is evidence of the effectiveness about some
nurse interventions for delirium prevention and management
and must be implemented. Due to the magnitude and negative
impact of delirium and because the prevention is feasible, it
is priority to apply the care recommendations in practice and
continue researching in the optimal interventions and the
barriers that prevent their application.

Key Words: Delirium, ICU, nursing care, non-pharmacological
interventions

INTRODUCCION

El delirio es un problema que preocupa cada vez mas a
profesionales y autoridades sanitarias. Esta disfuncion organica
afecta a personas gravemente enfermas (1) y son los pacientes
ingresados en unidades de cuidados intensivos (UCI) los
que tienen un mayor riesgo de desarrollarlo (2). Aunque la
prevalencia varia, alrededor del 80% de pacientes hospitalizados
sufrieron delirio y un gran nimero de ellos se desarroll6 en el
contexto de los cuidados criticos, con un inicio del trastorno de
entre el segundo y tercer dia de la estancia (3).



El delirio es una disfuncion cerebral de aparicion aguda, con un
cambio en el estado mental que fluctda a lo largo del dia, falta
de atencion y alteracion de la conciencia (4), “que no puede se
puede explicar por otro trastorno neurocognitivo preexistente,
establecido o0 en evolucion” (5). Otros autores lo definen como
“un estado de confusion aguda, sindrome cerebral agudo,
insuficiencia cerebral aguda y encefalopatia toxico-metabdlica”

(6).

La etiologia del delirio estd relacionada con una serie de factores
predisponentes, factores de riesgo no modificables, y factores
precipitantes, estos ultimos considerados modificables o
evitablesy son propios del contexto de la UCI, como la ventilacion
mecanica, firmacos antipsic6ticos o benzodiazepinas, sedacion
profunda, dolor, estrés, alteracion del suefio, restriccion fisica
0 inmovilizacion (7).

La aparicion del delirio estd relacionada con una mayor
mortalidad hospitalaria, un aumento considerable de Ila
estancia, mas dias de necesidad de ventilacion mecanica (2)
y en consecuencia mayores costes. A largo plazo muchos
pacientes sufren deterioro cognitivo después del alta, lo que
supone una carga importante tanto para las familias como
para los servicios sociosanitarios (8,1). En ocasiones el delirio
puede no detectarse o diagnosticarse de forma errénea, y su
importancia es minimizada por los profesionales que trabajan en
UCI (1), pero es una complicacion grave y de gran complejidad
que deben afrontar los sistemas sanitarios, los pacientes y sus
familias (8).

Actualmente existe evidencia que apunta a la eficacia de
las medidas no farmacol6gicas de un solo componente o
multimodales que permiten a las enfermeras la deteccion
precoz del delirio y actuar sobre los factores precipitantes
para prevenir su aparicion y minimizar su impacto, pero al
mismo tiempo hay muchas lagunas en la literatura sobre la
implementacion real de estas medidas y una gran variabilidad
en cuanto a las recomendaciones de manejo del delirio en la
asistencia al paciente critico. Por esta revision bibliografica
tiene como objetivo identificar intervenciones enfermeras
basadas en la evidencia dirigidas a la prevencion y control del
delirio en pacientes ingresados en UCI.

METODOLOGIA

Se realizd una revision bibliografica de fuentes primarias
y secundarias siguiendo los principios metodoldgicos
establecidos en la Declaracion PRISMA.

Para la seleccion de los estudios se incluyeron revisiones
sistematicas, metaandlisis, EC, ECA y estudios observacionales
que cumplieran los siguientes criterios de inclusion: Pacientes
adultos mayores de 18 afios ingresados en UCI; Intervencidn:
medidas no farmacologicas para la prevencion y manejo del
delirio, publicados entre 2013 y 2023, y escritos en inglés o
espafiol. Se excluyeron los articulos de pacientes pediatricos,
adultos en contexto de geriatria, no ingresados en UCI o
referidos a intervenciones farmacol6gicas y aquellos que no
cumplieran los criterios de inclusion referidos.

A partir del formato de pregunta PICO (Tabla 1) se obtuvieron
los términos medical subject headings (MeSH) en PubMed y
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otros descriptores de ciencias de la salud ademas de la ecuacion
de bisqueda.

La blsqueda bibliografica se realizé entre el 22 de diciembre de
2022 y el 14 de abril de 2023 en las bases de datos Pubmed,
Web of Science Core Collection (WOSCC) y CINAHL.

En la estrategia de bisqueda se incluyeron los descriptores
propios de cada base de datos electrdnica (Tabla 1), asi como
palabras clave relativos a la poblacion de estudio “Critical Care”
0 “intensive care units”; a las intervenciones “Nursing care”
0 “nursing care management”; y a los resultados “Delirium”,
“Neurocognitive disorders”, “prevention and control”, unidas
mediante operadores booleanos AND y OR. Se aplicaron filtros
para acotar las blsquedas a estudios publicados a partir de
2013, idiomas inglés o espafiol y tipos de disefio definidos en
los criterios de inclusion.

Inicialmente se seleccionaron los estudios que cumplieron los
criterios de elegibilidad mediante las blsquedas bibliograficas
en bases de datos cientificas mencionadas y se incluyeron
algunos trabajos recuperados de fuentes secundarias. Una vez
eliminados los duplicados y tras una primera fase de descarte
mediante la lectura de titulo y resumen, se analizaron a texto
completo los documentos restantes quedando excluidos lo que
no se adecuaban al propésito de este trabajo 0 no cumplian con
los criterios de inclusion expuestos. Finalmente, los articulos
seleccionados para esta revision bibliografica se sometieron a
lectura critica

Para cada uno de los estudios incluidos en la revision
bibliografica se registrd informacion relativaasus autores, afio de
publicacion, disefio, propdsito, caracteristicas metodoldgicas,
intervenciones para la prevencion y manejo del delirio y un
resumen de los principales resultados y conclusiones.

RESULTADOS

Mediante las blsquedas bibliogréficas en las bases de datos
electrdnicas se localizaron un total de 167 estudios de las cuales
se eliminaron 29 duplicados, obteniéndose 138 referencias
cribadas. Fueron descartados 53 documentos que no cumplian
con los criterios de inclusion. Los 85 estudios resultantes
del cribado fueron analizados a texto completo, de los que se
seleccionaron 6 articulos por ser acordes con el proposito de
este estudio y por cumplir los criterios de inclusion (Figura 1).
Se incluyeron 3 revisiones sistematicas con metaanalisis, 2
revisiones sistematicas y 1 revision scoping review publicadas
entre 2015y 2022.

Las principales caracteristicas de los estudios seleccionados,
intervenciones y sintesis del analisis de resultados se detallan
en la Tabla 2.

Los estudios incluidos tenian el propdsito de manera general de
comprobar la eficacia de diferentes tipos de intervenciones no
farmacol6gicas para la prevencion y reduccion de la incidencia
de delirio y otros resultados clinicos.

Las estrategias no farmacoldgicas multicomponentes fueron
estudiadas en 4 de los estudios incluidos (9, 10, 11, 12).
Chen et al. (9) compararon entre si diferentes estrategias
basadas en componentes y en caracteristicas del tratamiento
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frente a la atencion de rutina. Las basadas en componentes
incluian multicomponentes con 5 combinaciones diferentes
de estrategias (A-E). Matsuura et al. (10) compararon entre
si paquetes de cuidados que consistian en la combinacion
de diferentes tipos de atencidn para la prevencion del delirio
clasificados segun su finalidad de cuidado frente a la atencion
habitual. Luther and McLeod (12) estudiaron una estrategia
multicomponente con medidas relacionadas con el control del
entorno frente a distintas terapias de control de la iluminacion.
En el trabajo de Deng et al. (11) midieron los efectos de
diferentes tipos intervenciones no farmacoldgicas, una de ellas
multicomponente, comparandolas entre siy frente a la atencion
habitual.

Lange et al. (13) se centraron en estudiar los efectos de la
participacion familiar en pacientes de la UCI diagnosticados con
delirio reuniendo las experiencias y actitudes de sus familiares
/ cuidadores durante la hospitalizacion.

TrogrliX et al. (14) trataron de resumir las estrategias de
implementacion para la deteccion, prevencién o manejo del
delirio en la UCI, mediante intervenciones individuales del
manejo del delirio 0 a la deteccion, prevencion y manejo de
manera integral como son el ABCDE bundle, o directrices PAD.

