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Editorial dificil si, pero a la vez llena de esperanza la que me toca escribir en esta ocasion.

Todas estabamos deseosas de éste 2020, afio de las enfermeras y matronas...jamas pensamos en que se nos
visibilizara de esta atroz y descabellada manera, con pérdidas de vidas humanas, con falta de material para
realizar nuestros cuidados con seguridad para nuestros pacientes y nosotras mismos.

Con miedo, si, miedo de contagiarnos, de contagiar a nuestras familias, de que nuestros pacientes no pudieran
ser atendidos con la excelencia que se merecen en nuestros cuidados, miedo de que estuvieran solos en sus
ultimos momentos.

Con ansiedad, si, mucha ansiedad de estar en casa, cuando necesitdbamos ese tan ansiado descanso,
ansiedad, de no estar en el hospital todo el tiempo, dando lo mejor de nosotras hasta el agotamiento fisico y
moral.

Con mucho estrés, si, todas ciertamente, pero mas todas aquellas compafieras que no habian estado nunca
en una UCI o en una planta de infecciosos y que de esta manera tan abrupta tuvieron que estar, todas
aquellas, que se han tenido que trasladar a otras comunidades donde hacian tanta falta, sin saber dénde
podrian alojarse o cémo sobrevivir sin el cariio de sus allegados, pero lo hicieron sin importar sus
circunstancias personales.

Viviendo con dolor ( reconozco haber llorado cuando mis vecinos aplaudian, porque jamas he pensado que lo
mereciera en primera persona, yo salia a aplaudir a todos los que estaban trabajando para darnos un servicio,
porque sin ellos, nuestras necesidades mas basicas no hubiesen estado cubiertas, a los que estaban en casa,
sin quejarse, haciendo, lo que decidieron era mejor para todos) y orgullo, esos aplausos, que nos daban
aquellos que nos han considerado heroinas, sin nosotras sentirlo y ni tan siquiera quererlo, s6lo hemos hecho
nuestro trabajo, con toda nuestra humanizacion, como siempre hacemos.

Aprendiendo sin tiempo a trabajar sin medios, a reinventar unos EPIS que en muchas ocasiones se
improvisaron con lo que teniamos mas a mano, hasta que llegaron los de verdad.

Reinventadndonos con circuitos, protocolos, cuidados...reinventandonos nosotras mismas, a nuestros
hospitales, nuestros centros de salud...todo el sistema ha sido sacudido y reinventado.

Aprendiendo, buscando la mejor evidencia sobre cémo cuidar a nuestros pacientes. Sin tiempo para ello,
pidiendo ayuda a nuestras enfermeras docentes de universidades en estos menesteres, ellas ofreciéndose a
esta ayuda, sin que nadie se lo pidiese ofreciéndose a su reincorporacion al ambito asistencial sin importarles
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las consecuencias del sistema.

A nuestros alumnos de cuarto de carrera, que, sin haber obtenido el titulo, han demostrado con creces estar a
la altura, superando las mas altas expectativas.

Permitirme y perdonarme, por hablar en femenino, pero soy, y somos, ENFERMERAS y lo pongo con
mayusculas, porque siempre me he sentido muy orgullosa de serlo, pero en esta ocasion, me siento muy
pequefia ante tan grandes compafieras, ante todas vosotras que habéis demostrado ampliamente, lo que es
SER UNA ENFERMERA. Reconozco, que me embarga la emocion escribiendo estas lineas de mi editorial,
pero soy una privilegiada al poder expresarme, e intentar transmitiros lo que muchas hemos sentido, somos
fuertes, somos enfermeras, pero ahora y utilizo la voz de nuestra entrevistada nos tenemos, os tenéis que
cuidar a vosotras, a nosotras mismas.

Tenéis todo el reconocimiento de nuestra gran asociacion Aseedar-td y nuestra eterna gratitud por haber
sabido estar y luchar como sélo una enfermera sabe hacerlo.

Por decision de la editorial, hemos decidido no publicar en este himero ningun trabajo de investigacién sobre
el Covid-19. Inciso en nuestra vida, nuestro trabajo sigue y merece la pena todo el gran esfuerzo que han
hecho, tanto los autores, como los revisores, para que éste nimero salga y luzca en un momento de
incertidumbre del que todos esperamos pase pronto y con las minimas secuelas posibles, nada seré igual que
antes, lo sabemos; pero lo superaremos como otros antes lo han hecho.

Publicamos un trabajo cualitativo del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Santander. Me consta, el gran esfuerzo que han realizado hasta llegar a salir en nuestra revista. Surgido desde
la inquietud de un grupo de enfermeras del area de reanimacién acerca de la valoracion del dolor. Un trabajo,
interesante y educativo.

Desde el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, Sant Quirze del Valles nos hablan de un nuevo concepto de
cuidados enfermeros pre y postoperatorios: la Prehabilitacion, a través de un estudio piloto, cuyos resultados
pueden llevar a la instauracién de este programa en el hospital, ésta es la linea, investigar e innovar.

Como el uso de la aromaterapia, para reducir el dolor del parto, llega desde Granada a través de una carta a la
Directora, aportando diferentes enfoques en el tratamiento de nuestros pacientes.

En Hospital Universitario de Son Espases en Palma de Mallorca, han desarrollado un protocolo de cuidados
enfermeros en la paciente intervenida de cirugia de cancer de mama, cuyo desarrollo metodol6gico nos puede
orientar hasta la consecucion correcta de un protocolo.

El Complejo Asistencial Universitario de Le6n (C.A.U.L.E.), nos presenta un estudio conforme a como la
utilizacion de material fungible, vienen supeditada por la variabilidad individual, de los profesionales que
intervienen en el procedimiento anestésico, segun deducen en sus conclusiones.

Reproducimos la nota de prensa que Grunenthal tuvo la amabilidad de publicar en distintos medios el dia de la
enfermera con motivo de nuestro homenaje, el doce de mayo.

Nuestro eterno agradecimiento, para Ana Verdnica Medina Rodriguez, por ser valiente, por contarnos en
primera mano, cémo esta terrible pandemia ha afectado a los pacientes, ella lo es; de dolor crénico, con
sutileza, pero contundente en su manifiesto, como ella reconoce el dolor manda. Necesitamos mas valientes
como tl Ana, para poder ayudaros mas y mejor. Gracias.

Para finalizar, os dejamos la entrevista a Rosa Maria Alberdi, primera enfermera en ser Doctora Honoris Causa
de la historia de Espafa. Descubriréis que es mucho mas, y por toda su trayectoria, es eso, una gran lider,
ciertamente cercana. Un broche de diamantes para un momento en el que sus palabras nos ayudaran a
nombrarnos.
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Como siempre, animaros a compartir vuestros trabajos, autores ndveles o no tanto; porque la difusion del
conocimiento es una responsabilidad compartida, que establecimos cuando decidimos dedicarnos a esta
profesion nuestra y es la oportunidad de hacernos realmente visibles.

Desde el Comité de Redaccion, el Consejo Editorial, Consultores Nacionales e Internacionales, esperamos nos
hagais llegar todas vuestras sugerencias de mejora y agradeceros de antemano el que ésta sea un proyecto
participativo de todos los enfermeros que nos dedicamos a la Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor.

Esperanzados al cierre de esta editorial, tras la aparicion de Carmen Ferrer Arnedo, jefe de servicio de
atencién al paciente del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, por su participacién en la Subcomision de
Sanidad y Salud Pdublica de la Comisidon Parlamentaria para la Reconstruccion tras el Covid-19 que se ha
constituido en el Parlamento espafiol, al dar visibilidad a la profesion enfermera con tanta elocuencia y
profesionalidad. Os adjuntamos el link donde podréis encontrarla:

http://www.congreso.es/wc/wc/audiovisualdetalledisponible?codSesion=127&codOrgano=499&fechaSesion=05/06/2020&m

Os esperamos

Antonia Ballesteros

Directora de la revista Enfermeria de Anestesia Reanimacién y Terapia del dolor
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L o . . . . 1
En los dltimos afos diversos estudios han propuesto el uso de la aromaterapia para reducir el dolor del parto .

En el estudio de Abbasijahromi A et aI1 realizado en Iran en 2019 se analiza el efecto de la aromaterapia con
aceites esenciales de lavanda y rosa de Damasco en el nivel de ansiedad y dolor tras una ceséarea. Este
ensayo se realizé en 90 madres divididas en 3 grupos: lavanda, rosa de Damasco y control. “Las pacientes de
los dos primeros grupos inhalaron la esencia en bolas de algodén, tefiidas por separado con tres gotas de
cada aceite esencial a una distancia de 10 centimetros durante 30 minutos. El grupo control inhal6 solucién
salina normal. Los resultados mostraron que la aromaterapia por inhalacion puede reducir la severidad de la
ansiedad y el dolor tras la cesarea, y el aceite esencial de rosa de Damasco muestra un efecto mayor que la
lavanda”.

En el estudio de Sriasih NGK et aI2 realizado en Indonesia en 2019 se analiza la eficacia de la aromaterapia
frangipani en forma de aceite de masaje para reducir el dolor en el parto en 70 mujeres. “El grupo tratamiento
fue masajeado con aceite de aromaterapia frangipani frotando y presionando las manos en las vértebras
toracicas y lumbares de la espalda. Las mujeres en el grupo control fueron masajeadas con aceite de coco de
la misma manera. Mientras recibian masajes sin aromaterapia, las mujeres en su mayoria experimentaron
dolor intenso. Sin embargo, después del masaje con aromaterapia de frangipani, la mayoria de las
encuestadas experimentaron una reduccién del dolor”.

En el metaandlisis de Chen SF et aI3 realizado en 2019 en Taiwén se analiza la efectividad de la aromaterapia
en el dolor de parto y la reduccién de la duracion. “Los resultados mostraron que la aromaterapia redujo el
dolor de parto en la fase de transicién y la duracién de la fase activa asi como la tercera etapa del parto. Se
observé una tendencia hacia una duracién mas corta en la segunda etapa. Ademas, la aromaterapia no tuvo
influencia en la cesarea de emergencia, la ruptura de la membrana y el inicio del parto espontaneo”.

En el estudio de Hamdamian S et al4 realizado en Iran en 2018 se evallan los efectos de la aromaterapia con
Rosa damascena sobre el dolor y la ansiedad en la primera etapa del parto entre mujeres nuliparas. 110
mujeres fueron asignadas a dos grupos: aromaterapia y control. “Los participantes recibieron 0,08 ml de
esencia de Rosa damascena en el grupo de aromaterapia y 0,08 ml de solucién salina normal en el grupo
control, cada 30 minutos. El dolor del grupo aromaterapia fue menor que en el grupo control después del
tratamiento en cada evaluacion (dilatacion cervical de 4-5, 6-7 y 8-10 cm). La ansiedad también fue mas baja
en el grupo tratamiento que en el de control. Por tanto la aromaterapia reduce el dolor y ansiedad en la primera
etapa del parto”.

En el estudio de Tanvisut R et al realizado en 2018 en Tailandia se analiza la efectividad de la aromaterapia
para reducir el dolor durante el parto. Se llevé a cabo el en 104 primigestas con un embarazo Unico de bajo
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riesgo sometido a parto vaginal. Tanto el grupo intervencién como control recibieron atencion obstétrica
estandar. La aromaterapia solo se proporcion6 al grupo de estudio durante la primera etapa del parto. “Los
resultados mostraron que la aromaterapia es Util para reducir el dolor en la fase activa latente y temprana, y
probablemente puede usarse como un método complementario para el control del dolor de parto sin efectos
secundarios graves.

Los resultados de los estudios expuestos realizados en los ultimos afios en diversos paises sugieren que la
aromaterapia podria ser eficaz y segura para reducir el dolor del parto. En concreto la esencia de Rosa de
Damasco parece ser la mas efectiva.

Resulta fundamental trasmitir estos conocimientos a los profesionales sanitarios que trabajan en su dia a dia
con estos pacientes. De esta manera les podran ofrecer los mejores cuidados y tratamientos basados en las
Ultimas evidencias disponibles. Ademas, la aromaterapia es mas barata que otros tratamientos alternativos y
puede reducir la cantidad de analgésicos evitando asi los posibles efectos sistémicos de los farmacos.

Es importante continuar las investigaciones dentro de este ambito realizando mas estudios con mayores
tamafios de muestra, analizar diferentes esencias, la cantidad y duracion necesaria de la aromaterapia para
reducir el dolor y su posible efecto sinérgico con otras terapias.
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RESUMEN

Objetivo principal: Conocer la experiencia de las enfermeras de reanimacién en la valoraciéon del dolor del
paciente postoperado. Material y método: Investigacién cualitativa de trayectoria fenomenoldgica. Se realizd
un muestreo intencionado realizando 10 entrevistas semiestructuradas a enfermeras de la unidad de
reanimacion del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Se abordaron areas como: importancia del dolor,
escalas de valoracién, protocolo, registro, barreras, diferencias interprofesionales y areas de mejora.
Resultados principales: La valoracion del dolor se interpretd por las participantes como lo primordial, aunque
no todas conocieron el término de dolor como cuarta constante. Mayoritariamente usaban la escala verbal
numérica (EVN). Confiriéendole comodidad y sencillez tanto para el paciente como para los profesionales. Sin
embargo, sefialaron numerosas barreras en su uso en el postoperatorio inmediato, confesandose en la
obligacion de realizar una interpretacion cuando no se obtiene un valor numérico. En cuanto al registro, lo
definieron deficiente y con limitaciones, demandando la necesidad de formacion especifica relacionada con la
valoracion del dolor. Conclusién principal: Las escalas utilizadas fueron vistas como una buena herramienta
en el contexto del estudio y se adaptaban al tipo de dolor del postoperatorio. Sin embargo, se desvelaron
algunas barreras en su utilizacién. Las entrevistadas no vieron que valorar solo la intensidad del dolor fuera
una limitacion. Por otra parte, mostraron interés por actualizarse. Seria adecuado elaborar protocolos
consensuados en la unidad y poner en marcha su utilizacién, adecuandolos a las caracteristicas del paciente.
Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): analisis cualitativo, dolor postoperatorio, dimensién del dolor,
enfermeria, manejo del dolor.

ABSTRACT

Objective: To know the experience of nurses from the recovery unit regarding pain assessment of patients
during postoperative period. Methods: Qualitative research of phenomenological trajectory. Intentional
sampling was performed and 10 semi-structured interviews conducted with nurses from the recovery unit of
Marqués de Valdecilla University Hospital. Areas such as: importance of pain, assessment scales, protocol,
registry, barriers, interprofessional differences and areas of improvement were addressed. Results:
Pain assessment was referred to as essential by the participants, although some of them were not aware of the
consideration of pain as a “fourth constant”. Most of participants used Numerical Rating Scale (NRS), finding it
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comfortable and easy to use for both patients and professionals. However, they pointed out numerous barriers
on its use during immediate postoperative period. They explained that they had to do a qualitative interpretation
when a numerical value was not obtained. Regarding the registry, it was defined as deficient and with
limitations, demanding the need for specific training related to pain assessment. Conclusions: The scales used
were seen as good tools in the context of the study and were adapted to the type of postoperative pain.
Nevertheless, some barriers to their use were revealed. The interviewees did not perceive as a limitation to
restrict the assessment of pain only to the intensity dimension. On the other hand, the interviewees showed
interest in updating their knoledge on the topic. It would be appropriate to develop agreed protocols in the unit
as well as to implement their use, adapting them to the characteristics of the patient. Keywords: qualitative
analysis, postoperative pain, nursing, Pain Measurement, pain management.