Para medir el efecto de las intervenciones o estrategias de
implementacion, los estudios informaron de los resultados
en la incidencia del delirio (9-12, 14), duracion del delirio (9,
11), duracion de la estancia (11, 14), mortalidad (11, 14) y la
adherencia a herramientas de evaluacion (14).

Todos los autores hallaron que las intervenciones
multicomponentes fueron efectivas para reducir la incidencia y
duracion del delirio y mejorar otros resultados clinicos.

La comparacién de intervenciones basadas en componentes
(9) mostré que la estrategia multicomponente redujo
significativamente la incidencia del delirio en la UCI en
comparacion con la atencion de rutina (OR = 0,43; IC del 95%
0,22 - 0,84). En las intervenciones basadas en tratamiento,
la Multicomponente A redujo significativamente el riesgo de
incidencia de delirio en comparacion con la atencion de rutina
(OR= 0,12; 95% Cl = 0,02 — 0,83) y el tratamiento mdltiple
B redujo significativamente la duracion del delirio frente a la
atencion de rutina. Las intervenciones no farmacologicas
multicomponentes son las mas efectivas para la reduccion de la
incidencia y duracion del delirio, especialmente las que incluyen
la movilizacion temprana y la participacion familiar (9).

Las intervenciones multicomponentes basadas en paquetes
de cuidados (10) también mostraron un efecto significativo
en la tasa de aparicion de delirio (OR 0,58; IC del 95% 0,440-
7,76; p < 0,001). Las intervenciones multicomponentes que
comprenden los paquetes SP — CS —EM - PC - ASy PS - CS
fueron las mas efectivas para reducir la incidencia de delirio
en comparacion con el grupo de control (OR 0,47; IC del 95%
0,35-6,64; p < 0,002; OR 0,46; IC del 95% 0,28-0,7; p < 0,001
respectivamente), recomendandose el programa SP — CS — EM
- PC — AS como una estrategia de atencion multidisciplinar.

La estrategia multicomponente demostré ser la intervencion
con mayor valor cronoterapéutico para reducir la incidencia y
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duracion del delirio. Con respecto a la terapia de luz brillante y
la de luz dindmica no se encontraron diferencias significativas
en la prevencion del delirio (12).

La intervencion multicomponente y la participacion familiar (11)
demostraron una reduccidn estadisticamente significativa en la
incidencia del delirio en comparacidn con la atencién habitual
(RR 0,43; IC 95% 0,30-5,57; p < 0,001 y RR 0.19; IC 95%
0,08-0,44; p < 0,001 respectivamente), aunque para reducir la
duracion del delirio los resultados no fueron estadisticamente
significativos. Para los resultados secundarios, el programa
de ejercicios fue la intervencion mas efectiva para la reduccion
de la mortalidad hospitalaria comparada con la reduccién de
la sedacion (RR 0,08; IC del 95% 0,00-0,79; P < 0,001) y la
atencion habitual (RR 0,08; IC del 95% 0,00-0,68; P < 0,001).
La reduccion de la sedacion (MD 0,69, IC del 95% -2,52 a 4,41)
mostraba una LOS menores enla UCI que programa de ejercicios
y la atencion habitual (MD -0,31, IC del 95% -2,98 a 2,42)
pero ninguno de los dos arrojo resultados significativos. Las
estrategias multicomponente son las técnicas de intervencion
Optimas para prevenir el delirio y reducir la duracion de la
estancia en la UCI (11).

Los familiares/cuidadores de pacientes ingresados en UCI
sufrieron efectos adversos asociados con el delirio; como
estrés, ansiedad, vergiienza, incertidumbre, ira, shock, pero
estan dispuestos a participar en el cuidado del paciente. La
deteccion del delirio por parte de la familia es factible, puede
mejorar las experiencias de la familia y es beneficiosa para los
pacientes mejorando los resultados. (13)

Las estrategias de implementacion para la deteccion, prevencion
y manejo del delirio mas utilizadas fueron las categorias
profesional y organizativa (14). La educacion, incluida en la
categoria profesional, se implementd en todos los estudios y
la aplicacion de herramientas de deteccion del delirio validadas
como CAM-ICU se utilizd en un 86% de los estudios. Las
siguientes mas utilizadas fueron visitas de divulgacion (67%),
auditoria y retroalimentacion (62%) y procesos de consenso
local (57%). Se utilizd un rango de entre 4 y 12 estrategias de
implementacion por estudio, mediana general de 7,0 (IQR 4,5
a9,9) (14).

La adherencia a la deteccion del delirio aumentd
significativamente oscilando entre un 14% y 92% vy el 36%
de los estudios hallaron una mejora del conocimiento del
delirio. Se obtuvieron datos de reduccion de la mortalidad
con las estrategias de implementacion dirigidas al cambio
organizacional, junto con el cambio de comportamiento, pero
la reduccion de la mortalidad y la reduccion de LOS fueron
significativamente mayores con programas de implementacion
que empleaban seis 0 mas estrategias de implementacion frente
a las que usaban menos y cuando se utilizaron estrategias de
atencion integral como las guias PAD o bundle ABCDE (14).

DISCUSION

Los principales resultados hallados responden al propdsito
de esta revision bibliografica y ponen de manifiesto que las
intervenciones no farmacoldgicas son las mas efectivas para
la prevencion y control del delirio en la UCl y mejora de otros



resultados clinicos relacionado.

Las intervenciones no farmacoldgicas multicomponente fueron
las mas efectivas para la prevencion, incluyendo la reduccion de
la incidencia del delirio en la UCI, frente a otras intervenciones
no farmacoldgicas o la atencion de rutina (9 - 11) y demostraron
también mejores resultados para reducir la duracion del delirio
(12). Los programas de implementacion de medidas no
farmacoldgicas que incluian un mayor nimero de estrategias
0 que estaban basadas en las directrices PAD o Bundle ABCDE,
obtuvieron una reduccion de la mortalidad, reduccién de la
estancia en UCI y detectaron cambios en la adherencia a la
deteccion del delirio y aumento del conocimiento del delirio,
aunque para la incidencia del delirio no se encontraron
diferencias con los estudios que no usaron el enfoque integrado
0 utilizaron un menor numero de estrategias (14).

Existia una gran heterogeneidad en las combinaciones de
intervenciones que incluian las estrategias multicomponentes.
De las mas efectivas, unas intervenciones incluian actividad
fisica, la participacion de la familia, la estimulacion cognitiva, la
reorientacion, la estimulacion sensorial, el control del entorno y
el ajuste clinico (9). Otros programas multicomponentes fueron
las combinaciones de SP - CS - EM - PC - AS y SP - CS (10);
y la intervencion multicomponente para comprobar el efecto de
la cronoterapia incluia reduccidn de ruido, el uso de masica, el
uso de proteccion de ojos y la orientacion al paciente (12).

En el caso de medidas no farmacoldgicas de un solo componente
la participacion familiar parecia ser la intervencion Optima
para reducir la incidencia de delirio como método de atencidn
centrada en el paciente y el programa de ejercicios era la mas
efectiva para la disminucion de la mortalidad hospitalaria. La
participacion familiar y la movilizacion temprana, relacionada
con la actividad fisica, formaban parte de las intervenciones
multicomponentes que resultaron ser mdas efectivas (9). La
importancia de la implicacion o participacion de la familia en el
cuidado de los pacientes fue uno de los hallazgos para mejorar
la experiencia de los familiares y los resultados clinicos de
los pacientes que desarrollan delirio en UCI, pero se necesita
mejorar la comunicacion entre la familia y el personal de
enfermeria (13).

Todos los autores de los estudios incluidos en la revision
hallaron que las intervenciones no farmacoldgicas
multicomponentes son las mas efectivas para la prevencion
del delirio y para ciertos resultados clinicos relacionados,
como son la mortalidad y la duracion de la estancia en UCI.
En este sentido, incidian en la conveniencia de las medidas
multicomponentes para actuar sobre mdltiples resultados de
manera simultanea, pero igualmente recomendaban el uso
intervenciones de un solo componente que se mostraron mas
efectivas en comparacion con otras y sobre todo con la atencién
de rutina aunque no dieran resultados significativos, como
el caso del programa de ejercicios, cuando se debe tener en
cuenta la viabilidad y rentabilidad frente a las multicomponente,
o0 en el caso de la participacion familiar que resulté mas efectiva
que la multicomponente para la prevencion del delirio, si bien
esta ultima requiere apoyo de una mayor investigacion (11).
Sin embargo, no encontraron diferencias significativas en otras
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medidas de un solo componente sobre el control del entorno,
como la terapia de luz dindmica o terapia de luz brillante (12).