INTRODUCCION

"La sociedad Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como una experiencia sensorial y
emocional aversiva tipicamente causada o similar a la causada por una lesion tisular real o potencial. El dolor
es siempre una experiencia subjetiva que esta influenciada en diversos grados por factores biolégicos,
psicolégicos y sociales. A través de sus experiencias de vida, las personas aprenden el concepto de dolor y
sus aplicaciones" .

La Joint Comission on Acredittation of Health Care Organizations (JCAHCO) sostiene que el adecuado manejo
del dolor se basa en: informacidn-educacion de los pacientes y del personal sanitario,zevaluacién sistematica
del dolor, aplicacién de protocolos, y seguimiento o analisis del proceso y sus resultados .

Sin embargo, existen diferentes conceptos, en torno a los procesos de salud y enfermedad, que dificultan su
propia valoracién en los cuidados de enfermeria por ser de naturaleza compleja y entrafiar una experiencia
emocional multifactorial. Esto ocurre, por ejemplo, con la ansiedad, el miedo, el sufrimiento o el dolor. Con
respecto al dolor, solo el paciente puede indicar qué, dénde, cuando y cuanto le duele. Evaluar estas
experiencias subjetivas es considerado una de las actividades mas complicadas para los profesionales
sanitarios . No existe un Unico método cientifico que pueda realizar una medicién completa objetiva de esta
experiencia subjetiva y compleja. Esta dificultad se ve incrementada en el contexto de la unidad de
reanimacion por las caracteristicas clinicas y circunstanciales del paciente (anestesia, opioides, bajo nivel de
conciencia, entre otras) que afectan a la expresion cualitativa del dolor, lo cual supone un desafio afiadido para
los profesionales .

En la préactica diaria, para la evaluacion del dolor, se recurre a distintas escalas que, con el minimo esfuerzo
del paciente, puedan calificar el dolor, tomando como referencia el valor previamente obtenidos. Todas ellas
valoran una Unica dimension, la intensidad del dolor. La Escala Visual Analégica (EVA) se puede considerar
como el método de referencia en la evaluacion de esta dimensién . Asi, la multidimensionalidad del dolor no
gueda reflejada, llevAdndose a cabo un manejo parcial de la situacion por la limitacion de la captacion de la
realidad del paciente.

El personal de enfermeria tiene la responsabilidad de valorar el dolor del paciente de la forma mas adecuada
para evitar incomodidad, sufrimiento y posibles complicaciones postquirdrgicas. El dolor, debido a sus
caracteristicas, debe ser expresado con palabras no con nimeros; este procedimiento requiere una interaccion
entre profesional de enfermeria y paciente que se defina por una comunicacion empatica y que cumpla las
expectativas de entendimiento , ofreciendo la posibilidad al paciente de expresar su dolor en su sentido mas
global.

Se han llevado a cabo diversas investigaciones, bajo el paradigma cualitativo, para abordar el fenémeno del
dolor en ambitos tan diferentes. Un ejemplo es el dolor crénico osteoarticular, a través de estudios de
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investigacion se ha puesto de manifiesto la caracteristica comun de estoicismo autoimpuesto en estos
pacientes, la sensacion de que su dolor no importa o la necesidad de preservar la imagen social8; el dolor
agudo en el proceso de parto, que no ha sido valorado de forma adecuada y hay autores que han intentado
disefiar un cuestionario, tras una fase cualitativa, con el fin de valorar correctamente este tipo de dolorg.

También se ha estudiado el dolor en distintos periodos de la vida como el estudio de Ghio et al. donde utiliza
esta misma metodologia con una primera fase cualitativa de andlisis de entrevistas en profundidad, para
posteriormente elaborar un cuestionario de percepciéon del dolor adaptado para adolescenteslo; o el dolor

cronico en personas ancianas, un ejemplo es el estudio de Clarke et al. Donde se expone la peticién o no de
ayuda en el dolor crénico por estos pacientes, que en ocasiones sienten que la edad es un factor que puede
interferir en la comunicacién bidireccional con el profesional7. Se ha estudiado también el dolor de pacientes
paliativos, donde se proclama la importancia de adoptar un enfoque sensible por parte de los proveedores de
salud ante ese dolor que causa pérdida de calidad de vida y ninguna esperanza de recuperaci()nll; y también
en el paciente con dolor agudo en el postoperatorio inmediato exponiendo las particularidades de este a lo
largo de este estudio.

No existe una realidad Unica, sino mdltiples interpretaciones y percepciones que varian de una persona a otra.
Por un lado, cada paciente tendra una vivencia personal de su realidad, relacionada, entre otras cosas, con
sus experiencias de vida, valores, creencias, etc. Por otro, los profesionales también reflejaran distintas
percepciones relacionadas con sus vivencias, su practica y su veterania. Esta variabilidad justifica la necesidad
de indagar en esas multiples experiencias, extraer el significado que le atribuyen y mostrar mas accesible la
esencia del fendmeno del dolor tanto en unos como en otros.

Existen pocos estudios que valoren como afrontan los profesionales de enfermeria la valoracion del dolor y de
las herramientas que utilizan para dicho fin en el ambito hospitalario.

A la luz de la problemética mencionada y de la motivacién particular de la investigadora principal como
resultado del desarrollo de su labor clinica asistencial habitual en la unidad de estudio, en la que se encuentran
importantes diferencias entre compafieros en los procedimientos llevados a cabo respecto a la forma de
valorar, registrar y tratar el dolor, surge el interés por acercarse al discurso de estos profesionales de
enfermeria en los procedimientos en torno al manejo del dolor en el servicio de reanimacion de nuestro
hospital.

Un abordaje cualitativo fenomenolégico permite indagar en los significados que la experiencia sobre la
valoracion del dolor tiene para los profesionales de esta unidad de reanimacion en el contexto del paciente
postoperado.

OBJETIVOS

Objetivo general: Conocer la experiencia de las enfermeras de reanimacion en la valoracion del dolor del
paciente postoperado.

Objetivos especificos:

Conocer las escalas utilizadas por los profesionales de enfermeria en la unidad de Reanimacion.
Desvelar las posibles barreras encontradas en la aplicacion de la EVA y EVN para las enfermeras.
Explorar las barreras para su registro como “42 constante”.

Examinar si existe una necesidad percibida de elaborar un protocolo de valoracién y registro de dolor en la
unidad de reanimacion del HUMV.
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Identificar la percepcion de necesidades formativas de las enfermeras de reanimacion con relacion al dolor,
escalas del dolor y registro como “42 constante”.

MATERIAL Y METODOS

Investigacion cualitativa, de trayectoria fenomenoldgica, sobre la que se pretende indagar en los significados
de la experiencia con respecto a la valoracion del dolor en nuestra unidad de reanimacion en el contexto del
paciente postoperado.

La Fenomenologia es un abordaje que se basa en la comprensién y descripcion de la experiencia humana en
el contexto del mundo de la propia personalz. Procede de la filosofia y sus principales ramas son la

descriptiva, propuesta por Edmund Husserl, en la que apoyamos este estudio, y la interpretativa, desarrollada
por Martin Heidegger . Otros autores que destacan en este enfoque son Maurice Merleau Ponty, Gabriel

Marcel y Jean Paul Sartre

Ya que no existe una Unica realidad, sino muchas, con sus correspondientes interpretaciones y significados,
elegimos esta metodologia para describir las experiencias de las enfermeras, ahondando en las diferentes
percepciones de cada participante y, mediante el discurso, acceder a la esencia del fenbmeno y extraer
significados.

Se realizo un muestreo intencionado realizando 10 entrevistas semiestructuradas a enfermeras de la unidad de
reanimacion del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de entre 30 y 63 afios, con una experiencia
minima de 6 meses en el servicio. Previamente se explicd el procedimiento, los objetivos del estudio y se
recabd el consentimiento informado por escrito asegurando la confidencialidad de la informacién y el
anonimato. Con el fin de mantener el anonimato los entrevistados se registraron con la letra E (Enfermero)
seguida de un nimero ordinal del 1 al 10 (E1...E10).

Dichas entrevistas fueron realizadas y registradas en audio en la unidad de estudio por la investigadora
principal, perteneciente al personal de la unidad de estudio. Posteriormente, fueron transcritas e interpretadas
siguiendo las técnicas de analisis propias del método cualitativo por dos investigadores, la investigadora
principal y otra investigadora colaboradora ajena al servicio, de manera independiente. Se extrajeron las
unidades de significado y los cddigos, y un tercero tomd parte en caso de discrepancia. Las categorias fueron
establecidas por consenso de todo el equipo.

Hemos utilizado en el proceso de andlisis la propuesta de Giorgi (descriptiva) que se caracteriza por el
desarrollo de temas y subtemas. Se identificaron unidades de significado de los textos transcritos,
estableciéndose codigos emergentes a través de las ideas extraidas de las entrevistas, evitando interpretar de
manera precoz los significados. A continuacion, se realiz6 un agrupamiento de las unidades en categorias. El
proceso de investigacion cualitativa se ha realizado como un proceso circular. Entendiendo que la recogida y
manipulacion de los datos, codificacion y analisis es un proceso continuo y simultémeo15

La decisién de no realizar nuevas entrevistas se tom6 cuando se llegd a informacion redundante y a la
saturacion tedrica.

RESULTADOS

Escalas de valoracion del dolor utilizadas e implicaciones
La valoracién del dolor es interpretada por las participantes como lo mas importante, en el trabajo diario en su
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unidad, lo primordial tras la estabilizacion del paciente. Todas las participantes utilizan la escala verbal
numérica (EVN) para la valoracién del dolor, sélo una de ellas utiliza, ademas, la escala visual analdgica
(EVA). Muchas de ellas utilizan el término EVA indistintamente para ambas. Todas ellas indican no conocer en
profundidad otras escalas ni utilizarlas.

Ahondando en su experiencia de la EVN, algunas enfermeras sugieren que es una escala comoda y sencilla
tanto para el paciente como para los profesionales: E-3: “viene en la grafica, es facil de transcribir (...) es muy
cémodo, no hay que hacer nada especial’. Sin embargo, se enfrentan a numerosas barreras en su uso, E-3: “
igual no entienden bien el concepto 0 no saben transcribirlo a un nimero (...) me duele mucho pero no te sé
decir cuanto (...), esta escala se podria mejorar”; E-4: "yo creo que no la comprenden, les suena un poco raro”;
E-5: " se lo tienes que explicar, se lo intentas guiar un poco, del 0 al 3 seria molestia, entre 4 y 7 dolorcillo, mas
de 7 dolor intenso...".

Las enfermeras entrevistadas reconocen hacer una interpretacion del valor dolor cuando el paciente no logra
definirlo: E-5: “a veces no obtienes un numero”; E-4: “A veces apuntamos una puntuacién que nosotras
creemos en ese momento, o0 bien esperamos a valorarlo mas adelante”, y se guian de otros parametros para la
valoracion del dolor: E-4: “guiandote un poco por datos objetivos pero bajo la impresién que tenga la
enfermera”; E-1: “acaba siendo una valoracion tuya subjetiva, con lo cual no se sigue una escala realmente, al
final es algo subjetivo que a ti te parece que puedes poner”. Todas coinciden en que esto supone diferencias
de valoracién interprofesional.

Protocolo de valoracion y registro

Las enfermeras del estudio reconocen no disponer de un protocolo de actuacion en la valoracion y registro del
dolor. No todas conocen el término de dolor como cuarta constante, pero, segun las caracteristicas del
paciente, puede resultar excesivo en ocasiones valorar el dolor a la par que otras constantes objetivas: E-1:
“cada 15 minutos es excesivo, si estd bien cada 15 minutos no va a haber grandes variaciones”, y en
ocasiones deficiente: E-8: “si tiene dolor evidentemente o le has puesto calmante, aumentas la frecuencia de
utilizacion de la escala. Si esta tranquilo, valoras y tampoco estas tan constante”.

En cuanto al registro reconocen que es deficiente, pero desconocen el motivo por el que lo es: E-1: "a veces no
procede"; E-2: “¢ por falta de tiempo?, ¢ Porque se nos agrupan varios enfermos?... no puedes estar en todo”; E-
3: "olvido, no tenemos mecanizado el registro como una constante mas, no lo tenemos integrado como
constante"; E-4: “se utiliza la escala, pero no se llega a registrar, ¢serd que las enfermeras no creen en la
escala? ¢Carga de trabajo?”; E-6: "hay falta de habito, el registro del dolor no tiene mucha historia de
registrarse (...) se le da poco valor al registro porque al final tampoco lleva a grandes modificaciones. Si les
duele les pongo analgesia (...) y si no sigo poniendo es porque se les quita el dolor"; E-7: " si esta dormido no
le vas a despertar".

Adecuacion de la escala al paciente y al profesional

La encuentran poco Util en el paciente recién intervenido quirargicamente: E-1: “en el momento en que
estamos hablando, que es el postoperatorio inmediato (...), lo que quieren es que les quites el dolor, y te dicen
gue tienen mucho dolor, no exactamente cuanto, entonces tu tienes que insistir e insistir, y no es momento
para insistir, es un momento para que ellos sufran lo menos posible y les quites el dolor”.

Encuentran mayores dificultades en la valoracion del dolor en pacientes de edad avanzada, con problemas
cognitivos o desorientados, en nifios y con bajo nivel de conciencia o bajo los efectos de la sedo-analgesia: E-
8: “si es cuestidn de anestésicos entonces espero un poquitin a ver si estd mas reactivo, mas despierto”; asi
como en enfermos doloridos: E-1: “al tener dolor no quieren estar a contestarte si tienen un 5 o tienen un 8, es
mas facil cuando el dolor es menos intenso”.
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Necesidades formativas

Los profesionales refieren una insuficiente formaciéon y reclaman recibir actualizacién relacionada con la
valoracion del dolor. E1: “deberia ser obligatorio actualizarse, al final te quedas con lo que usas y lo demas lo
olvidas”, E10: “la formacién nunca est4 de mas, pensamos que sabemos las cosas, pero al reflexionar te das
cuenta de que tienes muchas carencias”.

DISCUSION

Las peculiaridades del paciente postoperado hacen que la unidad de reanimacion presente unas
caracteristicas concretas con respecto a la evaluacién del dolor.

El dolor se infravalora y se infraregistra, o se hace de forma inadecuada. Pese a ello, las protagonistas del
estudio consideran la valoracién y el tratamiento del dolor como una “prioridad maxima”.

La infravaloracion del dolor y su escaso registro han sido mencionados por otros autores como Montes, que
refleja que, aunque se pregunta al paciente sobre la presencia de dolor, no se utilizan habitualmente métodos
de registro (EVA, categdrico u otros) .

Las enfermeras del estudio valoran el dolor utilizando todas, salvo una que usa la EVA, la EVN como Unica
herramienta. En su vocabulario usan el término EVA para referirse a cualquier valoracion del dolor con un
resultado numérico, mostrando cierta confusion. En general, las participantes no disponen de escala EVA, la
consideran un “articulo de lujo”. Todas, excepto una de las entrevistadas, no han visto ventajas de la EVA
sobre la EVN cuando la han usado, lo cual difiere con lo que muestra un estudio que compara la EVA y la
EVN. Este estudio indica que existe una concordancia alta entre ambas, pero da mejor valoracién a la EVA por
ser mas facil y precisar menos tiemp06.

Las entrevistadas coinciden en las barreras encontradas en el uso de ambas escalas en el paciente
postoperado. En sus discursos, las enfermeras consideran que podria ser Util complementar la valoracion con
otras escalas mas categoricas. Estos resultados se ven apoyados por el estudio de Kaptain et al. Donde
destaca que “la capacidad de los pacientes para participar en la evaluacion del dolor se vio afectada por la
anestesia, analgésicos y dolor severo” dificultandose asi, el uso de la EVN tras la cirug|'a4.

En cualquier caso, la sensacion de dolor es un constructo mental dificil de valorar en una sola dimension. Los
pacientes comunican mucha mas informacion sobre su dolor que, la intensidad cuando utilizan una escala de
calificacién de dolor17. La experiencia dolorosa es multidimensional con implicaciones fisiol6gicas, sensoriales,
afectivas, cognoscitivas flg socioculturales 8. Existe evidencia que recomienda no usar la escala EVA como
forma de medicién Unica

Sin embargo, las enfermeras se intentan cefiir al valor numérico dado que las 6rdenes médicas de
administracion de analgesia, con frecuencia, se basan en tal cuantificacion y, que, en la grafica, el dolor solo
puede registrarse en forma de valor numérico entre 0 y 10. De modo que, cuando no obtienen una puntuacion,
realizan una interpretacion, traduciendo a un valor numérico, la descripcion del paciente, los gestos o
basandose en datos objetivos de constantes vitales. La valoracion subjetiva por parte del profesional de
enfermeria también es descrita por otros autores que indican cdmo, en ocasiones, se cataloga y/o
sobreinterpreta el dolor del paciente, haciendo presunciones sobre la persona7.

Las entrevistadas manifiestan, a través de su discurso, “no poder estar en todo” y relacionan la carencia en la
valoracion del dolor y su registro, en ocasiones, con la falta de tiempo. Ademas, esto impide que el paciente
pueda expresarse con tranquilidad .
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Las entrevistadas expresan variabilidad en el manejo del dolor por parte de los profesionales y exponen la
necesidad de elaborar protocolos consensuados en la unidad y poner en marcha su utilizacién, siempre de
forma adaptada a las caracteristicas del paciente, tanto en la herramienta como en la periodicidad de su uso
9,10

’

Con respecto a la formacion, las participantes, muestran un gran interés por actualizarse, y seguir formandose
. Esto es comun a los resultados de otros estudios como Cordts et al, donde tratan de valorar las necesidades
educativas del personal sanitario y aprecian que la formacion es escasa, no formal y solicitada, tanto por el
personal de enfermeria, como por resto de profesionales involucrados en el manejo y tratamiento del dolor
Las intervenciones en programas de formacion en dolor muestran una mejora significativa en los
conocimientos y actitudes de los profesionales21

Este estudio mejora nuestra comprension sobre las experiencias en la valoraciéon del dolor del paciente
postoperado. Las participantes reflejan que, por las caracteristicas del paciente, su comprension de la escala
puede verse dificultada. Hay que tener en cuenta también que, en nuestra cultura, se dan de forma repetida
minusvaloraciones del dolor y queda poco reflejado Ocasionalmente se ve infravalorado por la tolerancia
autoimpuesta por la persona, la normalizacion del sufrimiento 2 0 por los pensamientos y prejuicios, tanto del
paciente como del professional . Desgraciadamente, y pese a los avances clinicos, son muchos los pacientes
gue refieren no recibir una atencion correcta por parte de los profesionales de la salud en cuanto al manejo de
su dolor™™

Los discursos de las participantes sefialan que una informacion al paciente, previa a la cirugia, sobre como se
valorara su dolor, pudiera ser Util para facilitar su comprensién en la sala de reanimacion. Como indica de la
Iglesia Lopez, es fundamental mejorar los cuidados no solo postoperatorios, sino en el pre y perioperatorio24
Otros estudios mas recientes, como el de Lemay y colaboradores, también evidencian la relevancia de la
educacion preoperatoria sobre el manejo del dolor, siempre adecuandose y satisfaciendo las necesidades
individuales de la persona

Los pacientes necesitan tener conocimientos sobre las caracteristicas del dolor agudo, las diferencias con su
dolor habitual en caso de tenerlo, las escalas de valoracion que se usaran durante el postoperatorio, las
complicaciones desencadenadas por un mal control del dolor, y comprender la importancia de solicitar
analgésicos en el momento adecuado .

Tal vez fuera conveniente expresar el dolor con palabras y no con nimeros por sus diferentes matices como
recomiendan Clark et al7. Aungue esto no siempre es facil, ya que los pacientes, tienen dificultades para
valorar su dolor y habitualmente no disponen de un vocabulario preciso para describirlo "'~ , o el contexto no
es propicio como ocurre en la unidad de reanimacion.

Multiples investigaciones han estudiado el dolor, sus causas, la importancia de su valoracion y su tratamiento.
Sin embargo, poco se ha abordado la percepcion y actitud de los profesionales de enfermeria en la valoracién
del dolor en su préactica diaria y con las herramientas de las que disponen. Esto es un interesante punto de
reflexion de este trabajo.

Teniendo en cuenta la complejidad del fenémeno del dolor y la opinidon encontrada entre los profesionales de
enfermeria con respecto a su manejo, serian interesantes nuevas lineas de investigacion que aborden la
puesta en practica de herramientas mas completas donde se refleje el fenédmeno del dolor de forma més global.

Este estudio permite conocer las peculiaridades del dolor en el paciente postoperado y como los profesionales
de enfermeria se enfrentan a él y lo manejan. Conociendo las barreras en el uso de escalas de valoracién
podemos extraer informacién sobre como orientar a los pacientes en el preoperatorio acerca de cémo se
valorara su dolor y la importancia que su discurso tendra en la atencion.
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Limitaciones y puntos fuertes

La relacién de la investigadora principal con el servicio y su dinamica le proporcionan una sensibilidad y
reflexividad especial que facilitan empatizar con los informantes y el establecimiento de rapport. Sin embargo,
esta misma familiaridad puede haber influido en la manera de elaborar las preguntas durante las entrevistas.

Hubiera sido interesante indagar con mayor profundidad en la importancia de la multidimensionalidad del dolor
en nuestro contexto de estudio, para conocer como valoran los profesionales su aplicabilidad y qué
repercusiones conllevaria este abordaje.

CONCLUSIONES

Se concluye que la escala EVA es una buena herramienta teniendo en cuenta que se adapta tanto a las
ordenes médicas como al registro en la grafica de seguimiento del paciente en la unidad. Sin embargo, tiene
limitaciones especificas en el postoperatorio inmediato dadas las caracteristicas del paciente, asi como en
pacientes con alteraciones cognitivas, deterioro mental o desorientacién, siendo la desventaja mas
sobresaliente, la medicion Unica de la dimensién intensidad.

Las enfermeras de la unidad de estudio no han manifestado como una limitacién valorar Unicamente la
intensidad del dolor en el contexto del postoperatorio inmediato. Pese a las barreras encontradas, las
profesionales encuentran las herramientas cuantitativas y cefiidas a la intensidad, las mas adecuadas en su
practica diaria.
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Anexo |: Circuito de los pacientes quirdrgicos que participan en el Programa de Prehabilitacion.

PRESENTACION

Importancia del dolor

¢ Qué importancia le das al dolor en el paciente postoperado y por qué?

Escalas

;Qué escala o escalas de valoracién del dolor utilizas?

¢De qué material disponéis para administrar esta escala?

Protocolo

¢Podrias describir el protocolo que seguis en la unidad para la valoracion y registro del

dolor?

EVA/EVN como

¢ Como se siente el paciente con el uso de la escala?

¢Coémo te sientes como profesional con el uso de la escala?

herramienta ¢Co6mo la consideras como herramienta para el tipo de unidad y tipo de paciente?
;Qué hacéis en caso de no obtener una puntuacién por parte del paciente?
Diferencias ¢Aprecias diferencias en la valoracién entre los profesionales? Y si es asi, ;qué tipo de
interprofesionales diferencias?
Registro ¢Como, cuando y de qué forma se registra la constante dolor?
¢ Qué barreras encuentran las enfermeras en el uso de estas escalas desde tu punto de
Barreras

vista?

Posibles dreas de mejora

;Como crees que podria mejorar la valoracion y registro de la constante dolor?

Necesidades formativas

;Consideras oportuno realizar formacién sobre la valoracién del dolor a las enfermeras

de reanimacion? ;Qué tipo de formacién?

Despedida,

agradecimiento

¢Quieres afiadir alguna cosa?
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RESUMEN

Introduccion: Los programas de Prehabilitacion multimodal surgen como nuevo concepto de cuidados pre y
postoperatorios con el objetivo de disminuir complicaciones postoperatorias. Objetivo principal: Evaluar la
efectividad de un Programa Prehabilitacion en la calidad fisica, psiquica y nutricional en pacientes quirdrgicos.
Metodologia: Estudio piloto, observacional, prospectivo con pacientes quirdrgicos, entre enero 2018 a junio
2019. Se programaron 2 visitas presenciales y seguimiento telefonico. Las variables de estudio fueron:
capacidad funcional, cognitiva y nutricional y se pasaron diferentes test. Resultados: Se incluyeron 89
pacientes, 15% hombres, 85% mujeres. Cirugia Ginecoldgica 64; Cirugia General 11; Otorrinolaringologia 4.
Se incrementd la capacidad nutricional y cognitiva del paciente, mejoré su estado de animo y disminuyd la
percepcion de ansiedad. Conclusiones: En 4 semanas, los pacientes mejoraron levemente la capacidad
funcional, aumentaron su percepcion de salud y presentaron reduccion del nivel de ansiedad. Seria
conveniente incrementar el ejercicio fisico. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): prehabilitacién,
cuidados preoperatorios, enfermeria.

ABSTRACT

Background: Multimodal prehabilitation programs emerge as a new concept of pre and postoperative care to
reduce postoperative complications. Objective: To assess the effectiveness of a Prehabilitation Program in
physical, psychic and nutritional quality in surgical patients. Methods: Pilot, observational, prospective study
with surgical patients, between January 2018 and June 2019. 2 face-to-face visits and telephone follow-up had
scheduled. The study variables were functional, cognitive and nutritional capacity and different tests was
passed. Results: 89 patients had included: 15% men, 85% women. Gynaecological Surgery 64; General
Surgery 11; Otorhinolaryngology 4. The patient's nutritional and cognitive capacity increased, his mood
improved and his perception of anxiety decreased. Conclusions: In 4 weeks, the patients’ slightly improved
functional capacity increased their perception of health and presented a reduction in the level of anxiety. It
would be convenient to increase physical exercise. Keywords: Prehabilitation, preoperative care, nurse.

INTRODUCCION

16 de 59


mailto:cdiez@santpau.cat

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) 2020;5(1):17-59

Los programas de Prehabilitacion multimodal surgen como un nuevo concepto de cuidados pre y
postoperatorios cuyo objetivo principal es la disminucion de complicaciones postoperatorias y, en
consecuencia, la reduccién de la estancia hospitalaria. Comienzan en el mismo momento del diagnéstico y
permiten reconocer las necesidades de cada paciente e individualizar su tratamiento antes, durante y después
de la cirugl'a.1

Los estudios realizados hasta el momento han demostrado una reduccion significativa del numero de

complicaciones y de la morbi-mortalidad asociada en aquellos centros sanitarios en los que se han adoptado
A

de manera rutinaria.

Los pilares béasicos de estos programas son: informacion y educacién preoperatoria de los pacientes,
adecuada nutricién, realizacion de ejercicio fisico regular adecuado a su capacidad y terapia de Mindfulness
(conciencia plena). Asi mismo, es muy importante el abandono del habito tabaquico.

El paciente participa activamente de los procedimientos con el fin de lograr su optimizacién, y es en la consulta
preoperatoria donde las enfermeras de anestesia desempafiamos nuestra funcién dentro de este proceso de
atencion multidisciplinar.

En el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau, el servicio de Anestesiologia junto con Enfermeria Quirlrgica y de
Anestesia y el servicio de Ginecologia iniciaron el programa de Prehabilitacién Trimodal a finales de enero de
2018.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad de un Programa Prehabilitacién en la calidad fisica, psiquica y nutricional de los
pacientes quirdrgicos.

MATERIAL Y METODO

Se ha diseflado un estudio piloto, observacional y prospectivo con el objetivo de evaluar la mejoria de la
capacidad funcional de los pacientes quirdrgicos tras la intervencion de la Unidad de Prehabilitaciéon. Se trata
de un estudio no aleatorizado siendo cada paciente su propio control.

Se analizaron los datos de 89 pacientes que se indicaron para cirugia oncolégica, entre enero 2018 y febrero
2019, en el Hospital de la Santa Creu y Sant Pau y que fueron incluidos en el programa de Prehabilitacion.

Fueron evaluadas las capacidades funcional, nutricional y psicolégica mediante la aplicacién de test de

valoracion objetiva.

Evaluaciéon funcional:

Escala de fragilidad-Clinical Fragility Scale.
Determina el estado de la reserva fisiolégica y la vulnerabilidad a agentes estresores. Se clasifica para el
paciente en nueve estadios dependiendo de su estado fisico.

Test de la marcha de los 6 minutos.

Es una prueba de esfuerzo estandarizada que consiste en caminar por un pasillo a ritmo rapido durante 6
minutos. Valora la capacidad de esfuerzo reflejado por la distancia recorrida. (Fig.1)
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Fig. 1 Test de la marcha de los 6 minutos

Test sentarse y levantarse durante 30 segundos.

El paciente se sienta en medio de la silla

Coloca cada una de las manos en el hombro opuesto (cruzadas por las mufiecas)
Mantiene los pies planos en el suelo

Mantiene la espalda recta y las manos en el pecho

Cuando se da la sefal se pone completamente de pie, posteriormente se vuelve a sentar
Prueba de resistencia de fuerza de la mano.

Permite estimar la fuerza muscular tras presionar un dinamoémetro. (Fig. 2)

Fig. 2 Prueba de resistencia de fuerza de la mano.

Evaluacion Nutricional:

18 de 59



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) 2020;5(1):19-59

Se realizaran determinaciones analiticas y un test de riesgo nutricional (Test NRS 2002), para determinar si
existe desnutricion y en qué grado. En funcion de los resultados se pautard, por parte de la nutricionista del
equipo, dieta y/o suplementos nutricionales especificos teniendo en cuenta ademas las patologias crénicas del
paciente (Diabetes Mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia, etc.)

Todos los pacientes reciben consejo nutricional por parte de la enfermera, adaptado a las comorbilidades
individuales. Se hace énfasis en una dieta hiperproteica, aumento del consumo de hierro y su 6ptima absorcion.

Evaluacion psicolégica:
Se valorard mediante la realizacién de diferentes pruebas:

Test MAAS: mindfulness o atencion plena.

Se suman las puntuaciones obtenidas en cada pregunta. Interpretacion: a mayor puntuacion, mayor habilidad
para atencion de manera plena y consciente. Las puntuaciones promedio de los participantes no clinicos
suelen situarse en torno a los 65 puntos.

Test HAD: Hospital, Ansiedad y Depresion (auto administrado)

Este instrumento fue disefiado para detectar trastornos de ansiedad y depresién en servicios hospitalarios no
psiquiatricos. Esta escala de cribado esta formada por 14 items agrupados en dos subescalas con 7 items
cada una, y con una respuesta tipo Likert entre 0 y 3. La subescala depresién est4d compuesta por items
centrados en la anhedonia. La subescala ansiedad esta compuesta por items centrados en manifestaciones
psiquicas. La referencia temporal del instrumento es la semana anterior. Para su correccidn, se obtienen
puntuaciones diferentes para cada una de las subescalas. Los puntos de corte son 0-7: normalidad, 8-10: caso
probable de ansiedad o depresion, 11-21: caso de ansiedad o depresion.