La guia de practica clinica basada en la evidencia de Celis-
Rodriguez et al. (15) recomienda el uso de la escala Confusion
Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-
ICU) y Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) para la
monitorizacién y diagndstico de delirium. En la mayoria de los
estudios para informar de la incidencia o aparicion del delirio
emplearon diferentes herramientas de deteccion validadas
(Tabla 3), en algunos casos dependiendo de los paises en los
que se desarrollaron los estudios (11,12) y algunos autores
las incluyeron como motivo de inclusion en la seleccion de
estudios.

CONCLUSIONES

Las intervenciones no farmacologicas son efectivas para la
prevencion del delirio y otros resultados clinicos como la
duracion de la estancia y la mortalidad. Las multicomponentes
son las mas apropiadas para abordar de manera simultanea los
multiples factores predisponentes y precipitantes relacionados
con la aparicion del delicio y constituyen un modo de atencion
multidisciplinar en el que las enfermeras desempefian un
rol integrador en el equipo. Las intervenciones de un solo
componente también son efectivas para reducir la incidencia.

Las estrategias de implementacion de medidas no
farmacologicas, cuando utilizan un mayor namero de estrategias
destinadas a cambiar la practica desde los diferentes ambitos
de la prestacion de servicios sanitarios o se desarrollan desde
un enfoque de atencidn al delirio integrado con el manejo del
dolory la sedacion mediante directrices basadas en la evidencia
pueden mejorar la incidencia del delirio y otros resultados
clinicos, pero se necesita mas investigacion para identificar las
posibles barreras o limitaciones que encuentran los sistemas
sanitarios y los propios profesionales para implementar estas
medidas en la practica clinica, principalmente cuando se trata
de intervenciones multidisciplinares.
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Tabla 1. Pregunta de investigacion. Formato PICO, Términos MesSH y otros descriptores

Pregunta de
investigacion

¢ Existe evidencia de que la aplicacion de intervenciones no farmacoldgicas por las enfermeras esté indicado para la
prevencién y control del delirium en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos?

Términos MeSH

Otros descriptores

P (Poblacidn) Pacientes adultos ingresados en UCI

“Critical care”, “Intensive
Care Units”, “Intensive Care
Unit”, “Critical lllness”

Intensive care units, critical ill patients, icu

Intervenciones enfermeras no

I (Intervencion) farmacoldgicas frente al delirio

“Nursing Care”, “Patient
Care Management”

Nursing, nursing care, non pharmacological
interventions, non pharmacological

C (Comparacion)

0 (Resultados) Prevencion y manejo del delirio

“Delirium”, “Neurocognitive
Disorders”, “Delirium/
nursing”, “prevention and

Delirium, prevention

control”
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Tabla 2. Caracteristicas principales de los estudios

T opJETivo | CARBLTERISTCAS INTERVENCIONES SINTESIS DE RESULTADOS
Estrategias basadas en 11
componentes:
- Multicomponentes, 5 combinaciones
(A-E); Control medio ambiente, - Estrategias multicomponentes
Chen et al. (9) Evidencia del N = 29 ECA Actividad fisica, Participacion familiar, | reqyccign incidencia de delirio
' efecto de las 7005 pacientes Estimulacion cognitiva, Reorientacion, | mayor que la atencién de rutina:
intervenciones no | criticos Ajuste clinico, Educacion para la salud, | (R = 0,43, IC del 95% = 0,22 -
2022 farmacol6gicas Estimulacion sensorial, Comunicacion | g g4).
Revisin sobre la inciden- | Pubmed, EMBASE, | éfectiva, Relajacion -
sistemética ciay la duracion | CINAHL, Cochrane Estrategias basadas en el tratamiento: | . ntervencion Multicomponente A
metaanélisisy del delirio en la C_ENTRAIT y ProQuest | . terapia de luz, tapones para los oidos, reduccion in.c’idencia delirio mayor
ucCl Dissertations mascara para los 0jos, melatonina que la atencion de rutina
0 combinaciones de las anteriores; (OR=0.12,1C 95% = 0.02 - 0.83).
movilizacion temprana, visita familiar,
reorientacion, educacion preoperatoria
del paciente y masica
- Efecto significativo para preven-
Evaluar la efi- N = 11 ECA cion del delirio con intervenciones
cacia de las y - . . no farmacoldgicas multicompo-
Matsuura et al. ) : 2549 participantes - Intervenciones multicomponentes no .
(10) Intervenciones no 1353 grupo de farmacoldgicas compuestas por com- nentes; p < 0,001

2022

Revision
sistematica y
metaanalisis

farmacoldgicas
y determinar qué
combinacion de
estas es efectiva
para prevenir el
delirio entre los
pacientes de la
ucl

intervenciony 1196
grupo control.

Cumulative Index
to Nursing & Allied
Health Literature,
MEDLINE, Cochrane

binaciones de:

- promocion del suefio (SP)

- estimulacion cognitiva (CS)
- movilizacién temprana (EM)
- control del dolor (PC)

- evaluacion (AS)

- Efecto significativo para la inci-
dencia delirio frente grupo control
de los paquetes:

- SP-CS-EM-PC-AS:

(OR 0.47, IC del 95% 0.35-6.64,
p < 0.002)

- SP-CS:

(OR 0.46, IC del 95% 0.28 — 0.5,
p < 0,001)

Deng etal. (11)
2020
Revision

sistematica y
metaanalisis

Comparar las
intervenciones no
farmacoldgicas
en su capacidad
para prevenir

el delirio en pa-
cientes criticos y
encontrar el régi-
men Optimo para
el tratamiento.

N= 26 ECAy Cohortes
7035 pacientes

Pubmed, Embase,
CINAHL, y Cochrane

7 tipos de intervencion:

- intervencion en el entorno fisico (PEI)
- reduccion de sedacion (SR)

- participacion familiar (FP)

- programa de ejercicio (EP)

- mejora de la hemodindmica cerebral
CHI)

- mdltiples componentes (MLT)

- atencion habitual (UC)

—_

-LaFP (P <0,001)y MLT (P <
0,001) efecto significativo en re-
duccidn de la incidencia del delirio
frente a la UC.

- EP reduccion de la mortalidad (P
< 0,001) mayor que SRy UC.

- SR menor LOS en UCI (MD
0,69, IC del 95% -2,52 a 4,41)
frente EP y UC (resultados no
significativos).

Luther & McLeod
(12)

2018
Revision sistema-

tica de estudios
cuantitativos

Comprobar si la
implementacion
de la cronoterapia
dentro del entor-
no de cuidados
criticos puede
reducir la preva-
lencia del delirio.

N =6;5ECAy 1 estu-
dio cohortes

Academic Search
Complete, CINAHL
Plus con Full Text,
E-Journals, MEDLINE
Complete, PsycARTI-
CLES y PsycINFO

Intervenciones de cronoterapia:

- Terapia de luz dindmica (DLA). Ate-
nuacion periddica

- Terapia de luz brillante (BLT): ilumi-
nacion de hasta 10 000 lux durante al
menos 2 h/dia

- Agonista melatonina
-Multicomponente: reduccion de ruido,
el uso de musica, el uso de sombras
de ojos y la orientacion al paciente.

- MLT intervenci6n con mayor
valor cronoterapéutico para re-
duccidn del riesgo, incidencia y
duracion del delirio.

Lange et al. (13)
2022

Scoping Review

Experiencias

y actitudes de
los familiares/
cuidadores de
pacientes de la
UCI diagnostica-
dos con delirio
durante la hospi-
talizacion

N = 13; 8 Estudios
cualitativos, 3 estu-
dios cuantitativos, 1
rev. Sistematica, 1
rev. Integradora

PubMed, Scopus,
EBSCO, Web of
Science y Cochrane
Library

- Investigacion sobre las experiencias
y la preparacion de los familiares para
participar en el cuidado de un paciente
de la UCI con delirio.

- Impacto en los familiares por el
cuidado de un paciente con delirio en
la UCI

- Los familiares experimentaron
efectos adversos: estrés, ansie-
dad, vergiienza, ira, shock.

- Quieren participar en los cuida-
dos del paciente.