Test QIQ-C30: Percepcion de salud.
Se suman las puntuaciones obtenidas en cada pregunta, 0-100. Interpretacién: se ha de realizar de manera
individual a partir de 60 puntos para valorar el significado.

Test DME: Deteccion de malestar emocional.
12 variable ¢como se encuentra de animo, bien, regular, mal, o usted qué diria? Puntuaciéon 0-10, mayor
puntuacién 10.

22 variable ¢ Cémo lleva esta situaciéon? Puntuacion 0-10, mayor puntuacion 10. Entre 0 “no le cuesta nada” y
10 “le cuesta mucho”.

Test SF 12: cuestionario de salud.

Permite conocer la percepcion de estado de salud y las limitaciones para realizar las actividades de la vida
diaria. Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones del SF-36 Funcion Fisica (2), Funcion Social (1),
Rol fisico (2), Rol Emocional (2), Salud mental (2), Vitalidad (1), Dolor corporal (1), Salud General (1). Se
realiza un sumatorio de las puntuaciones obtenidas en las diferentes preguntas. Para facilitar la interpretacion
estas puntuaciones se estandarizan con los valores de las normas poblacionales, de forma que 50 (desviacién
estandar de 10) es la media de la poblacién general. Los valores superiores o inferiores a 50 deben
interpretarse como mejores o peores, respectivamente, que la poblacion de referencia. Para cada una de las 8
dimensiones, los items son codificados, agregados y transformados en una escala que tiene un recorrido
desde 0 (el peor estado de salud para esa dimension) hasta 100 (el mejor estado de salud).

(No valorado, se incorporo en febrero de 2019).

Se realiz6 una primera visita presencial en el que se aplicaron los test de funcionalidad, se realizé analitica
sanguinea con perfil de prehabilitacion (hemograma, hemostasia, estudio basico de anemia, glucosa,
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hemoglobina glicosilada, urea, creatinina, ionograma, albimina y troponina ultrasensible, transaminasas, pre
albumina, colesterol total) y se indicaron las actuaciones para optimizar la capacidad basal del paciente.

Todos los pacientes fueron derivados a fisioterapia, pero dependiendo de su perfil de fragilidad la indicacién
fue: fisioterapia hospitalaria o domiciliaria. En dichas sesiones se ensefiaron ejercicios respiratorios indicados
para el postoperatorio, ejercicios de flexibilidad, fuerza y entrenamiento de la capacidad aerébica adaptados a
cada paciente.

En todos los casos se realizaron sesiones grupales semanales de apoyo psicoldgico-terapia cognitiva con
técnicas de Mindfulness.

También se hizo hincapié en la necesidad de abandono tabaquico siendo derivados a la consulta de
deshabituacion a los pacientes que asi lo requirieran.

Después de la primera visita los pacientes fueron visitados por el Anestesidlogo quien realiz6 las valoraciones
anestésicas preoperatorias.

Por parte de enfermeria se realizaron controles telefébnicos semanales con objetivo de comprobar la
adherencia y cumplimiento de las recomendaciones impartidas. En ellos se preguntd sobre la duracion del
ejercicio fisico diario, qué tipo de ejercicio realizaba; como era la alimentacion, cual era el peso para evitar
pérdidas durante el preoperatorio, si tenia apetito; como era el suefio, si tenia dolor y el estado animico que se
encontraba el paciente. La duracion de la llamada era de 10 minutos aproximadamente.

Finalmente se realiz6 un segundo control a las 4 semanas donde se repetian y reevaluaban los test y una
segunda analitica Perfil Prehabilitacién. En casos de pacientes muy fragiles se podria citar nuevamente a los
15 dias.

En el presente estudio, se compara la situacion basal del paciente, resultados de los diferentes test en la
primera visita presencial realizada en la consulta de enfermeria, con los resultados obtenidos en la segunda
visita presencial tras 4 semanas de adherencia al programa de Prehabilitacion (realizacion de ejercicios de
fisioterapia, tonificacion muscular, terapia de mindfullnes, consejo nutricional y/o suplementos proteicos, etc).

El tiempo maximo del que se dispuso para trabajar preoperatoriamente fue de 5 semanas. El tiempo minimo
consensuado por el equipo fue de 3 semanas.

(Anexo I. Circuito de los pacientes quirdrgicos que participan en el Programa de Prehabilitacion)

Analisis estadistico:

Las variables cuantitativas han sido expresadas en medias y desviacion estandar. Las variables cualitativas
han sido expresadas en porcentajes.

La relacion entre las variables cualitativas se ha estudiado mediante comparacion de frecuencia en tablas de
contingencia y el analisis se ha realizado mediante pruebas de Chi cuadrado (test de McNemar)

La relacion de variables cuantitativas se ha estudiado mediante comparacion de medias y se ha analizado
mediante estadistico de T student. Se ha establecido una significacion estadistica cuando la probabilidad de
gue el resultado se haya producido al azar sea inferior al 5% (p<0,05).

Para el calculo estadistico se ha utilizado como soporte el paquete de software informéatico PASW -SPSS
version 24.0.

RESULTADOS

Se han analizado los datos de 89 pacientes valorados en la unidad de Prehabilitacion del Hospital de la Santa
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Creu y Sant Pau de enero del 2018 a junio del 2019. Las caracteristicas de estos pacientes se describen en la
tabla 1. Fueron sometidos a Cirugia Ginecolégica 64 pacientes, a Cirugia Abdominal 11 pacientes y a Cirugia
de Cabeza y Cuello 4 pacientes. 14,6% (n=13) fueron hombres y 85,3% (n=76) fueron mujeres. La edad media

es de 71 afios (+/- 13,7 DE) y presentan una media de indice de masa corporal (IMC) de 28,5 (6,9) Kg/m.

n Min | Max % M SD Dat.os
perdidos
Edad (@fos) 80 28 95 71,23 13,7 9
Sexo 89

Hombre 13 14,6
Mujer 76 85,3

IMCKg/m2) 80 I 15,9 I 50,8 | I 28,5 l 6,91 I 9

ASA 1 4 4.7 9
I 38 44,2
1 34 39,5
v 4 4,7

Fragilidad 1 4 4,5 10
2 25 29.1
3 23 26,7
4 20 233
5 5 5.8
6 1 1.2
7 1 1.2

Tipo de tumor Ginecoldgico 67 719 8
Cabeza y cuello 4 4,7
Abdominal 10 11,6

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes en estudio n=89. Valores expresados en media y
desviacién estandar ( M +DS) o nimero de casos ( n) y porcentaje (%)-

Respecto al indice ASA, el 44% (n=38) de los pacientes fueron clasificados en ASA 2; el 39,5% (n=34) en ASA
3yun4,7% en ASA 1y en ASA 4 (n=8) respectivamente.

Un total de 29 pacientes no completaron el Programa de Prehabilitacion por diferentes circunstancias. Son las
siguientes: a 7 pacientes no se les proporcioné el test HAD, 7 pacientes no pudieron realizar el test funcional

test de la marcha por patologia cardiaca y enfermedad lateral amiotrofica (ELA), 9 pacientes se intervinieron

antes de las 4 semanas de duracidon del programa, 3 pacientes por falta de recursos de personal de

enfermeria, 2 pacientes se cambio el tratamiento y ya no cumplian criterio quirdrgico.

Se realiz6 a todos los pacientes el test de fragilidad clasificAndose por categorias tal como aparece en la figura

3.
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TEST FRAGILIDAD

1,2% 1,2%

[~ I

1 2 3 4 5 6 7 8

Fig. 3 Clasificacion de los pacientes segun fragilidad.

Los resultados de los diferentes test funcionales y psicolégicos se resumen en la tabla 2.
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PRE POST
TEST N P
INTERVENCION [ INTERVENCION
TEST FUNCIONAL
TM6M 44 393 403 0,283
(m)!
Sentarse
levantarse 50 11,34 11,76 0,281
(n° de veces)?
TEST PSICOLOGICO
MASS 46 72,09 69,48 0,342
(puntuacion)?
HAD
ANSIEDAD 68 7,59 5,26 <0,001
(puntuacién)*
HAD
DEPRESION 44 6,39 3.80 <0,001
(puntuacién)’
46
DMECH 2 5,89 5,72 0,783
DME(2) 7,74 5,09 0,001
(puntuacioén)®
QLE 22 45 40 0,036
(puntuacioén)’

Tabla 2: Resumen resultados test funcionales y psicolégicos.

1TM6M. Test de la marcha de los 6 minutos. Calculo en m recorridos.
2Sentarse levantarse. Test de levantarse-Sentarse. N° de veces.

3MASS. Test de mindfulness o atencién plena. Puntuacién.

4,5HAD. Test Hospital, Ansiedad y Depresién (auto administrado). Puntuacion.
6 DME. Test Deteccién de malestar emocional. Puntuacién.

7 Test QIQ-C30. Percepcidn de salud. Puntuacion.

Hubo una mejoria en la capacidad funcional de los pacientes con un aumento medio de 10 m en el test de la
marcha, aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa ( p=0,283).

No hubo diferencias en el test de levantarse/sentarse .
Hubo una mejoria significativa en los test deteccién de ansiedad y depresion HAD (p<0,001).

No hubo diferencias significativas en la percepcion del estado de animo, aunque si la hubo en la percepcion de
la capacidad de superacion de la situacion con una disminucién media de 2,65 puntos en el test de DME ( p=
0,001).

1
En cuanto al test de percepcién de salud QLC se aprecia una mejoria significativa media de 5 puntos (
p=0,036).

Hay una mejoria significativa del porcentaje de pacientes en riesgo nutricional tras la intervencion
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prehabilitadora en un 19,8%, respecto a los que han empeorado, con un 4,4 % (p=0,012). Resultados del
disefio cruzado del Analisis test NRS 2002 (tabla 3)

NRS 2
Total
Negativo Positivo

Recuento 53 4 57
Negativo

% del total 65.4% 4.9% 70.4%

NRS 1
Recuento 16 8 24
Positivo
% del total 19.8% 9.9% 29.6%
Recuento 69 12 81
Total
% del total 85.2% 14.8% 100.0%

Tabla 3: Resultados del disefio cruzado del Analisis test NRS 2002

DISCUSION

La estrategia multimodal persigue la reduccién de las complicaciones postoperatorias y el estrés quirdrgico
.y . L , . 25
responsables de la aparicién de disfuncion organica.

Los pacientes incluidos en el programa aumentaron ligeramente la capacidad funcional, lo cual nos hace
presuponer que el ejercicio realizado por parte del paciente no fue suficiente y que deberiamos aumentar las
semanas de ejercicio fisico.

Por otro lado, el programa de Prehabilitacion es una oportunidad para cambios a largo plazo en el estilo de
vida del paciente. El preoperatorio puede ser un momento de ensefianza ya que deteriora la salud, que
normalmente se percibe como una barrera para el ejercicio. Puede ser aprovechado para motivar a las
personas a adoptar estilos de vida mas saludables. Las enfermeras tienen un papel importante que
desempeniar a través del vinculo que se establece con el paciente.4

La intervencion de la Unidad de Prehabiliatacion ha supuesto una mejoria global en el estado nutricional en los
pacientes incluidos. En nuestra serie existe una variacion del riesgo nutricional en un 25% de los pacientes. Si
bien el 20% corresponde a dejar de formar parte de un grupo de riesgo nutricional, el 5% restante son
pacientes sin riesgo inicial que si lo presentan al fin del estudio, hecho atribuible a la evolucién natural de la
patologia oncoldgica.

Al finalizar las 4 semanas de participacion en el programa, los pacientes positivaron su percepcion de salud, y
disminuyeron su nivel de ansiedad mejorando su estado de &nimo tras participar en la terapia de Mindfulness.

Por otro lado, al instaurar este programa en nuestro hospital se ha conseguido: controlar mejor a los pacientes
quirdrgicos de mayor comorbilidad, ya que se lleva a cabo un control estricto y directo de éstos durante todo el
preoperatorio.

Ademas, se han mejorado y creado nuevos circuitos intrahospitalarios de derivacién de estos pacientes como
por ejemplo un circuito intrahospitalario para pacientes con anemia ferropénica.

También se ha desarrollado una mayor comunicacion entre los profesionales del equipo multidisciplinar que
forman parte del programa de Prehabilitacion que representa un factor de gran importancia para proporcionar
los cuidados que los pacientes necesitan preoperatoriamente.

24 de 59



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) 2020;5(1):25-59

Actualmente, una de las estrategias de futuro que se plantea es desarrollar el programa en el transcurso del
postoperatorio ya que en algunos casos estamos volviendo a prehabilitar pacientes con recidivas.

Finalmente, el programa pone de manifiesto que el éxito no sélo se debe a la valoracion integral y la actuacion
individualizada sobre cada paciente, sino sobretodo a que el paciente se ha sentido bien informado y ha sido
participe de la toma de decisiones en su proceso asistencial. E| empoderamiento del paciente es esencial para
conseguir unos mejores resultados.

CONCLUSIONES

La intervencion de las Unidades de Prehabilitacion multimodal supone una mejoria de las capacidades
cognitivas y estado nutricional de los pacientes que van a ser sometidos a cirugia oncoldgica.
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Anexo I: Circuito de los pacientes quirdrgicos que participan en el Programa de Prehabilitacion.

PRE-
INCLUSION - >

( CIRUJANO)
ACTIVACION

SEGUIMIENTO
- |VALORACION FRAGILIDAD DEL PACIENTE TELEFONICO
VALORACION VALORACION VALORACION \?4
FUNCIONAL NUTRICIONAL el - )
I
TEST HAD
TEST MAAS

12 FASE: Ginecologia Preoperatorio

22 FASE: ASA --4 > e :
32 FASE: OTRAS especialidades Prehabilitacion

INFERMERIA
ANESTESIA

3 PRUEBAS:
ANESTESIOLOGIA ‘ _STANT TEST TEST NRS 2002
-HAND TEST PRE ALBUMINA

VISITA
TEST SF 12
S ENFERMERIA 4
CRacerat otore SETMANAS
VALORACION INTEGRAL INDIVIDUALIZADA
| DERIVACION : FISIOTERAPIA + PSICOTERAPIA +NUTRICIONISTA | 5
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RESUMEN

Objetivo principal: Valorar que factores influyen en el gasto del material fungible en el procedimiento
anestésico que se emplea en cada intervencién. Metodologia: Es un estudio prospectivo, observacional y
descriptivo, en el que se recogié informacion sobre los materiales fungibles utilizados durante el proceso
anestésico. Resultados principales: el gasto de material fungible es diferente dependiendo del lugar de
especializacion, siendo los/as anestesistas menores de 35 a los que mas gastan. Sobre el “Gasto Total” no
influye el tipo de intervencion. El mayor gasto de material fungible se realiza en el “Grupo de Monitorizacién”.
Conclusion principal: La utilizacion de material fungible estda sometida a la variabilidad individual de los
profesionales que intervienen en el procedimiento anestésico, independientemente del tipo de intervencion.
Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC):. anestesia, gasto, material fungible, proceso anestésico,
procedimiento anestésico.

ABSTRACT

Main objective: To assess what factors influence the expense of fungible material in the anesthetic procedure
used in each intervention. Methodology: It is a prospective, observational and descriptive study, in which
information was collected on the fungible materials used during the anesthetic process. Main results:
the expense of fungible material is different depending on the place of specialization, with anesthetists under
35 being the ones who spend the most. The type of intervention does not influence the “Total Expense”. The
highest expendable material expense is made in the “Monitoring Group”. Main conclusion: The use of fungible
material is subject to the individual variability of the professionals involved in the anesthetic procedure,
regardless of the type of intervention.
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Keywords: anesthesia, expense, fungible material, anesthetic process, anesthetic procedure.