- La deteccidn del deliro por las
familias es factible.
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Trogrlic et al. (14)
2015

Revision siste-
matica

Resumir las
estrategias de
implementacion
y su eficacia para
cambiar la prac-
tica con respecto
a la evaluacion,
prevencion y
gestion del delirio
y los resultados
clinicos en la UCI

N =21

16 estudios de an-
tes-después, 1 ECA,
4 estudios de cohorte
(prospectivos y re-
trospectivos)
PubMed, Embase,
PsychINFO, Cochrane
y CINAHL

- 17 Estrategias individuales de imple-
mentacion clasificadas en 4 categorias
mediante la lista de verificacion del
sistema de clasificacion del grupo
Cochrane EPOC: profesional, organiza-
cional, financiera y regulatoria

- Estrategias de deteccion, prevencion
y manejo del delirio integral: bundle
ABCDE vy directrices PAD.

- Estrategias de educacion imple-
mentada en todos los estudios.

- Estrategias aplicacion de rutina
de la deteccion del delirio median-
te herramientas validadas (CAM-
ICU) 86% de los estudios

- Uso de 4-12 estrategias por
estudio, mediana 7,0

- 9 estudios informaron de resul-
tados clinicos (LOS y mortalidad)
nimero medio de estrategias 7,0
- 12 estudios informaron de adhe-
rencia deteccion, conocimiento e
incidencia delirio, nimero meedio
de estrategias 6,0

- Aumento adherencia deteccion
delirio 14-92%

- Mejora conocimiento delirio
36%

- Incidencia de delirio: no se
encontraron diferencias signi-
ficativas al comparar estudios
que utilizaron el marco atencion
integral PAD o Bundle ABCD o

un mayor niimero de estrategias
frente a menor nimero de estra-
tegias.

- Reduccién de LOS UCI -1,26
dias.

- Reduccion tasas mortalidad
(RR=0.82; Cl 95% 0,71 — 0,96).

ECA: ensayo clinico aleatorio; EPOC: Effective Practice and Organization of Care; Multicomponente A: actividad fisica, participacion de la familia, estimulacion
cognitiva, reorientacion, estimulacion sensorial, control del entorno y ajuste clinico; SP: promocién del suefio: CS: estimulacion cognitiva; EM: movilizacion
temprana, PC: control del dolor, AS: evaluacion; PEI: intervencion en el entorno fisico; SR: reduccion de sedacion; FP: participacion familiar; EP: programa de
ejercicio: GHI: mejora de la hemodinamica cerebral; MLT: maltiples componentes; UC: atencion habitual; DLA: Terapia de luz dinamica: BLT: Terapia de luz brillan-
te; Bundle ABCDE: (A) Evaluar, prevenir y manejar el dolor, (B) ensayos de despertar espontdneo (SAT) y ensayos de respiracion espontanea (SBT), (C) eleccion
de analgesia y sedacion, (D) delirio: evaluar, prevenir y tratar, (E) movilidad y ejercicio tempranos; PAD: directrices manejo dolor, agitacion y delirio; CAM-ICU:
Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit ;LOS: duracion de la estancia; UCI: unidad de cuidados intensivos

Tabla 3. Herramientas de evaluacion / diagndstico del delirio

AUTOR

EVALUACION DEL DELIRIO

Chenetal. (9)

DSM-V, CAM-ICU, CDS, DRS, NEECHAM

Matsuura et al. (10)

CAM-ICU, CAM, ICDSC

Deng et al. (11)

CAM-ICU, NEECHAM, ICDSC, DOS

Luther & McLeod (12)

CAM-ICU, DRS-R98, J-NCS

Trogrlic et al. (14)

CAM-ICU

DSM-V: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit; ICDS: Intensive Care
Delirium Screening Checklist; DRS: Delirium Rating Scale: NEECHAM: Neelon-Champagne Confusion Scale; CAM: Confusion Assessment Method; DOS: Delirium
Observation Screening Scale; DRS-R98: Delirium Rating Scale- Revised98; J-NCS: Japanese NEECHAM Confusion Scale;
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REINO UNIDO

PENALIZAN
LA GESTACION
SUBROGADA

Huelva.- Redaccion

subrogada”. La Camara de los Diputados, primero, y

el Senado, después han votado, por clara mayoria, en
contra, de los llamados “vientres de alquiler”. Esta practica
estaba prohibida en el pais trasalpino desde hace 20 aiios
pero, ahora, la ilegalidad de la misma se ha ampliado para
los italianos que quisieran realizar la subrogacion maternal
en el extranjero, con independencia de que se lleve a caho
en naciones donde sea legal.

I talia se ha vuelto a posicionar en contra de la “gestacion

El nuevo texto oficial en torno a este capitulo califica los
vientres de alquiler como “delito universal” por ser “un practica
inhumana”. A partir de ahora, quienes no cumplan con esta
nueva regulacion seran castigados con pena de prision, de tres
meses a dos afos y una multa que oscila entre 600.000 y 1
millén de euros para quien, sefiala el texto legal, “en cualquier
modo, realiza, organiza o publicita el comercio de gametos o
embriones o la subrogacion de la maternidad”. La diputada
promotora de la ley Maria Carolina Varchi subray6 que con la
nueva ley “se pone fin a una practica deshumanizante”. Y la
Ministra de la Natalidad, italiana Eugenia Rosella, rechazd las
criticas asegurando que “quienes se esconden detras de la
retdrica de los derechos, ya consideran a nuestro nacion un
gjemplo a sequir en todas partes”.

FARMACOS CONTRA
LA OBESIDAD

Huelva.- Redaccion

lo que representa la obesidad entre su poblacion,

donde dos de cada tres personas se ven afectadas
por este problema de salud. Las autoridades britanicas
han afrontado, con determinacion una crisis causada por el
sobrepeso en amplios sectores sociales que se traduce en
un alto coste-sanitario, econémico y social para el Sistema
piblico sanitario (con las siglas NHS). El Reino Unido tiene
un poblacién de 68 millones de habitantes.

EI Reino Unido ha decidido afrontar y dar solucion a

El primer ministro, Keir Starmer y el Ministro de Sanidad
Wes Streenting, anunciaron la voluntad para poner en
marcha medias tendentes a combatir la obesidad de miles de
ciudadanos que se ven obligados a dejar sus puestos de trabajo
por complicaciones derivadas de este problema de salud v,
en especial entre personas desempleadas. Por lo mismo, las
autoridades britanicas ponen sobre la mesa aplicar un método
que se presume original e inédito. Se trata de recetar inyecciones
adelgazantes para, ademas de rebajar el peso, ayudarles a que
se reincorporen al mercado laboral y disminuyan la pérdida de
productividad, que ello comporta.

Las autoridades britanicas concretaron su apuesta en la
administracion de dos medicamentos para ser inyectados:
Mounjaro y Ozempic, farmacos que, segun los expertos,
contribuyen en gran medida a reducir el apetito y, de este modo,
poder combatir los altos costes derivados del exceso de peso
en la poblacion. La obesidad y sus enfermedades asociadas
suponen un coste econémico en el Reino Unido de unos 12.000
millones de euros al afio, cifra que rebasa las destinadas a
terapias contra el tabaquismo y sus consecuencias tan nocivas.
La sanidad britanica confia en que los efectos de los dos citados
farmacos rebajen la factura econdmica y, a la vez, disminuya la
presion asistencial que como, aseguran, la obesidad representa
para el sistema sanitario publico del Reino Unido.
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» Investigacion

LA REALIDAD VIRTUAL, HERRAMIENTA TERAPEUTICA

NATALIA CALDERON, Vi
PREMIO DE LA FUNDACION
ANGEL MURIEL

Huelva.- Redaccion

I VI Premio de enfermeria
Een Cuidados Oncoldgicos vy

Paliativos que promueve la
Fundacién Angel Muriel de Huelva
ha recaido en la enfermera Natalia
Calderdn Ruiz, perteneciente al Instituto
Catalan de Oncologia del Hospital
Germans Trias Pujol de Badalona. EI
Jurado encargado de decidir la suerte
de esta nueva edicion del Angel Muriel
se decanto por el trabajo presentado
por Calderon Ruiz bajo el titulo
“Efectividad de la realidad virtual en el
control de la ansiedad y el dolor en la
insercién de un catéter venoso central
de insercién periférica en pacientes
oncohematoldgicos”. El Colegio de

Enfermeria de Huelva volvié a prestar
su colaboracién y apoyo en favor de
seguir avanzando en la investigacion
a favor de los pacientes victimas de
cancer.

edicion  del

Premio de
investigacion de enfermeria en Cuidados
Oncoldgicos y Paliativos se saldd con la

La sexta

=—

» La enfermera
barcelonesa obtiene el
galardén por su trabajo
en cuidados oncoldgicos
y paliativos

presencia en la Fundacién Angel Muriel de
la enfemera barcelonesa Natalia Calderdn
Ruiz a la que el Jurado encargado al
efecto, decidi6 conceder este galardon
que, dotado con 2.000 euros y diploma
acreditativo, consolida la importancia
de este frente investigador a cargo de
una Fundacion que,sin animo de lucro,
esta comprometida con el avance de la
investigacion al paciente oncoldgico tanto
por parte de la enfermeria, como de los
médicos. El Jurado estuvo conformado
por Patricia Mauri, como presidenta,
junto a Yolanda Bouzada Guilén, Rosa
Pérez Espina, Dolores Merino Navarro y

¢ 38
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Fundacion
Angel Muriel

Natﬁﬁa @derﬂn detallo el trabajo galardonado

Maria José Caceres, especialistas en el
ambito de la oncologia y los cuidados
paliativos.