INTRODUCCION

En el Complejo Asistencial Universitario de Leon (C.A.U.L.E.), como en otros hospitales, se usan diferentes
procedimientos anestésicos en intervenciones similares. Esto quiere decir que, ante un mismo tipo de
intervencion, el tiempo de anestesia, y material fungible empleado para su inducciéon y mantenimiento son muy
diferentes. Ante la variabilidad detectada nos planteamos disefiar algun tipo de intervencion para que el gasto
en los diferentes procesos anestésicos fuera mas homogeneo y que no dependa tanto de los profesionales
gue realizan el procedimiento anestesico2 si no que dependa mas de los factores intrinsecos del paciente.

Y es que estos procedimientos anestésicos han demostrado su eficacia y seguridad. Pero ¢cuales son las
razones de esta variabilidad? En principio son debidas a causas en las que no podemos influir, inalterables,
como el tipo de paciente o de intervencion, disponibilidad en el centro de farmacos y fungible y, por otra parte,
a otras en las que si podiamos actuar, como podrian ser las costumbres o formacién de los profesionales entre
otras, que intervienen en dicho procedimientos.

Para llevar a cabo las diferentes intervenciones que se realizan a diario en nuestros hospitales, se usan
multiples procedimientos anestésicos que dependen del criterio del anestesista. Esto hace que, para una
misma intervencion, la anestesia empleada, asi como las diversas técnicas que se puedan utilizar para su
mantenimiento (puncién arterial, puncion venosa periférica o central, monitorizacion de constantes, nivel de
profundidad anestésica, nivel de relajacion, etc.) sean muy heterogéneas. Esto hace que el gasto de material
fungible empleado en cada intervencién sea muy dispar.

Partiendo de esta base, hemos realizado un estudio en el que se contabiliza la cantidad y precio del material
fungible empleado, dividido en varios grupos. Se han valorado las distintas variables registradas del paciente,
del anestesista, asi como el tiempo del procedimiento, tipo de anestesia y tipo de intervencion.

Antes de continuar, debemos de aclarar algunos los conceptos a los que nos referimos en el articulo:
* Proceso anestésico: fase preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria.
» Procedimiento anestésico: las técnicas que utiliza cada anestesista para realizar el proceso anestésico.

« Material fungible o desechable: aquel material de uso habitual, que solo se utiliza una vez o de duracion
corta en el tiempo por su uso.

Decir también que se realizo una bisqueda bibliografica con las Palabras Clave del estudio en bases de datos
como Google Académico, PubMed, Scielo y Cuiden

OBJETIVO

Valorar que factores influyen en el gasto del material fungible en el procedimiento anestésico que se utiliza en
cada intervencion.

Contabilizar la cantidad y precio del material empleado para cada procedimiento

Mediante este estudio de Investigacién en Salud, se pretende contabilizar la cantidad y precio del material
empleado dividido en cinco grupos, valorar las distintas variables registradas del paciente y del anestesista, asi
como el tiempo del procedimiento y el tipo de anestesia.

MATERIAL Y METODO
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Este estudio fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica de Ledn. Forma parte de otro mas
amplio titulado “Analisis del uso de los diferentes procedimientos anestésicos en el C.A.U.L.E.”.

Es un estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Se disefio un instrumento para la recogida de datos
“Formulario de recogida de datos” (Anexo 1), de 51 items y de elaboracion propia, en el que se seleccionaron
multiples variables como los materiales fungibles utilizados durante el proceso anestésico (cantidad y precio
dividido en 5 grupos), variables del paciente, sobre algunas variables que presentan los/as anestesistas (edad,
lugar de formacién, etc.), tipo de intervencion, tiempo del procedimiento, especialidad, tipo de anestesia, etc.

Los materiales fungibles se dividieron en 5 grupos: Monitorizacion, Ventilacién, Vias y sondas, Material para la
Administracion de Medicacion y Otro Material

Los datos recogidos, que figuran en el “Formulario de recogida de datos”, los recolectaron las anestesistas y
enfermeras autoras de este estudio, ademas de otras enfermeras colaboradoras.

El “Formulario de recogida de datos” se cumplimento en los 177 procesos anestésicos que surgieron durante
los meses de febrero y marzo de 2017 (del 1 de febrero al 17 de marzo). Se recogieron en todos pacientes de
forma consecutiva de los seis quiréfanos donde realizan su trabajo los profesionales que participaron. Estos
pacientes fueron intervenidos de patologia relacionada con nueve especialidades: Neurocirugia,
Traumatologia, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Vascular, Ginecologia, Urologia, Cirugia Plastica,
Otorrinolaringologia y Cirugia General. Ningun proceso se excluy6 del estudio.

El tipo de intervencion se catalogé dependiendo del grupo anestésico en que estuviera enmarcada (grupos del

1 al 6), siguiendo el criterio de la Clasificacion Terminoldgica y Codificacion de Actos y Técnicas Medicas de la
L, . .4

Organizacion Medico Colegial .

Como ya hemos dicho, por cada intervencién se realizd un “Formulario de toma de datos” (Anexo I) y la
informacion se traslado a una base de datos en formato Excel (Anexo Il), que como se puede comprobar, hay
mas items que en el Anexo |: estos fueron recogidos solamente por uno de los autores para que en la ficha no
figuren filiaciones que pudieran identificar a anestesistas o pacientes y proteger asi su anonimato. En definitiva,
el estudio consta de 51 items y todos los casos recopilados fueron validos ya que tenian recogidos mas del 95
% de los items solicitados.

La informacién recogida se analizo utilizando el programa SPSS bajo Windows VS 20. 0.

RESULTADOS

De los 177 pacientes del estudio, 100 fueron mujeres y 77 varones (Fig. 1), con una edad entre 18 afios y 93
afios y una edad media de 59,4 afios.
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SEXO

= MUJERES = VARONES =

Fig. 1 Clasificacién por sexo

Segun la especialidad, se realizaron 13 intervenciones de Cirugia Plastica, 18 de Cirugia Vascular, 20 de
Cirugia General, 25 de Neurocirugia, 28 de Urologia, 50 de Traumatologia, 6 de Cirugia Maxilofacial, 12 de
Otorrinolaringologia y 5 de Ginecologia (Fig. 2).

ESPECIALIDAD

B TRAUMATOLOGIA
HUROLOGIA

m NEUROCIRUGIA

m CIRUGIA GENERAL

m CIRUGIA VASCULAR

m CIRUGIA PLASTICA
HORL

W CIRUGIA MAXILOFACIAL
HGINECOLOGIA

Fig. 2 Clasificacién por especialidad

El grupo de material fungible en el que se produzco mas gasto fue en el de "monitorizacién”, con 23,11
€lintervencion. El 77% del gasto total se debe al consumo de los sensores de SatO2 y de indice biespectral
(BIS)5. El de menos gasto fue "otro material”, con 0,91 €/intervencion (Tabla 1).
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MATERIAL FUNGIBLE | GASTO TOTAL MEDIOIIS?:ESENCION PRO(?AJSC.I-.I—OO o
MONITORIZACION 4.090,47 € 2311€ BIS
VENTILACION 1.342,38 € 7,50 € MASC LARINGEA
VIAS Y SONDAS 1.553,30 € 8,78 € CATETER ARTERIAL
MAT ADM MED 1.623,78 € 8,51 € EQUIPO BOMBA
OTRO MATERIAL 161,26 € 0,90 € COMPRESA QUIR

Tabla 1. Gastos

El gasto total medio de material fungible por procedimiento fue de 48,80 €/intervencion.

Es significativo el gasto en "otro material" (p= 0,012), gastando el doble los anestesistas, aunque solo sean el
28,5%. Las anestesistas sobresalen en el tiempo de intervencion y gastan casi el doble en "monitorizacién”. En
el resto de los grupos no es significativo.

Respecto al tipo de intervencion, es normal que sea significativo en el resto de los grupos por la gran diferencia
gue existe entre los grupos anestésicos.

El grupo de anestesia con mas procedimientos fue el grupo 3 con un 34,46 % seguido del grupo 5 con el 29,38
% y ademas fueron los que mas gasto realizaron y en ese orden: el 55 % del total.

Participaron 25 anestesistas del sexo femenino y 10 del masculino, alguno en varios procedimientos: en 137
casos participaron anestesistas de sexo femenino y en los 40 casos restantes, de sexo masculino (Tabla 2).

ANESTESISTAS PARTICIPANTES NUMERO DE ANESTESIAS REALIZADAS
MUJERES 25 137
HOMBRES 10 40

Tabla 2. Participacion

Respecto a los/as anestesistas, decir que tenian una edad menor a 50 afios el 85,70 %. Y con respecto a la
edad, vemos que los que mas gasto realizaron a nivel general son los menores de 35 afios y los que menos,
los mayores de 50 afios. Donde mas sobresalen es en “monitorizacion”, gastando mas del doble que los
mayores de 50 afios. En “ventilacion” gastan mas lo/as que se encuentran entre 35 y 50 afios.

Hay que apuntar que, aunque son el 3,3 % los/as anestesistas que realizaron la especialidad en Navarra, son
los/as que mas gasto total realizaron, el 40 % del total. Los/as menos consumen son los/las que se formaron
en Cantabria, que, a pesar de ser el 22 % del total, solo consumen el 17 %. Los/as que hicieron la especialidad
en Leon, el 57,14 %, consumen el 20 % estando solo por detras de Navarra.

CONCLUSIONES

Dependiendo de donde se haya hecho la especialidad el/la anestesista, el gasto de material fungible es
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diferente por lo que la formacion del profesional es una variable que influye en el gasto.

La edad que tiene el/la anestesista influye en el gasto: cuanta mas edad, menos gasto, gastando mas los
menores de 35 afios.

El “Gasto total” parece no depender del “Grupo Anestésico”, o sea, del tipo de intervencion, ya que el gasto fue
mayor en el grupo 3 que en el 5 aunque este sea de mayor complejidad.

El mayor gasto de material fungible es el del “Grupo de Monitorizacién”, y dentro de este, con mas del 77% del
total, el gasto en la monitorizacion de la Saturacién de O2 y el BIS.

El andlisis de los datos nos confirma que la utilizacién de material fungible esta sometida a la variabilidad
individual del profesional o profesionales que intervienen en el procedimiento anestésico, independientemente
del tipo de intervencion

DISCUSION

Los resultados del estudio nos sugieren que un area de mejora a proponer es el disefio de un Protocolo de
Utilizacion del Material Fungible para que la variable dependiente del profesional no influya o su influencia sea
menor en el consumo, gasto, tiempo de quiréfano, por que:

Un porcentaje elevado de esa variabilidad se debe a que, al disponer de material fungible abundante, mdltiple
y sin ningln tipo de control sobre su uso, se utiliza de forma indiscriminada, sin un criterio clinico claro,
consensuado y real.

Si no se realiza un protocolo, cada vez se incrementara mas el gasto, ya que los profesionales mas jovenes
son los que mas gastan y son los que van a formar a los/as futuros/as anestesistas.

En el ahorro y uso adecuado de los medios (material, farmacos, etc.), se debe de implicar a todo el personal
del area quirargica (médicos, enfermeras, TCAESs, celadores, etc.) para evitar gastos inGtiles. Todos tienen que
participar en la toma de decisiones para estimular el ahorro de manera continua, no solo en un momento
temporal ni en un material determinado.

Aungue nos pueda parecer un gasto pequefo por intervencién, hay que tener en cuenta que se realizan miles
de intervenciones al afio y ademas hay que afiadir el gasto de personal que lleva asociado.

Para finalizar, con este estudio queremos animar a que se realicen mas estudios relacionados con el consumo
de material puesto que se detectan muy pocos en las busquedas bibliograficas.
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ANEXOS

Anexo I. Formulario de toma de datos

Andlisis del uso de los diferentes procesos
anestésicos en el CAULE

FORMULARIO DE TOMA DE DATOS
H' Paciente Quirdfano Fecha de Intervencion ol sy ”
Canalizacion Via Aérea
Si No Ventilacion
Preventilacion 12345%
. Tubo Guedel
Horarios 3
Mascarila Laringea
ToT
Inicio Final Cénda de Traqueotomia
Ventimax
Gafas de Oxigeno
Entrada a Quiréfano Finalizacion de Intervencion Fitro Respirador
Comienzo de Anestesia Finalizacion de Anestesia Canalizacién Via Venosa Canalizacion Via Arterial
1.2 3 4 5 % 1.2 3 4 5 %
Comienzo de Intervencion Salida de Quiréfano Periférica Cateter Arterial
Central Via Perférical Equipo Arterial
Central Interna
Monitorizacion
Utilizacién de Sondas
1234 50%
Elctodos X 123 4 5 % | OasTecnicas
Sensor de Pulsioxmetria X Vesical 12 38 4 5 %
S Mo :a’%i”r‘:a Gasometria
Tensidn Aerial Incruenta splackn Aalitca
Linea de Aspiracién Homocus
1.2 3 4 5 % Spira "
Bolsado Asplackr Glucosa en Sangre DX
BIS
Si No e " .
TOF Material Anestesia Regional
- 123 4 5%
S No S No kil
N e Guiada por ECO ‘Aguja Neuroestimulador(
Sonda de Temperatura| Monitorizacién Hemodindmical Neurcestmulador Protector e Sonda
S No Si No Ecofunda
Desforiador Monilorizacién Flujo Cerebral

Material Administracion de Medicacion y otros Procesos

Administracion de Medicacion  Equipo de Bonba
Equipo de Suero
Lave de 3 vias con alrgadera

128 4567 891010
Jeringas
Aguas
Gasas
Compresas
Guanles Estéries
Apbsito Fiacion Cateler
Venoso Periéico

Aptsito Fiacion Cateler
Venoso Central
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DATOS PACENTE DATOS ANESTESISTA TOANEST TIPO ANEST MONITORIZACION
et 1=
ANBXON y=p ANEXOII 0=No
Fechade K Especia- Tipo Sexo Edad Espec Comunidad T minut Anest  Sensor  TA Sonda Desfibri- Monit ~ Monit
hterv ~ Paciente  QUR fidad Interv Sexo Edad Anest Anest enleon

Espec  Anest  anestesia  General  Pusi Incrueta BS  TOF  T¢ ldor Hemodi FlujoC

VENTILACION VIASY SONDAS MAT ADMINISTRACION MEDICACION OTRO MATERIAL

Pre Masc Cinula Vert- Gafas Fito Va Vi Va Ve

Eipo Sonda
entlacitn_Guedel Laing 10T _Tagueo max 02
—

Respi Perf C Perif Clnter Aterial Ateria Vesial NG
—

Sonda Lnea Bosa Equipo Eqipo Lave M- Com- Guantes Apisto Apésto
ot Asir Aspir Bomba Suero 3vas s Jeringas s Gasis_presas Estéres CVP CVC
——
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RESUMEN

Introduccion: Se calcula que una de cada ocho mujeres espafiolas tendra cancer de mama en algin
momento de su vida, el tumor maligno mas frecuente en la poblaciéon femenina en todo el mundo. La mayoria
de estas mujeres se sometera a un proceso quirdrgico, ya sea como parte del diagnéstico, del tratamiento o
como medida paliativa. Durante el ingreso hospitalario para la cirugia, las pacientes son atendidas por
multiples profesionales de enfermeria, lo que implica una heterogeneidad de cuidados sino existe una
estandarizacién de los mismos. Objetivo: Elaborar un plan de cuidados en las pacientes intervenidas de
cirugia de cancer de mama. Metodologia: Blsqueda bibliografica en Pubmed, Cinhal, Cuiden. Taxonomia
NIC, NOC, NANDA. Resultados: se crea un protocolo de cuidados de enfermeria con base a la NANDA, NOC
y NIC. Conclusiones: La elaboracion de un plan de cuidados estandarizado disminuye la variabilidad de
cuidados en las pacientes intervenidas de cirugia de cancer de mama. Palabras clave (descriptores
MeSH/DeSC): Cancer de mama, cirugia, enfermeria;

ABSTRACT

Introduction: One in eight Spanish women will have breast cancer at some point in their life, the most frequent
malignant tumor in the female population worldwide. Most of these women will undergo surgery, either as part
of the diagnosis, treatment or as a palliative measure. During hospital admission for surgery, patients are cared
by multiple nursing professionals. This implies an heterogeneity of care because there is no standardization of
care. Objective: To elaborate a care plan for patients undergoing breast cancer surgery. Methods:
Bibliographic research in Pubmed, Cinhal, Cuiden. Taxonomy NANDA, NOC, NIC. Results: A nursing care
protocol is created based on NANDA, NOC and NIC. Conclusions: The development of a standardized care
plan reduces the variability of care in patients undergoing breast cancer surgery. Keywords: Breast cancer,
surgery, nursing.

INTRODUCCION

El cancer de mama (CM) consiste en la proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular.
Son células que han aumentado enormemente su capacidad reproductiva. Pueden diseminarse a través del
torrente sanguineo o de los vasos linfaticos, llegando a otras partes del cuerpo, pudiendo adherirse a los

35 de 59


mailto:elenaorvay@gmail.com

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) 2020;5(1):36-59

N . 1
tejidos y crecer formando metéstasis .

Se calcula que una de cada ocho mujeres espafiolas tendrd& CM en algiin momento de su vida, el tumor
maligno mas frecuente en la poblacién femenina en todo el mundo. En 2019 se registraron en Espafia 33315
casos nuevos de CM en mujeres, de los cuales 735 se corresponden a Baleares. Para este afio 2020, se
estima que la incidencia en Baleares de cancer de mama sera de 775 nuevos casos en mujeres en el
archipiélagoz.

La mayoria de estas mujeres se sometera a un proceso quirdrgico, ya sea como parte del diagndstico, del
tratamiento o como medida paliativa. En el Hospital Universitario Son Espases (HUSE) de Palma de Mallorca,
se realizaron 338 cirugias relacionadas con CM sdlo en el afio 2018.

Actualmente, no existe un protocolo validado en el HUSE para los cuidados de enfermeria que deben recibir
estas usuarias durante el proceso de hospitalizacion periquirdargico.

El uso estandarizado de planes de cuidados se ha relacionado con un aumento de la calidad asistencial,
siendo las enfermeras la primera linea de atencién y por tanto responsables de proporcionarlo .

OBJETIVOS

General: Elaborar un plan de cuidados estandarizado para las pacientes que se realizan cirugia de CM.
Especificos:

1. Desarrollar los principales diagnosticos enfermeros segun la taxonomia NANDA.

2. Definir los objetivos para la correcta recuperacion tras la cirugia segun la taxonomia NOC

3. Describir las actividades de enfermeria en la atencion previa y posterior a la cirugia segun la taxonomia
NIC

METODO

Se realiz6 una revisién sistematica de la bibliografia disponible en CUIDEN, CINAHL y PUBMED. En cada una
se han utilizado las herramientas de busqueda avanzada y su funcionalidad para realizar la busqueda
mediante los Descriptores en ciencias de la salud (DeCS) y los Medical Subject Headings (términos MeSH) en
el caso de Pubmed.
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Base de datos o

Combinacién booleana

Estudios obtenidos tras
tras aplicar los filtros
filtros iniciales
(publicacion < 10 afios,

Estudios
seleccionados tras la

metabuscador Y & o
afos, inglés y espaiiol y la lectura critica
espaiol y limites
humanos)
Cuiden Plus cirugia AND cancer AND 8 5
AND mama
. A cancer AND surgery AND
Cinhal (inglés) AND nurse 63 4
cancer de mama AND
Cinhal (espaiiol) cirugia AND enfermeria 2 1
enfermeria
Pubmed cancer de mama AND
cirugia AND enfermeria 2 1
enfermeria
TOTAL 95 14

Tabla 1: estrategia de busqueda bibliografica
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Se obtuvieron un total de 14 articulos relacionados con el objeto del procedimiento, tras aplicar la estrategia de

bldsqueda (tabla 1) y tras eliminacién de duplicados. Para realizar el plan de cuidados se utiliza la taxonomia
Y.

NANDA-NIC y NOC .

PLAN DE CUIDADOS

En el protocolo de cuidados de enfermeria de las pacientes intervenidas de cirugia de CM, en el que se incluye
las actividades a realizar por parte de las enfermeras y los técnicos en cuidados auxiliares de enfermeria
(TCAE), consta de un glosario de términos de las diferentes cirugias para el diagndstico o tratamiento del CM,
un plan de cuidados segun la taxonomia vigente de NANDA, NIC y NOC, y el desarrollo del proceso.

Glosario de términos

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DEL CM:
1. Citologia: secrecion por pezon, puncion aspiracién con aguja fina (PAAF) de lesiones quisticas y
sélidas.
2. Biopsias diagnésticas: biopsias con aguja o biopsias incisionales:

a. Biopsia con aguja gruesa (BAG): Consiste en la obtencion transcutanea de tejido mamario que
son procesados con técnica histolégica convencional. Evita la cirugia abierta para el
diagnéstico de patologia benigna y permite el diagnéstico de malignidad para una gran
mayoria de los casos.

b. Biopsia con aguja asistida por vacio (BAV): permite la obtencién de mayor cantidad de tejido,
indicada especialmente en la valoraciébn de microcalcificaciones, se utliza en lesiones
histol6gicamente complejas, distorsiones de la arquitectura y lesiones quisticas complejas.

3. Biopsias escisionales/piezas de extirpacion y/o biopsia intraoperatoria: permite confirmar el diagnostico
in situ y realizar estadificacién tumoral, factores pronésticos y predictivos.

TRATAMIENTOS QUIRURGICOS DEL CM:

1. Mastectomia: tratamiento quirdrgico locorregional de la mama o mamas afectadas mediante la
extirpacion de la glandula mamaria, piel, complejo areola-pezon y todo el tejido glandular mamario.
Tipos:

a. Mastectomia radical; incluye todo el tejido mamario, el musculo pectoral mayor y menor,
ademas del vaciamiento de los ganglios linfaticos axilares.

b. Mastectomia radical modificada; incluye la fascia del pectoral mayor y diseccidon baja de los
ganglios axilares.

c. Mastectomia ahorradora de piel; es la de eleccion en las pacientes que desean una
reconstruccidn posterior o inmediata.

2. Cirugia conservadora de mama (CCM): consiste en la escision quirdrgica del tumor con una pequefia
cantidad de tejido sano. Tipos:

a. Tumorectomia; permite la escisién con margen de seguridad.

b. Segmentectomia; extirpacion amplia de un segmento mamario.

c. Cuadrantectomia; extirpacion de un cuadrante de la mama.

d. Cirugia oncoplastica: tumerectomia amplia, exéresis del tejido proximal y simetrizacion
contralateral.

3. Reconstruccion mamaria:

a. Segun el momento; se pueden clasificar en
i. Inmediata: En el momento de la mastectomia. En pacientes que recibiran radioterapia
postoperatoria s6lo puede realizarse si la reconstruccion es autéloga, en caso de
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prétesis debera ser diferida.
ii. Diferida: Una vez finalizado el tratamiento.
b. Seguln la técnica de reconstruccion;

i. Con implantes: utilizacién de un implante protésico.

ii. Con tejido autdlogo: el colgajo musculocutaneo de recto del abdomen o musculo dorsal
ancho, permite reconstruir un volumen mamario sin protesis, de forma mas natural, a
partir de los tejidos cutaneos adiposos infraumbilicales.

iii. Con tejido autélogo y prétesis: cuando la piel y/o tejidos blandos restantes no bastan,
suele tener que utilizarse un colgajo musculocutaneo de dorsal ancho que se asocia
habitualmente a una protesis porque aun asi no es suficiente para proporcionar un
volumen considerable.

iv. Lipofilling: se extrae grasa sobrante de algunas zonas del cuerpo de la paciente y se
injerta en la mama deseada.

Cuidados segun la taxonomia NANDA.

Ordenados segun las necesidades de Virginia Henderson. Se adjuntan en tabla 2: Taxonomia NANDA NIC
NOC

Desarrollo del proceso
FASE PREQUIRURGICA:
NANDA Conocimientos deficientes:
NOC Conocimiento régimen terapéutico
NOC Entorno seguro de asistencia sanitaria
NIC Manejo de la alergia
NIC Preparacion quirargica
NANDA Temor:
NOC Autocontrol del miedo
NIC Potenciacion de la seguridad.
NIC Ensefianza: proceso de enfermedad

Al ingreso de las pacientes, se realiza el protocolo de acogida de la paciente y familia que incluye presentacion
de los profesionales sanitarios, acompafiamiento a la habitacion y explicacion del funcionamiento de la unidad.
Se realiza la custodia de los objetos de valor si procede. Se comprueban los antecedentes y tratamiento
habitual. Se confirma la intervencion y la hora de la cirugia. En este momento, se toman constantes y se
realiza la lista de verificacion quirdrgica, que consiste en la cumplimentacion del check list para comprobar
ayunas de un minimo de 8 horas, retirada de joyas, higiene realizada, preoperatorio en vigor y comprobacion
de alergias. También se realiza la valoracion de enfermeria, ademas de las escalas Braden y Downton.

Se resuelven las dudas que le puedan surgir.
Se procede al registro de la actividad realizada en el sistema informatico.

FASE POSTQUIRURGICA:

Llegada del quir6fano:
NANDA Deterioro de la habilidad para la traslacion
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NOC Realizacion de la transferencia
NIC Traslado de una superficie a otra estando echado
NANDA Riesgo de hipotermia perioperatoria
NOC Termorregulacion
NIC Regulacién de la temperatura
NIC Tratamiento de la hipotermia
NANDA Riesgo de retraso en la recuperacion quirdrgica
NOC Recuperacion quirargica; convalecencia
NOC Signos vitales
NOC Severidad de las nduseas y vémitos
NIC Cuidados postanestesia
NIC Terapia intravenosa
NIC Cuidados de las heridas
NIC Manejo de un dispositivo de acceso venoso central (DAVC)
NIC Cuidado de las heridas: drenaje cerrado
NIC Sondaje vesical

La paciente llega a la unidad procedente de reanimacion postanestésica, se realiza la transferencia de la
paciente junto con el celador de la camilla a la cama. Se acomoda a la paciente y se comprueba la seguridad
del entorno, se verifican la presencia de dispositivos y su permeabilidad (accesos venosos, sondajes, drenajes,
etc), la presencia de heridas quirtrgicas (localizacion, estado de los apésitos y sangrado), la hora de inicio de
la tolerancia oral, se dispensan utensilios para la higiene y diuresis, si procede. Se comprueba el nivel de
consciencia, el estado general, se realiza la toma de constantes y la valoracion del dolor, se revisa el
tratamiento prescrito, se realiza el control de la primera micciéon o control de diuresis si porta sondaje vesical.
Se muestra disponibilidad y se resuelven dudas. Se registra la actividad realizada y se planifican los cuidados
en el sistema informatico.

Cuidados postquirargicos primeras 24 horas.
NANDA Déficit autocuidado, alimentacién

NOC Cuidados personales, comer
NIC Ayuda a los autocuidados, alimentacion
NANDA Deterioro de la eliminacion urinaria
NOC Eliminacién urinaria
NIC Manejo eliminacidn urinaria, cuidados
NANDA Déficit de autocuidado: uso WC
NOC Cuidados personales: uso del inodoro
NIC Manejo eliminacidn urinaria, cuidados

NANDA Dolor agudo
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NOC Control del dolor
NIC Manejo del dolor
NIC Administracion de analgésicos

NANDA Conocimientos deficientes

NOC Conocimiento régimen terapéutico
NIC Ensefianza: proceso de enfermedad
NIC Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
NIC Educacion sanitaria
NIC Facilitar el aprendizaje

Se comprueba la ingesta y la tolerancia a la dieta, la correcta eliminacion de la diuresis, la valoracién del dolor
y del control y manejo de los sintomas segun la analgesia prescrita, se realiza la valoracién de las constantes y
la vigilancia de aparicidon de complicaciones (mala tolerancia oral, sangrado, hipotension). Se recomienda que
la paciente mantenga el brazo elevado 45° y que realice los ejercicios respiratorios que se explican a
continuacion:

Ejercicios diafragmaticos:
Tumbarse, con los brazos hacia abajo y apoyados sobre la cama.

- Inspiracién: Coger todo el aire posible por la nariz, elevando el abdomen.
- Espiracién: Expulsar el aire lentamente por la boca, descendiendo el abdomen.

Repetir este proceso tres veces.
Ejercicios toracicos:

- Inspiracién: Semincorporarse en la cama y respirar despacio y profundamente. Inhalar todo el aire
gue pueda mientras intenta expandir el pecho y abdomen (alejando el ombligo de la columna).
- Espiracién: Relajarse y exhalar. Repetir cuatro o cinco veces.

Esta practica ayudara? a mantener el movimiento del térax, haciendo que los pulmones normofuncionen. Se
deben realizar estos ejercicios de respiracion profunda a menudo.

Cuidados postquirargicos desde las 24 horas posteriores a la cirugia hasta el alta hospitalaria.
NANDA Déficit de autocuidado: Bafio/higiene

NOC Cuidados personales: Higiene
NIC Ayuda con los autocuidados: Bafio/higiene
NANDA Deterioro de la eliminacién urinaria
NOC Eliminacién urinaria
NIC Manejo eliminacién urinaria, cuidados
NANDA Déficit alimentacion postcirugia
NOC Autocuidados comer
NIC Alimentacion-cuidados. Etapas de la dieta

NANDA Deterioro de la integridad cutanea
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NOC Curacion de la herida: por primera intencion
NIC Cuidados de las heridas
NIC Cuidados de las heridas: drenaje cerrado
NANDA Deterioro de la movilidad fisica
NOC Cuidados personales: actividades de la vida diaria
NIC Ayuda al autocuidado
NIC Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
NANDA Conocimientos deficientes
NOC Conocimiento régimen terapéutico
NIC Ensefianza: proceso de enfermedad
NANDA Riesgo de baja autoestima situacional
NOC Autoestima
NIC Aceptacion del estado de salud
NIC Apoyo emocional
NIC Apoyo en la toma de decisiones
NIC Asesoramiento
NIC Ensefianza: proceso de enfermedad

Se comprueba la ingesta y la tolerancia a la dieta, la correcta eliminacion de la diuresis, en caso de retirada de
sondaje vesical, asegurar primera miccion. Se realiza higiene en ducha y sedestacion y/o deambulacion, segun
orden médica y si el estado del paciente lo permite. Se realiza valoracién del dolor y del control y manejo de los
sintomas segun la analgesia prescrita, se realiza la valoracion de las constantes y la vigilancia de aparicion de
complicaciones (mala tolerancia oral, sangrado, hipotension). Se realiza la cura de la herida quirdrgica segun
prescripciébn médica, asi como del punto de insercién del drenaje, comprobando el vacio y el débito. Se
recomienda a la paciente mantener brazo elevado 45° mientras esté en reposo, ya sea en sillén o cama. Se
registran los cuidados realizados en el soporte informatico del hospital.