En la sede onubense de la Fundacion
Angel Muriel y con la presencia y
respaldo de distintas autoridades, entre
otras la Delegada Territorial de Salud
Manuel Caro, la Alcaldesa de la ciudad
Pilar Miranda la presidenta del Colegio
de enfermeria, Patricia Mauri y de Blanca
Muriel Torres representando al Patronato
de la Fundacién Muriel, se celebrd el acto
de entrega del importante galardon en
el dmbito de la investigacion enfermera
con renombre ya conseguido a nivel
nacional. La vicepresidenta del Colegio,
Maria Pilo di6 a conoce a los asistentes
el contenido del acta del Jurado por el
que se reconocia oficialmente el respaldo
a esta joven profesional perteneciente
al Instituto Cataldn de Oncologia del
Hospital Germans Trias Pujol de la ciudad
de Badalona.



e VR
DIAGNOSTICO DE CANCER

La vocal del Patronato de la Fundacion
promotora, Blanca Muriel Torres,
hizo entrega a Natalia Calderon de las
recompensas, la material y la honorifica,
que proclama el éxito en la sexta
¥
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convocatoria del Premio que lleva el
nombre del empresario desaparecido
a causa del cancer Angel Muriel. Las
autoridades sanitarias y municipales
presentes dejaron constancia de su
felicitacion a quien pasa a engrosar

» El Colegio de enfermeria
de Huelva muestra
su “orgullo por
apoyar un proyecto
tan significativo
para la investigacion
profesional”

EFRremio Muriel con el respaldo des autoridades de Huelva . .

el historial del Premio que convoca la
Fundacién Angel Muriel que tiene entre
sus principales objetivos “apoyar a las
personas a las que se les diagnostica
algin tipo de cdncer” asi como a sus
familiares mas cercanos mediante el
estimulo de las acciones que “permitan
avanzar y actuar de forma permanente
contra el cancer”. Con ese horizonte
nacié y se mantiene la Fundacion con la
voluntad de potenciar la investigacion por
parte de la enfermeria en los cuidados al
paciente oncoldgico

La presidenta del Colegio Oficial de
enfermeria de Huelva, Patricia Mauri quiso
dejar constancia del “enorme orgullo
que significa para nuestra corporacion
profesional estar al lado, apoyando y
difundiendo la realidad de este Premio
pensado para que las enfermeras de
cualquier punto de Espafia materialicen
sus reflexiones en favor del paciente que

|
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sufre cualquier tipo de cancer. El Colegio
de enfermeria onubense, desde el primer
momento, ha estado junto a la Fundacion
Muriel y lo seguird estando conscientes
de que en cada edicion de esta prueba se
demuestra el interés de la enfermeria por
dar pasos al frente en torno a procurar
un objetivo tan loable como es ofrecer
la mejor atencion y cuidados al paciente
oncoldgico”. En el transcurso del acto de
entrega se proyectd el testimonio de la
enfermera ganadora de la ultima edicion,
la alavesa Estibaliz Gamboa quien
transmitié a los asistentes el balance y
logros que ha deparado la concesion del
Premio Angel Muriel.

Investigacion «

REALIDAD
VIRTUAL,
PRESENTE
Y FUTURO

| trabajo “Efectividad de la
Erealidad virtual en el control

de la ansiedad y el dolor en
la insercion de un catéter venoso
central de insercién periférica en
pacientes oncohematoldgicos”
se ha elaborado en la Unidad de
Terapia intravenosa del centro
hospitalario badalonés. Su autora
ha querido plasmar “no solo la
efectividad de la realidad virtual
como herramienta terapéutica” y
que, a la vez, refleja el “profundo
compromiso con el bienestar de los
pacientes”, contribuyendo a algo
tan determinante como mejorar su
calidad de vida en momentos tan
delicados.

El estudio reuni6 a 72 enfermos
mediante un’muestreo no
probabilistico accidental a medida en
que se le prescribe la colocacion de
un catéter venoso central de acceso
periférico en pacientes con edades
entre los 18 y 70 afios que,accedieron
de forma voluntaria a participar en
este trabajo, y que habian dado su
consentimiento para participar en el
estudio. Como variables se evalu6 el
grado de ansiedad antes y después
del procedimiento post instalacion del
catéter.

Al mismo tiempo, el trabajo refleja la
huella, permanente, de la innovacion
tecncoldgica en la sanidad. El uso
de la realidad virtual como “una
herramienta innovadora” para el
manejo del dolor y la ansiedad. Lo
que, sin duda, va a representar y el
futuro que cabe esperar de la realidad
virtual en la medicina, entendida como
un potencial “para ser aplicada en
otros procedimientos sanitarios”.
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» Especialidad

EL COLEGIO Y EL DiA MUNDIAL DE LA SALUD MENTAL 2.024

FUGA DE ENFERMERAS
ESPECIALISTAS Y DEMANDA
DE MAS RECURSOS

EXPERTOS ANALIZAN LA PROBLEMATICA, SIEMPRE
PENDIENTE, PARA LA ATENCION A LOS PACIENTES

Huelva.- Redaccion

Huelva celebro un foro dedicado a contrastar la

realidad de la Salud mental en su profunda relacion
con la enfermeria especializada. En su transcurso, se
pronunciaron intervenciones de expertas, sobre lo distintos
angulos que configuran este ambito. A la postre, quedaron
patente dos principales preocupaciones: la fuga de las
enfermeras especialistas y la falta de recursos adecuados
a las necesidades. Las enfermeras quieren que la sociedad
tome conciencia sobre la importancia de la atencion temprana
en salud mental.

EI Colegio Oficial de enfermeria de la provincia de

El Colegio program6 un desayuno informativo para analizar la
realidad de esta especialidad en el contexto del Dia Mundial de
la Salud Mental como homenaje y recuerdo de la enfermera
norteamericana Hildegart Peplau pionera en este campo. El foro
abogo por “concienciar sobre los problemas” existentes en este
campo mediante la “identificacion, tratamiento y prevencion”
del trastorno, emocional o de conducta. Para la ocasion, el
lema escogido a nivel internacional fue “Trabajo y Salud mental,
un vinculo fundamental”. El salon de actos colegial, con una
notable participacidn, asistié a un interesante debate en el que
estuvieron representadas un auténtico mosaico de entidades y
personal sanitario.

Hubo intervenciones a cargo de Patricia Mauri, presidenta
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de la institucion, la vicepresidenta colegial, M* Luisa Cruz, el
enfermero especialista Alejandro Cordero, la concejala de
Salud en el Ayuntamiento de Huelva, Pastora Giménez, y
Maria Dominguez presidenta del la Asociacion de Familiares y
personas con problemas de Salud Mental (FEAFES). El Colegio,
dio una nueva muestra de su inquietud por la Salud Mental:
asegurando que las enfermeras especialistas de Huelva son
referentes en los diferentes dispositivos por cuanto trabajan
en equipos interdisciplinares que atienden a la poblacion de un
modo transversal en todas las etapas de la vida en y los perfiles
humanos con especial apoyo la a las personas mas vulnerables.
Todo desde una concepcion integral que abarca la prevencion,
la promocion y la rehabilitacion de la salud.