42 de 59



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) 2020;5(1):43-59

Necesidades Virginia DIAGNOSTICO
Henderson ENFERMERO RCC i
¢ s s 1803
I Déficit de autoc[.udado, Cuidados personales, comer 303 Ayuda con los auto’cmdadoi,
alimentacion alimentacion
Deterioro de la eliminacién urinaria Eliminacién urinaria 503 Manejo eliminacién urinaria, cuidados 590
I
Déficit de autocuidado, uso del W |~ Cuidados personales, usodel 5,4
inodoro
i i 21009
Deterioro de la h[lbll]]di'ld para la Realizacion de transferencia 0210 Traslado de una superficie a otra
translacion estando echado
v Cuidad les: actividad Ayuda al autocuidado 1800
Deterioro de la movilidad fisica uidados personales: actividades |- 450 Ensefianza: actividad/ ejercicio 5612
de la vida diaria
prescrito
Riesgo de hipotermia Regulacién de la temperatura 3900
VII perioperatoria Termorregulacion 0800
Tratamiento de la hipotermia 3800
o - = i . baii 1801
Déficit de auto.culdado. bafo / Cuidados personales: higiene 305 Ayuda con los auFocundados. baio /
VIIT higiene higiene
i6 . i 3660
Deterioro de la integridad cutinea Curacién de la hean’a. POTPAMER |y 147 Cuidados de las heridas
intencion
Potenciacion de la seguridad 5380
Temor
Autocentrol del miedo L Ensefnanza: proceso de enfermedad 5602
Riesgo de retraso en la Cuidados postanestesia 2870
recuperacidn quirdrgica Recuperacién quirdrgica; -
convalecencia 2304 Terapia intravenosa
4200
Cuidados de las heridas
3660
Manejo de un dispositivo de acceso
Signos vitales 0802 venoso central (DAVC)
IX Cuidado de las heridas: drenaje cerrado | 4054
Sondaje vesical
3662
Severidad de las nduseas y vémitos | 2107
0580
1300
Aceptacion del estado de salud
Apoyo emocional 5270
Riesgo de baja autoestima
situacional Autoestima 1205 Apoyo en la toma de decisiones 5250
Asesoramiento
5240
Ensenanza proceso de enfermedad
5602
Dol g Manejo del dolor 1400
olor aguco Control del dolor. 1605
Administracion de analgésicos 2210
Educacion sanitaria 5510
Conocimientos deficientes Conocimiento régimen terapéutico | 1813 Facilitar el aprendizaje 5520
Ensenanza: proceso de enfermedad 5602
XTI Ensefianza: activi@ad/ ejercicio 5612
prescrito
Planificacion del alta 7370
Entorno seguro de asistencia Manejo de la alergia 6410
sanitaria 1934
Preparacion quirirgica 2930

Tabla 2: Plan de cuidados

Cuidados postquirdrgicos al alta:
NANDA Deterioro de la integridad cutanea

NOC Curacion de la herida: por primera intencion

NIC Cuidados de las heridas

NIC Cuidados de las heridas: drenaje cerrado

NANDA Conocimientos deficientes, autocuidado

NOC Conocimiento: proceso de la enfermedad

NOC Conocimiento: régimen terapéutico

NIC Educacién sanitaria

NIC Facilitar el aprendizaje
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NIC Ensefianza proceso de enfermedad
NIC Ensefianza: actividad/ejercicio prescrito
NIC Planificacién del alta

Se retiran dispositivos indicados, en caso de alta con drenaje, se realizara la educacion sanitaria pertinente y
se incluira en el informe de enfermeria al alta. Se entregara informe de alta, y recomendaciones enfermeras
tras la cirugia de cancer de mama en formato diptico en papel, que incluye: ejercicios recomendados tras
cirugia de mama, video demostrativo de los ejercicios a través de codigo QR y recomendaciones enfermeras al
alta sobre estilo de vida (higiene personal, dormir y descansar, vestirse, alimentacién, actividad fisica), evitar
peligros (seguridad, reconocimiento de signos de alarma), apoyo emacional (comunicacién, empleo). Se
registran los cuidados realizados y se procede al alta en el sistema informatico.

DISCUSION

Las usuarias que se realizan cirugia de CM en el HUSE ingresan habitualmente en las unidades de
hospitalizacién el mismo dia de la cirugia, habiendo asistido en los dias previos a la consulta de preanestesia,
y a la consulta de ginecologia. En estas unidades de hospitalizacién, las usuarias son recibidas por los equipos
de enfermeria.

Desde el momento del ingreso hasta el alta, y en funcién del proceso de la cirugia en el que se encuentren las
pacientes, las enfermeras deberdn adaptar los cuidados a realizar. Uno de los grandes handicaps de estos
equipos es la alta rotacién de sus profesionales en los diferentes ambitos de las areas de salud, lo que propicia
gue puedan presentar carencias en los conocimientos sobre los cuidados que precisan estas mujeres.

Los diagndsticos enfermeros creados en un lenguaje comin a nivel internacional, permite objetivar las

actividades que habitualmente realizan estos grofesionales y que en muchas ocasiones pasan desapercibidos
. - . .5

o0 sin recibir toda la relevancia que deberian

Ademads, tener un protocolo de cuidados validado en el hospital, permite a los profesionales consultar las
pautas a seguir en la atencion a las pacientes que ingresan para la realizacién de cirugia de CM, brindando de
esta manera cuidados de calidad basados en la evidencia = . Conseguimos asi, disminuir la variabilidad
asistencial, evitando errores o complicaciones cluztilguedan comprometer la seguridad del paciente, mejorando

la satisfaccion del equipo y de la propia usuaria

CONCLUSIONES

La estandarizacion de los cuidados en el proceso de cirugia de cancer de mama es una herramienta util para
proporcionar cuidados enfermeros, ayudando a reforzar los conocimientos sobre los mismos o aportando
nuevos, que seran fundamentales a la hora de brindar atencién de calidad a las usuarias. La revision y
actualizacion de los planes de cuidados debe formar parte de las rutinas asistenciales de las enfermeras.
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Diplomada en Enfermeria, Licenciada en Psicologia, Poeta. Master en Salud Publica (Universidad de
Antioquia, Medellin. Colombia) Master en Liderazgo y Gestion de los Servicios de Enfermeria (Universidad de
Barcelona), Méaster en Cognicion y Evolucion Humana (Universidad de las llles Balears) y Master en Practicas
de Mediacion en Organizaciones (Universidad de Barcelona).

Ha dedicado casi toda su vida profesional a la docencia, ejerciendo en las Escuelas de Enfermeria de las
Universidades de Barcelona, Autonoma de Madrid, Nacional de Educacion a Distancia, Sevilla y en las
Facultades de Enfermeria y Fisioterapia y de Medicina de las llles Balears.

Desde 2000, es profesora titular de la Universidad de les llles Balears, en la que imparte las asignaturas de,
Bases conceptuales y profesionales, Etica y Gestion de Servicios en la Facultad de Enfermeria y Gestion
clinica en la Facultad de Medicina.

Entre los afios 2004 y 2013 se dedico a la actividad politica, siendo consejera en el Consell de Mallorca y
diputada en el Parlamento balear. Fue secretaria de relaciones Institucionales (2005-1009) y Secretaria de
Organizacion (2009-2013) de la ejecutiva autondmica en la direccién del Partidos Socialista de les llles Balears
(PSIB-PSOE). Su trabajo legislativo se centré en las areas de educacién y sanidad.

Desde noviembre de 2017 a febrero de 2020, fue Decana de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de las
Illes Balears. Desde febrero es la Vicedecana de la misma Facultad.

Sus principales lineas de trabajo han sido y son el desarrollo de la profesién enfermera, la ética del cuidado y
el género.

Ha trabajado especialmente la relacién entre la enfermeria como profesién altamente feminizada y su relacion
con el desarrollo de la misma. Ultimamente profundiza en el tema de la competencia politica de las enfermeras
y en los sistemas de mediacién y prevencién de conflictos en las organizaciones sanitarias

Autora de un buen numero de publicaciones, articulos y poemarios. Participa, de manera regular, en
actividades de formacion continuada, Jornadas y reuniones profesionales,

A lo largo de su carrera, he recibido diversos reconocimientos entre los que se encuentran el Premio “A prop
teu” del Colegio de Enfermeria de Barcelona (2004), el nombramiento como Académica de Honor de la
Academia de Ciencias de la Enfermeria de Vizcaya (2014), el doctorado Honoris Causa por la Universidad de
Murcia en 2016. El primero, de la historia de la enfermeria espafola. Hecho del cual, nos hicimos eco en
nuestra editorial del n® 2 volumen 1 del afio 2016, ni por asomo pensé nunca, tener el honor de entrevistar a
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una referente enfermera de nuestra historia mas reciente.

Recibié también el accésit del Premio Maria Plaza concedido por el Partido Socialista de les llles Balears
(2017) y el Premio Florence Nightingale concedido por el Colegio de Enfermeria de las llles Balears, en mayo
de 2017.

Autora del blog: Rosamaria Alberdi, disponible en http://www.rosamariaalberdi.com/

Es dificil resumir en unas pocas lineas toda la trayectoria profesional de la Dra. Alberdi, lo que si es facil de
hablar, es de su cercania, su apoyo incondicional a nuestra profesion y el enorme carifio con el que lo hace. La
disponibilidad en estos momentos de confinamiento fue absoluta, proponiéndome una videoconferencia-café
de la cual queda constancia en el siguiente relato:

ASEEDAR-TD. Dra. Alberdi, en su Blog sefiala, que cuando escribes un texto, este es exclusivamente tuyo,
pero y cito textual “Cuando este texto es leido por otra persona, ya es también, para siempre, suyo: lo posee y
la posee”. ¢ Qué se siente al compartir su obra y dejar que otros la posean, haciéndolas asi un poco propias?

R.A. Se siente satisfaccién. Cuando algo que es mio, hecho con pasién y con carifio, otro lo puede hacer suyo,
siento que asi es como tiene que ser. Cuando compartes ese escrito ya no te perteneces solo a ti.

Y esto no sélo ocurre con los poemas. Sino también con el resto de publicaciones, por ejemplo, con los
articulos. Parto de la idea de que el pensamiento individual, es, en realidad, el reflejo del pensamiento
colectivo. Cada persona, bebe de distintas fuentes y se va nutriendo de ideas ajenas y, a la vez, las une a las
suyas Y las va haciendo crecer. Es como si las ideas que nos transmitimos unos a otros, van madurando hasta
gue llega el momento en que alguien puede escribirlas. Las convierte en texto y ese texto entra, nuevamente,
en la rueda de intercambio.

Ademads, en la poesia se afiade otra cuestion, que tiene que ver con la capacidad de nombrar que posee. A mi,
especialmente la poesia me ha ayudado y me ayuda siempre a nombrar y a nombrarme. Me ayuda a ordenar
el caos interno que, sin ella, puede que me desbordara.

Ademas, parece claro que, muchas veces, lo que hace sufrir es no encontrar las palabras para decir lo que
gueremos O sentimos y en esos casos, la poesia es especialmente importante porque, a su través,
encontramos las palabras que nombran.

Cuando el que lee hace suyo un poema, lo interpreta y le resuena desde su propia perspectiva, desde su
vivencia, que no es necesariamente, la que inspiro el poema a quien lo escribi6. Por eso la poesia es tan
grande, porque se adapta a quién la necesita. En realidad, ahora que lo pienso, actia como hacen los
cuidados.

ASEEDAR-TD. Dos ambientes entre el cuidado y la poesia, ¢Cual es mas Rosamaria? ¢Podria coexistir el
uno sin el otro?

R.A. Ambas son una expresion de mi, pero mientras que La poesia es una herramienta, el cuidado es un valor,
un objetivo en la vida.

Eres la persona que esta detras de todas las facetas, pero hay diferencias. Voy a intentar explicar como lo
veo. Por ejemplo, cuando doy una conferencia expreso una faceta del caleidoscopio que soy. Expreso mi
conocimiento, mi pensamiento, en relacién a algo. Pero la poesia soy yo. Cuando escribo poesia, alli estan
todas las facetas de mi personalidad
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Tanto es asi que hay una diferencia entre la voz catalana y la voz castellana de mis poemas. Yo escribo
indistintamente en ambos idiomas, pero la voz poética castellana es mas ligera, mas irdnica, mas bromista, en
cambio la voz catalana es mas seria, mas profunda. Puede que eso tenga que ver con el genio de cada idioma
ya que sus caracteristicas, configuran, sin duda, la manera de escribir con él.

Pero volviendo a su pregunta, la verdad es que cuando hablo del cuidado estoy hablando de poesia, y cuando
hablo de poesia estoy hablando del cuidado y por tanto, no podria coexistir el uno sin el otro.

ASEEDAR-TD. Usted se ha dedicado varios afios a la politica, ademas, entre sus lineas de trabajo, se
encuentra la competencia politica de las enfermeras, me gustaria si puede diferenciar; ¢Qué es lo importante,
que las enfermeras no involucremos mas en el mundo de la politica, entendido como implicacion en los
distintos partidos politicos o por el contrario, independientemente de nuestra ideologia, nos impliquemos en las
politicas publicas de accion social?

R.A. Creo que lo importante es aportar la “mirada enfermera”, de la que nosotras somos el soporte, en
cualquier ambito: en los partidos politicos y por supuesto, en las politicas publicas. Cuando digo “mirada
enfermera” me estoy refiriendo a esa especifica y Unica manera de entender y plantear la solucién de los
problemas desde el cuidado que es lo que aportamos.

Cuando hablo de que las enfermeras deben desarrollar su competencia politica, o que estoy defendiendo es
que la mirada del cuidado que aportamos las enfermeras (basada en la contextualizacion y el
empoderamiento), esté en los espacios de toma de decisiones.

Lo defiendo porque creo sinceramente que la aportacién de la perspectiva del cuidado a cualquier politica (sea
del tema que sea) la hace mejor y mas efectiva. Y esto ¢como se puede conseguir? Evidentemente,
participando desde un partido sea cual sea, porgue lo importante no es que tenga enfermeras, lo importante es
gue esté la mirada enfermera. ¢ Que da la casualidad que solamente la podemos aportar las enfermeras? Pues
si.

En estos momentos, se esta discutiendo en las redes, que las enfermeras no estan en la comision de
reconstruccion. Tienen razon. Las enfermeras, tenemos razon al querer estar, pero no porque esté la
enfermera fulanita o en enfermera zutanito, sino porque la sociedad no puede privarse de esa mirada
profesional. Esa mirada, ayuda a que los derechos que esa comisién debe asegurar que se recuperen, se
recuperen efectivamente.

La pandemia ha obligado de suprimir derechos fundamentales (la libre circulacion, entre ellos) y ahora hay que
prever como se recuperan todos ellos. Por eso hace falta una mirada de cuidado, porque ésta es la que sabe
ver qué derechos, y como se pueden recuperar de una forma que, a la vez, empodere a la ciudadania

No es que yo quiera que estén mis representantes en esta comision. No, lo que yo deseo es que haya
enfermeras, porque creo que la sociedad tiene derecho a que se aporte esa mirada en la toma de aquellas
decisiones que tienen que ver con la cobertura de sus necesidades que es lo mismo que decir con sus
posibilidades de desarrollo como seres humanos.

Creo que las enfermeras debemos ser muy ambiciosas en este aspecto: tenemos que decir claro y alto que no
gueremos estar por estar, ni por figurar, ni porque asi nos ponemos medallas, sino porque a la sociedad no se
la puede sustraer de esa mirada, que completa los derechos.