FUGA DE ESPECIALISTAS

Patricia Mauri destacd la importancia de este encuentro
aportando la vision de la institucion colegial en torno a la

presencia de las enfermeras en el campo de la Salud mental.
La responsable del Colegio no dudo en “alertar del handicap
que significa la fuga de las enfermeras que, tras finalizar los dos
afios de formacion, deciden trasladarse a otras regiones para
desarrollar sus capacidades”. Mauri admitié que este escenario



“es muy preocupante por la pérdida de estas profesionales que,
tras acabar la especialidad, optan por ejercer en otros lugares. Lo
cual, dijo, es una perdida de talento de singular importancia por
cuanto que afecta, obviamente, a la prestacion asistencial de un
personal tan capacitado como el nuestro”. De similar tenor fue
el diagnostico expresado por la vicepresidenta del Colegio, M?
Luisa Cruz quien resumio la realidad que vive la enfermeria en
la Salud Mental precisando que “el dia a dia de las enfermeras
en este drea es muy estresante y de alto impacto emocional”,
lo que significa un “elevado desgaste que se agudiza y acumula
con el discurrir del tiempo”.

El foro conoci6 la vision de Alejandro Cordero, enfermero
especialista con una larga etapa (mas de dos décadas) en el
Hospital de Dia Infanto Juvenil de Huelva y que, en la actualidad,
disfruta de la merecida jubilacion. Cordero resumid su bagaje
profesional: “Después de tantos afios en activo, he tenido
muchas experiencias especialmente con la poblacién joven.
Comenzando por las conductas alimentarias, anorexia, algo
muy impactante porque las adolescentes, presentaban muchas
dificultades para algo tan determinante como es la relacion
social y, en suma, llevar una vida normalizada”. Cordero
resumid la labor de la enfermeria con los programas de atencion
a pacientes jovenes, asegurando que “en muchas ocasiones,
regresaba a casa sencillamente agotado, cuando los pacientes
entraban en crisis”. Por lo mismo, y en palabras de este veterano
profesional, en “edades infanto juvenil, es fundamental trabajar
con las familias. La experiencia me confirma que hay que cuidar
a los padres de las pacientes porque van a ser quienes deban
continuar el tratamiento en sus hogares”.

También fue esclarecedora la intervencion de Maria Dominguez
presidenta de FEAFES Huelva, entidad, sin animo de lucro
fundada en 1.992, de caracter social, con personalidad juridica
propia y capacidad de obrar, en beneficio de pacientes y
sus familiares ademas de ser declarada de “Interés publico
nacional” por el Ministerio del Interior. Dominguez represento
“a una entidad con 32 afios de trayectoria en Huelva” traducido
en que, desde sus inicios, “venimos desarrollando una labor
reivindicativa con el objetivo de promover que las instituciones
publicas fueran adoptando las medidas para mejorar la
asistencia socio-sanitaria, contribuir a la recuperacion y mejora
de la calidad de vida de quienes tienen problemas de Salud
Mental como de sus familiares”.

La responsable de FEAFES coincidid con M® Luisa Cruz y
Alejandro Cordero en que “el estrés de los sanitarios es
muy grande porque los recursos que precisan para su labor
no llegan. Hemos tenido la suerte de conocer a muchos
profesionales de excelente calidad en sus conocimientos
pero que, desafortunadamente, terminan agotados porque no
pueden hacer todo lo que necesitan”. Razon por la que FEAFES
insista en solicitar “a las administraciones que doten de medios
y centros sociales para la atencion en Salud Mental” poniendo
énfasis en que la carencia de recursos incide de modo especial
en el medio rural, en las sierras onubenses. Con un apartado
especial, los problemas en los jovenes son cada vez mas
preocupantes, por efecto de las redes sociales, que se estan
detectando entre los 12 y 18 afios de edad”.

Especialidad «

01-SEPT DIA DE LA

I
ORGULLOSAS DE SE
ENFERME

8 AN Ciad

UNICEFY LA
SALUD MENTAL

nicef Espaiia publicé el “Barémetro de opinion de la
u infancia y la adolescencia 2.023 - 2.024”. Un amplio

estudio partiendo de que “la Salud mental es un
componente esencial de nifios y adolescentes, especialmente
durante la adolescencia, una etapa de desarrollo critico en
el que se consolidan habilidades emocionales, sociales
y cognitivas”. Unicef, como la OMS, sostiene que entre el
10 % y 20% de los adolescentes “experimentan problemas
de salud mental en todo el mundo” y que la mitad de las
enfermedades mentales aparecen “antes de los 14 afios”.

El Barémetro analiza las actitudes y prejuicios respecto a los
problemas de Salud mental, los factores determinantes de la
patologia y la presencia de las “redes sociales en la gestion de
la salud mental”. Aporta una bateria de consejos dirigidos al
Ministerio de Sanidad y las Consejerias de Salud regionales
para que “favorezcan los programas y servicios de prevencion,
deteccion precoz y atencion de la salud mental” en nifios y
adolescentes en Atencién Primaria.

Por ello, Unicef recomendd “incrementar el ndmero de
profesionales dedicados a la salud mental en AP “sobre todo
con formacion especializada en salud infanto-juvenil”, y pone el
acento en la promocidon de Unidades especializadas en deteccion
y atencion temprana de estos problemas “desde un enfoque
interdisciplinar e integral”. También aboga por promover la
“escucha activa y participacion” de nifios y adolescentes en
claves de salud mental en todos los espacios de decision”.
Ademas de apoyar a familias y cuidadores, concienciar para
normalizar la atencion en salud mental, combatir el estigma y
fomentar el papel del sector privado como catalizador de cambio
y promotor de bienestar de la salud mental de nifios y jovenes.
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» Empleo

VENTANILLA ELECTRONICA

EL SAS ABRIO, DE MODO PERMANENTE
LA BOLSA DE EMPLEO

Huelva.- Redaccion

I Servicio Andaluz de Salud (SAS)
Eanunci(), el13 de noviembre,

la apertura de la Bolsa de
empleo y de forma permanente lo
que permite nuevas inscripciones
mediante a Ventanilla Electrénica.
Esta apertura sera “ininterrumpida” y
el procedimiento se planted “de forma
escalonada”, a lo largo del pasado
mes de noviembre con la finalidad
de “facilitar la asistencia durante el
proceso de inscripcion”. La fecha
correspondiente a enfermeria fue a
partir del 20 del citado mes. La Bolsa de
empleo en la sanidad puablica andaluza
abarca un total de 56 niveles y la
Ventanilla electrénica ha registrado un
total de 349.583 solicitudes entre todas
las categorias y areas especificas.

El SAS materializé, al fin, una demanda
de gran calado: la apertura de la Bolsa
de empleo para trabajar en la sanidad
pulblica de la comunidad que llegd el 13
de noviembre con el anuncio de que las
nuevas inscripciones tendran caracter de
ininterrumpidas” y de forma escalonada a
lo largo del citado mes con el objetivo de
“facilitar la asistencia durante el proceso
de inscripcién”. La esperada apertura
comenz6 por las categorias A1 sanitarias
habilitindose, también, para los aspirantes
la gestion de disponibilidades y eleccion
de centros que, hasta ese momento, se
hacia por medio de la Bolsa antigua y, solo
para quienes estaban inscritos.

La Bolsa de empleo quedd abierta para un
total de 56 perfiles entre otros Medicina
de Familia, Pediatria también de AP,
y Centros de Transfusion de Tejidos y
Células. Desde el 20 de noviembre fue
tiempo de la habilitacion para el resto
de personal sanitario en un total de
18 categorias, tales como enfermeria,
fisioterapia, logopedia y técnicos
especialistas. La administracion asegurd
que a partir del 27 de noviembre seria el
turno del personal de gestion y servicios
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con un total de 27 perfiles entre los que
se incluyen administrativos, celadores, y
técnicos de mantenimiento. En el SAS se
contemplan 101 categorias.

La demanda de miles de aspirantes para
trabajarenelsistemaposible, poreltrabajo
de la Direccion General de Personal y de
la Direccion de Sistemas de Informacion,
que realizaron  modificaciones  de
diferentes cuestiones, que permiten
incorporar a los listados de personas
baremadas del corte de 2.021 quienes se
habian inscrito en el siguiente periodo de
baremacion de méritos en la Ventanilla
electronica a partir del 1 de noviembre
2023. Y la generacion de méritos de
oficio para dar cobertura a aquellas

resoluciones dictadas a consecuencia de
sentencias judiciales firmes que no eran
compatibles con el Registro unificado
de méritos y adaptacion de los baremos
para su anexado de oficio. Otro hecho fue
la posibilidad de realizar “baremaciones
incrementales” dentro del mismo corte.
De tal suerte que dejaron de existir las
notas de corte y se realizarian tantas
baremaciones incrementales dentro del
mismo corte como fuera necesario para,
dar respuesta a través de los listados de
personas baremadas a las necesidades
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de contratar personal en los centros de
la red publica.

LLUVIA DE INSCRIPCIONES

El volumen que se ha contabilizado en la
apertura de la Bolsa de empleo del SAS en
la Ventanilla electrénica ha arrojado estas
cifras por Salud. Se registro la inscripcion
de 183.328 personas que presentaron
un total de 349.583 solicitudes a las
diferentes categorias, especialidades y
areas especificas. Personas que realizaron
la presentacion de autobaremos hasta
un total de 11.277.105 de méritos de
los que 3.026.184 se corresponden a
méritos de oficio que la administracion
pone a disposicion de las personas
en la Ventanilla electronica. El resto
(8.250.921) son méritos que para
poder incorporarse a esos expedientes
a los listados de personas baremadas,
han de ser valorados por las diferentes
comisiones hasta alcanzar, en cada
apartado, las puntuaciones maximas
establecidas en los baremos.

Muchas fueron las criticas que la
administracion sanitaria recibio desde
ambitos  politicos, profesionales vy
sindicales que reprocharon a Salud la
enorme “tardanza” acumulada y las
notas de corte aplicadas por el SAS en
determinadas categorias, por ejemplo, la
de técnicos auxiliares de enfermeria que,
en numero superior a 17.000 personas,
se les paso a pedir 37,5 puntos frente a
los 25,5 puntos que necesitaban hasta
hace poco. La anterior Consejera, la
enfermera Catalina Garcia, se defendio
de la indiscutible demora para actualizar
la Bolsa a que era consecuencia de
las numerosas Ofertas de empleo y
Concursos de traslado que se habian
puesto en marcha en los ultimos afios.
El Plan por la Mejora de la AP andaluza,
firmado meses atrds, contemplaba, en
uno de sus apartados, la entrada en vigor
del nuevo sistema de la Bolsa de empleo.



AUMENTA 1.000 MILLONES PARA 2.025

Junta «

SALUD, CON EL MAYOR PRESUPUESTO DE
LA HISTORIA: 15.247 MILLONES DE EUROS

Huelva.- Redaccion

a Consejera de Salud y Consumo
I de la Junta comparecio en el

Parlamento regional para afirmar
que, con los presupuestos de 2.025,
el gasto asciende a 1.765 euros por
habitante lo que representa un aumento.
Durante su intervencion en el pleno de
la Camara, Rocio Hernandez manifesté
que mas del 31% el presupuesto
general de la Junta ira destinado a
Sanidad. En cifras, el departamento
que lidera tendra una asignacion de
15.247 millones de euros lo que supone
una inyeccion de 1.000 millones de
euros mas que lo presupuestado en
2.024 (6,92% mas) lo que corresponde
al 7,4% del PIB andaluz.

La Junta dié a conocer las cuentas para
el 2.025 que ascenderan, en su totalidad,
a 48.836 millones de euros. Se trata
del presupuesto mas alto que ha tenido
la comunidad desde sus inicios de la
autonomia. El presidente Juanma Moreno
afirmo que el aumento se justifica en
la necesidad de reforzar las areas que
se encontraban “al limite” caso de
Sanidad, Educacion y Dependencia. Pero,
este crecimiento en los recursos para
sanidad va a venir asociado a cambios
en el modelo de gestion que, puntualizo,
Moreno “no acaba de funcionar como
queriamos”. Hay que cambiar ciertos
modelos organizativos para que las cosas
funcionen pensando en el interés general.

» La dotacién para la
plantilla del SAS es de
7.140 millones (5,1%
mas respecto al periodo
anterior)

Del aumento contemplado en los
presupuestos para Salud, una tercera
parte esta destinada al pago de nominas
del persona del SAS. En concreto, esta
partida asciende a 7.140 millones de
euros, un 5,1% mas respecto a al afio

que concluye. En el anexo de las cuentas
oficiales se constata que la estructura
general de la plantilla de la Junta ofrece
un dato relevante. Por primera vez,
la administracion autonémica prevé
tener mas profesionales saniarios (en
concreto, 115.406) que de la ensefianza
(106.806). Por lo que la estimacion
mas rigurosa es que la plantilla global
dela Junta de Andalucia se aproxime
a los 300.000 personas, en concreto
292.093 empleados lo que representa
un incremento del 25% respecto al afio
pasado.

MATERNO-INFANTIL

La consejera Hernandez se refirio a que
en los presupuestos para el proximo
gjercicio se han consignado 572,2
millones para invertir en infraestructuras
y equipamientos sanitarios que vayan
a mejorar las actuales dotaciones en
muchos casos claramente insuficientes,
para la atencion ciudadana. La titular
del departamento subrayd: “uno de los
compromisos de esta consejeria es
que los andaluces, tanto los pacientes
como los profesionales, dispongan de
las mejores infraestructuras posibles
acordes a un modelo sanitario de calidad,
modernoy proporcional ala poblacion que
atiende”. Em concreto, adelantd que las
partidas para mejorar las infraestructuras
suponen inversiones de 435,7 millones
para hospitales y 126 millones de euros
para instalaciones de AP.

Al hablar de infraestructuras, uno de
los asuntos mas roncales es el Hospital
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Materno-Infantil para Huelva. En este
punto, el presidente de la Junta Juanma
Moreno, en el transcurso de una visita
a la capital onubense, el pasado 11 de
noviembre, aclard incognitas al referirse
en estos términos a un asunto tan
importante: “Hay una reivindicacion
histérica porque Huelva es la dnica
provincia que no tiene un Materno-
Infantil. Nosotros hemos hecho nuestra
esa reivindicacion y es un proyecto con
una inversion de unos 75 millones de
euros”.

» Juanma Moreno: “La
adjudicacién del
proyecto del Hospital
Maternao Infantil sera a
principios de 2.025”

Moreno afiadiria que “los datos que me
transmite Salud es que la adjudicacion
del proyecto para el futuro centro sera
a comienzos de 2.025” tras la reciente
licitacion de los servicios de redaccion del
proyecto para adaptarlos a “las nuevas
necesidades funcionales surgidas” por
el Hospital Juan Ramédn Jiménez. El
presidente de la Junta concluy6: “Una
vez que se adjudique a una empresa
concesionaria, ya no habra vuelta atras
y comenzaran las obras”. La consejera
Herndndez, por su parte, hablé en el
Parament6, sobre el Materno-Infantil
como uno de los proyectos de mayor
envergadura de su area, que se adjudicarad
aprimeros de afio una vez cerrado la etapa
de modificacion del proyecto atendiendo
a los criterios técnicos de la direccion
del J.R. Jiménez y, de este modo, dar
respuesta a las necesidades funcionales
surgidas tras la redaccion inicial en
2.018”. El presupuesto global del hospital
es de 75 millones de euros cifra de la que,
dijo Hernandez, “se podrd hacer uso en
cuanto comiencen las obras”.

o



» Reconocimiento

ANTE LAS AUTORIDADES MUNICIPALES Y SANITARIAS

EL COLEGIO OFRECE UN
“MERECIDO HOMENAJE” A
LOS JUBILADOS DE 2.023

Huelva.- Redaccion

I Colegio Oficial de enfermeria
Ede la provincia de Huelva volvid

a vivir uno de sus actos mas
entraiiables al reunir a la enfermeria
que alcanzo la edad de la jubilacionalo
largo del ultimo aiio. EI reconocimiento
tributado a esta singular “promocion”
se llevo a cabo en el marco de la “I
Jornada Salud y Vida” organizada por
la propia institucion colegial y con la
colaboracion del Consejo Andaluz de
Enfermeria. El acto contd, ademads, con
el respaldo de numerosas autoridades
entre ellas la Alcaldesa de Huelva,
Pilar Miranda, la Delegada Territorial
de Salud Manuela Caro y el Decano de
la Facultad de enfermeria, Francisco
Mena.

El Colegio Oficial de enfermeria
onubense, abri6 sus brazos, un afio mas,
para dar un emotivo homenaje al grupo
de profesionales que, durante el pasado
afio, dejaron el ejercicio laboral para
acceder a la jubilacion. Este encuentro lo
justificaba la presidenta de la institucion
Patricia Mauri: al subrayar “el ejemplo y
la trayectoria repleta de tantos afios de
vocacion y servicio hacia los ciudadanos.
Es por ello, continu6 Mauri Fabrega, “que
el Colegio, al que han pertenecido y van
a seguir perteneciendo, encuentra una de
sus principales motivaciones al reunir a
esta simbodlica promocion para hacerles

llegar, en una placa, el sentimiento que,
en nombre de todo el colectivo en la
provincia, tiene hacia quienes dieron lo
mejor de si mismos en la atencion a los
demas”.

» Patricia Mauri: “Sois un
ejemplo de dedicacidn
y servicio después de
tantos afios cuidando a
los demas”

Nada mejor que esta ocasion sirvié para
inaugurar un nuevo foro colegial como

Y ¢ “
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fue la “I Jornada Salud y Vida” para la
que tuvo una especial colaboracion el
Consejo Andaluz de Enfermeria, algo que
agradecio Patricia Mauri en nombre de la
Junta de Gobierno. Esta Jornada sirvid

para reconocer la “muy valiosa dedicacidn
y contribucion de todos y cada uno de
nuestros jubilados al funcionamiento del
Sistema sanitario durante varias décadas
superando toda suerte de dificultades y
circunstancias facilmente imaginables.
Y lo hicieron de una forma ejemplar,
callada y resolutiva como son las sefias
de identidad de la enfermeria en cualquier
época”.

JUBILACION Y VOLUNTARIADO

La Jornada contd con varias ponencias
encabezadas por la intervencion de
Manuel Antero, vocal de jubilados en la
Junta del Colegio quien se pronuncid
acerca del espacio para interaccion
del que compartieron y disfrutaron los
asistentes. La segunda ponencia tuvo
como protagonista a la enfermera,



también jubilada, Mamen Segovia,
miembro del equipo de gobierno como
vocal sustituta de la misma seccion
colegial, y que, en el ultimo tramo de su
trayectoria, fue distinguida con la Medalla
al Merito Profesional en el afio 2.017.

Mamen Segovia junto a la también
enfermera jubilada Flora Evangelista,
dieron una valiosa vision sobre la
pregunta que asalta a quienes abandonan
la practica profesional: “;Que hay

después de la jubilacion?. Experiencia del

Colegio y jubilados, un dia para el recuerdo

Reconocimiento «

voluntariado en la comunidad”. Asuntos
del que tanto Mamen Segovia como Flora
Evangelista son expertas porque siguen
activas en esos frentes sociales. El acto,
que tuvo como conductor al periodista
Manu Suero, se desarrolld en el mejor
ambiente de amistad y fraternidad como
no podia ser de otra forma en este broche
de oro para quienes alcanzaron la meta del
retiro profesional. Al que, como resumio
Patricia Mauri, “de sus experiencias todos
debemos acercarnos y aprender”

LESLLEGO LA
JUBILACION

stos son los integrantes de la

E generacion que ha recibido el
homenaje del Colegio por su

jubilacion.

D. Enrique Aguiar Mojarro

D. Manuel J. Antero Carmona

Dfia. M?® Teresa Arroyo Batanero

D. Juan José Beltran Rodriguez

D. Manuel Cabral Gomez

Dfia. Angela M? Contreras Martin

Diia. M? de la O De Pablos Soriano

D. Juan De Toro Yebenes

Dfia. M? Isabel Deudero Verdugo

Dfia. Francisca Fernandez Vazquez

D. Francisco B. Gonzélez Pérez

Diia. M? Teresa Gonzélez Mateos

D. Fernando Gonzélez Amador

D. Fernando Hedo Moreno

D. José I. Marquez Fernandez

D. Diego Molina Ruiz

Dfia. M? Socorro Morales Santiago

D. Alfonso Mufioz Gozalvez

Dfia. M? Carmen Rodriguez Vazquez

D. Joaquin San Miguel Ruiz

D. Antonio M. Tejada Boza

Dfia. M? Bella Toscano Eugenio

Dfia. Esperanza Zalvide Alvarez

D. Juan F. Zamora Martin
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» Profesion

FOTOGRAFOS PREMIAN
A LA UCI CORONARIA
DEL JR JIMENEZ

Huelva.- Redaccion

a Asociacién “Huelva y sus
I fotégrafos”  distinguio  al

personal de la UCI Coronaria
del J.R. Jiménez, con el IV Premio
Carrete en el apartado sanitario por la
labor desde su creacion (afio 2.003)
como parte del Servicio de Medicina
Interna y que integran médicos,
enfermeras, técnicos, celadores,
limpieza.

La Asociacion ha refrendado el trabajo
de los profesionales de la UCI Coronaria
especificaparte del servicio de Cuidados
Criticos, traducido, en dar asistencia,
en seis boxes a 8.000 pacientes,

mayoria de criticos coronarios y de
posoperatorios cardiacos, arritmias,
descompensaciones cardiacas agudas,
infecciones  valvulares, afecciones
pericardiacas, patologia vascular aguda
y trombolias pulmonares. Hasta su
creacion, estos pacientes se atendian
en la UCI junto a otras patologias.

Huelva y sus fotografos es una
asociacion que, desde 2.008 reune a
80 profesionales del ramo que tiene
vigente el Premio Carrete para destacar
el trabajo de personas, asociaciones
e instituciones “que hacen lo mejor
por y para Huelva”. En 2.024 tuvo la
sensibilidad, al dedicar su enfoque
sanitario a los profesionales de la
UCI Coronaria del HUJRJ. El Colegio
onubense se suma al reconocimiento
a estos profesionales con especial
énfasis al colectivo de enfermeria por
Su capacitacion y prestaciones.

CORCIA Y REALES,
NOMBRAMIENTOS
DEL SAS

Huelva.- Redaccion

ael Corcia Palomo es desde
Yeste verano, la Coordinadora

de Formacion de la sanidad
andaluza para el periodo 2.022 - 2.025,
Corcia, sustituyé a la enfermera M? José
Cano que ocupé esa responsabilidad
desde junio de 2.021 y que renuncid
al frente de la formacién por “motivos
personales”. Corcia, cuya tarea “no
comportard retribuciones especificas” es
medico intensivista con experiencia en
ambitos asistenciales del SAS desde 2.004.
Ha sido vicepresidenta en la Comision de
Docencia del Virgen del Rocio y en 2.020 fue
designada Técnica experta en la Formacion
sanitaria especializada. De otra parte, Salud
credé la Direccion general de Cuidados
nombrando a Ana M? Reales Arroyo (Sevilla
1.971) enfermera especialista en Familiar y
Comunitaria y que, ejercita esa misma labor
en el Distrito Alfarafe Sevilla Norte del SAS.

GOMEZ SALGADO, EN LA ELITE DE LA
ENFERMERIA INVESTIGADORA

Huelva.- Redaccion

seleccionado, por votacion popular, entre los cinco candidatos al Premio Nacional de enfermeria en el campo de la

EI nombre y la trayectoria de Juan Gomez Salgado vuelve a reflejarse en DOCUMENTOS... En este caso, al haber sido

investigacidn, convocado por el Consejo General. Godmez Salgado, que vencié en el reciente Certamen Ciudad de
Huelva, augura pese a su juventud, ser una sefa de identidad para la enfermeria onubense. Como se sabe, este especialista
en Salud Mental y Trabajo es, desde primeros de 2.023, catedratico

de la Universidad de Huelva en el area de Conocimiento de Medicina
Preventiva y Salud Piblica adscrita al Departamento de Sociologia,
Trabajo Social y Salud piblica en la Facultad de Ciencias del Trabajo.

La flamante referencia a Gomez Salgado ha sido su inclusion entre los
cinco mejores investigadores de la enfermeria nacional. El Colegio de
Huelva trasladé al colegiado su felicitacion mas entusiasta por este
nuevo logro que, “engrandece al interesado y nos hace sentir orgullo
por tenerle en el colectivo provincial”. En la imagen, Gémez Salgado
escoltado por Florentino Pérez y el secretario de la Junta, Martin

Véazquez.
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CON LOS MEJORES DESEOS DE PAZ,
FELICIDAD Y AVANCES PROFESIONALES
NAVIDAD Y ANO 2.025
EL COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA
DE LA PROVINCIA DE HUELVA
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