ASEEDAR-TD. Segun he leido, usted se considera feminista y de izquierdas, segun usted ¢Las enfermeras
deberiamos definirnos igual para poder luchar para que se nos reconozca en todo nuestro valor? Entendiendo
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el hecho de que la mayoria de las enfermeras somos mujeres, al hablar de feminismo es méas un postulado de
un derecho fundamental de las personas

R.A. No sé bien cédmo contestarte esta pregunta, en el sentido que a mi me saldria decir que si, porque lo soy;
pero discriminaria a muchisimas personas que no son de izquierdas. Y, a la vez, me cuesta entender a las
mujeres que se declaran no feministas si eso quiere decir que no defienden la igualdad

A veces, el término feminismo se ha utilizado como un insulto. Esto es asi porque toda palabra que en si
contenga una lucha contra el poder patriarcal, se intenta devaluar.

Hay partidos y grupos politicos que consideran que ser feminista es malo en si mismo. Cuando los oigo
argumentar siempre me acuerdo de una frase de Madeleine Albright (ex Secretaria de Estado de Estados
unidos, de ideologia conservadora) quien consideraba que el infierno tiene un lugar reservado para aquellas
mujeres que no defienden los derechos de las mujeres.

Volviendo a su pregunta, considero que las enfermeras para poder luchar, en lo que tenemos que estar todas
de acuerdo es, que la manera de mirar nuestra, es lo que le importa a la sociedad.

ASEEDAR-TD. ¢{Qué es mas Rosamaria investigadora o docente?
R.A. No me considero ni tan solo una investigadora, la investigacién no ha sido mi campo.

Creo que soy, fundamentalmente, una persona que teorizo a partir de observar la realidad y analizar aquello
gue se ha dicho para explicar los fendmenos que me interesan (la influencia del género en la profesién, la
necesidad del desarrollo de la competencia politica, la ética el cuidado...). Naturalmente, este método también
forma parte de las técnicas de investigacién, pero realmente, el eje de mi trabajo es y ha sido, la docencia.

ASEEDAR-TD. Es consciente que ha puesto el liston muy alto para las enfermeras con su doctorado Honoris
causa, ¢qué cree que ha supuesto este hito para nuestro desarrollo profesional?

R.A. En realidad, quien puso el listén alto fue la Dra. Pilar Almansa, que fue la persona que consiguié que me
dieran el doctorado. Quiero decir que yo tuve la suerte enorme, que nunca agradeceré de manera suficiente,
gue ella considerara que mi trayectoria profesional justificaba un doctorado.

La verdad es que el liston respecto a lo que aportamos las enfermeras, lo hemos ido poniendo alto entre
muchas personas. Por eso, ahora mismo, podria citar a tres o cuatro enfermeras, cuyas trayectorias
profesionales merecen sobradamente un doctorado honoris causa.

Con esto, no me quiero quitar mérito: la Dra. Almansa convencié a la Universidad de Murcia para que me
otorgara ese honor, pero lo hizo sustentandose en mi trayectoria académica y profesional

Para ilustrar lo que quiero decir siempre pongo el ejemplo de las torres humanas, de los “castells” que se
hacen en Catalunya. En estos castells, la figura que sube arriba es el enxaneta (normalmente es un nifio o nifia
pequefio, de poco peso) El/la anxeneta sube, levanta la mano y es, en ese momento, cuando el castell se da
por realizado. ¢ Es mas valioso el enxaneta que cualquiera de las personas que han hecho posible que pudiera
subir? No lo creo: el castell se ha levantado entre todos.

Por supuesto, no le quito mérito al enxaneta porque tiene que ser agil, equilibrado y valiente... pero tampoco
se lo quito a cada uno que ha dado soporte al castell, permitiendo que el enxaneta suba.

Desde el principio y asi sigue siendo, he vivido mi doctorado como que la profesion en su conjunto consiguio
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llegar a un proceso, a un punto de normalizacion, por el que habiamos luchado muchas, muchas enfermeras y
desde hacia muchos afios.

ASEEDAR-TD. ¢ Considera que actualmente a las enfermeras se nos estd formando adecuadamente en las
universidades para la implicacion en las politicas publicas de accién social?

R.A. Creo que estamos iniciando ese camino pero ya hay facultades, como la Facultad de Enfermeria y
Fisioterapia de la Universidad de las llles Balears. La nuestra, que se lo plantean como un tema importante y
lo incluyen en sus asignaturas de forma transversal o incluso ofreciendo asignaturas optativas cuyo objetivo es,
precisamente, el desarrollo de la competencia politica.

ASEEDAR-TD. No sé si coincidira conmigo, que otro gran handicap pendiente por parte de las enfermeras, es
la participacion en los medios de comunicacion, a su entender ¢;Qué nos falta, por qué fallamos, en esta
premisa tan fundamental para hacernos oir, para dar visibilidad al trabajo enfermero?

R.A. Es un tema que me ha preocupado siempre. ¢Por qué tenemos miedo? La cuestion es que las
enfermeras hacemos aportaciones valiosisimas: programas de prevencion, de educacién para la salud, desde
unidades especiales como cuidados intensivos o ensefiando a la poblacién a vivir después de un trasplante,
por ejemplo. Pero, ademas, hacemos aportaciones valiosisimas en el cuidado diario. Si eso es asi ¢por qué no
creemos que a la sociedad le pueda interesar esto? O ¢ por qué no le interesa a la sociedad esto? ¢ Quién nos
ha convencido de que esto no es importante?

Yo creo, que la cuestién esta aqui; en reconocer lo extraordinario de nuestro trabajo cotidiano.

Hace poco hablaba de esto en un curso de postgrado y les proponia que cuando se fueran a su casa, después
de su jornada laboral, intentaran destacar tres cosas fundamentales que han hecho en su tiempo de trabajo. Si
lo hicieran, se darian cuenta que cada dia hacen cosas que cambian la vida de las personas.

Nosotros somos una profesion feminizada y orientada a la accibn que no tiene un entorno de trabajo que le
facilite reflexionar sobre lo que hacen, compartir sus experiencias con otras colegas.

¢;Donde se pasan la informacion las enfermeras de los pacientes? ¢Ddénde reflexionan? ¢Con qué tiempo
reflexionan sobre lo que han hecho? ¢Dénde se encuentran las enfermeras? ¢ Donde esta el espacio para que
las enfermeras puedan valorar qué estan cambiando en la situacion de salud de esta persona?

ASEEDAR-TD. ¢Considera que ha hecho falta en los comités o consejos del gobierno méas presencia de
enfermeras ante la crisis sanitaria sobrevenida por el Covid-19? ¢Cree que dicha presencia hubiese
determinado una toma de decisiones diferente?

R.A. La respuesta es un si taxativo y por las razones que ya he ido explicando.

ASEEDAR-TD. Este 2020, tenia que haber sido un afio de celebracién para las enfermeras, por desgracia, se
ha visto empafiado por la pandemia y ciertamente se nos ha visibilizado, pero no de la manera deseada, ése
tan ansiado reconocimiento es agridulce, ¢ Cémo se le ocurre que podremos canalizarlo?

R.A. ¢Como podemos canalizarlo? Es dificil tomar decisiones ahora mismo, cuando estamos tan cansados
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emocional y fisicamente debido al esfuerzo que nos ha tocado hacer frente a la crisis del COVID19 pero tengo
la impresién de que habra un antes y un después.

De todas maneras, en este aspecto sera muy importante el ejercicio del liderazgo profesional enfermero. Me
refiero a que habra que ejercer un liderazgo efectivo en relacion a la mirada enfermera y en como demostrar a
la sociedad, que esta y el ejercicio del cuidado, son imprescindibles para la sociedad: con pandemia y sin
pandemia.

El consejo Internacional lleva tres afios dedicando el Dia de la Enfermera a demostrar la necesidad de que las
enfermeras estén en los espacios donde se toman las decisiones politicas e igualmente, lo dice la OMS.

Estamos llenas de argumentos, de ejemplos y tenemos personas que son capaces de explicar todo ello. La
cuestion es ¢cémo articulamos la manera de poner ese liderazgo de los cuidados en el sitio en el que se
toman las decisiones? Soy optimista. Hay muchas enfermeras pensando en ello y vamos a conseguirlo porque
la sociedad tiene ese derecho.

ASEEDAR-TD. ¢Qué les diria a todas nuestras compafieras, que han estado dia a dia, muchas veces con
medios insuficientes, pero con un alto sentido de responsabilidad y profesionalidad, dejando al margen sus
propios sentimientos, pero aportando valor a los cuidados, acompafando a los pacientes y familias en tan duro
proceso?

R.A. Primero, muchisimas gracias, todas las gracias del mundo, no sé qué hubiésemos hecho sin ellas.
Segundo, que se cuiden y que exijan ser cuidadas y en tercer lugar, les pediria que hagan de su experiencia y
de los riesgos que han corrido, la energia para disefiar e implementar las medidas para que nunca mas hacer
su trabajo les exija correr riesgos.

Yo estoy dispuestisima a luchar, para que nunca se vuelvan a vivir unas circunstancias como las vividas. Mi
compromiso mas firme es luchar con todos los medios, para que un profesional pueda hacer su trabajo sin
tener que ponerse en riesgo.

ASEEDAR-TD. Por ultimo ¢Cual es la pregunta que nunca le hicieron y que siempre le hubiese gustado
contestar?

R.A. No, no, ciertamente, a lo largo de los afios creo que me han preguntado de todo y ahora no se me ocurre
nada, solo dar las gracias a la Revista y, especialmente, a Tofii Ballesteros por su interés.

Gracias infinitas por esta entrevista, Rosamaria Alberdi

Los que tenemos la suerte de conocerla coincidimos: Admiracion ante tan gran lider, una inteligencia fresca y
creativa, habilidad de palabra, una gran capacidad de trabajo y de lucha, pero a su vez sencillez y calidez en el
trato...
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(Sobre)Vivir con dolor cronico en la pandemia
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1. Paciente de dolor crénico

contacto: unasufridoramas@gmail.com

El dolor forma parte de la vida. Siendo necesario para avisarnos de que algo no va bien, es uno de los
sintomas que aparece en muchas enfermedades. El problema viene cuando la enfermedad no tiene cura o a
pesar de estar curada, este sintoma no desaparece y se convierte en una enfermedad en si, conocida como
dolor crénico y clasificada mas exhaustivamente hoy en dia en el CIE—111.

Nueva Clasificacién del dolor créonico (2019)

'ONCOLOGICO
Chrxcer,
(Tt Il dnn G U st ——r
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| ESQUELETICO (g

Lesién o
Qef medad 4

Nueva clasificacion dolor crénico(2019), grafico Dr. Ponce8

Las personas que sufren esta enfermedad, unos 8 millones en Espaﬁaz, se enfrentan dia a dia a un gran reto,
dar lo maximo de ellos mismos en cada momento, ya que el dolor irrumpe en todos los planos de su vida,
impidiéndoles hacer lo que quieren, cuando y como quieren. Es por esto que se requiere un enfoque
multidisciplinar en el que se cubran los aspectos biopsicosociales implicados para intentar asi mejorar calidad
de vida de los pacientes. Aunque el impacto que tiene el dolor crénico en quien lo sufre a nivel psicolégico y
social es similar al cancer , no es asi su reconocimiento por parte de la sociedad, sintiéndose, una gran
mayoria de las personas que padecen esta enfermedad, incomprendidas en el entorno familiar, social, laboral
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e incluso sanitario. De hecho, el 62% de las personas que sufren dolor crénico nunca han sido derivadas a una
. 4 . . . . .

Unidad de Dolor vy las %ue lo consiguen pueden tardar de media, en el mejor de los casos, cinco o seis meses

para la primera consulta .

Soy una de esas personas que ha visto su vida hecha afiicos por culpa de esta enfermedad invisible que, sin
embargo, esta ahi, dia y noche, acompafiandome en cada paso que intento dar, aunque sélo yo la sienta y me
obligue a permanecer tumbada la mayor parte de tiempo, llegando a incapacitarme incluso para ejercer mi
profesion, esa que tanto amaba. Por otro lado, no poder salir de casa es lo normal para mi, asi que la
imposicién por parte del gobierno de limitar la capacidad de movimiento para contener el ritmo de contagios
ante la pandemia del coronavirus no ha sido un problema para mi en si. No obstante, me ha obligado a romper
con las rutinas que me ayudaban a sobrellevar mejor mi situacion y a sentir que tenia algo de control, entre
ellas mi pequefio paseo con mi andador para no perder musculatura. Todo esto me esta afectando ya que sé
gue recuperar mi ritmo de vida anterior no va a ser nada facil, sobre todo si tenemos en cuenta que en mi caso
una de las cosas que hago es trabajar la tolerancia al dolor, es decir, hacer cosas a pesar del dolor que esté
sintiendo. El dolor es muy traicionero, siempre esta ahi para que no lo olvides, pero cuando intentas hacer mas
de lo que te has acostumbrado a hacer con ese dolor, las embestidas son tremendas y cuesta mucho no
desfallecer.

Como tantos pacientes de otras enfermedades, he visto como el sistema sanitario no ha podido atenderme
adecuadamente durante esta pandemia. Entre otras cosas, se ha demorado la entrada en quir6fano para
recolocarme el neuroestimulador que tengo implantado para el dolor, ya que en su posicién actual no realiza
bien su funcién. Aunque entiendo lo ocurrido, me planteo las mismas preguntas que expone Leonor Pérez,
paciente también dolor cronico, en la entrada de su blog El dolor (crénico) en tiempo de confinamiento vy cito
textualmente: “¢dénde quedara esa cita?, ¢Cuanto tiempo deberda esperar?, ¢Qué criterios se van a
establecer? Estas y tantas preguntas cuando el dolor sigue haciendo su particular labor en tu vida, en lo que al
final es nuestra cotidianeidad o ¢normalidad?”.

Mi cuadro de dolor crénico ha empeorado, tanto en el plano fisico como emocional, algo que plantea el Dr.
Mico en su articulo Coronavirus COVID-19 y dolor crénico: incertidumbres7. Sé que poco a poco, cuando esta
situacion acabe volveré a mi "normalidad" y a ese sentimiento de control "falso", pues el dolor manda. Aun asi,
va a ser mucho mas duro y me preocupa que la fuerza y paciencia que me ha valido en tantisimas ocasiones,
ahora, no sean suficiente.
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Enfermeras al cuidado del paciente con dolor
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1. Enfermera de Reanimacion y unidad del dolor agudo del Hospital Son Llatzer de Palma de Mallorca.
Profesora asociada de la Universidad de las Islas Baleares (UIB). Secretaria Aseedar-td. Representante de la
federacion internacional de enfermeras anestesistas (IFNA). Grupo de investigacion en Cuidados, cronicidad y
evidencias en salut — CurkS (ldisBa.

2. Hospital Sant Joan de Déu. Vocal de enfermeria pediatrica COIB. Presidenta de La Asociacion Catalana de
enfermeria pediatrica (ACIP)).

Contacto: info@aseedar-td.org

En el paciente adulto.

En Espafia, unos 6,1 millones de personas sufren dolor, es decir el 17,25% de la poblacién adulta, de ellos un
6.95% refiere dolor a diario, o lo que es lo mismo 2,3 millones de personas, segun reporte de “National Health
and Wellness Survey 2010".

El papel de la enfermera como prestador de cuidados, y su capacidad critica respecto a este fenédmeno, le
confiere un posicionamiento importante tanto en la valoracion como en la gestién de dicho dolor.

La naturaleza de la profesion de la enfermera se basa, en la relacion que se establece entre enfermera-
paciente, es decir; el determinante clave de esta profesién, es la relacion en si misma, por ello, la empatia es
condicién indispensable, aceptando al usuario de forma incondicional a través de la autenticidad.

El dolor, es un constructo por si mismo, que acompafa a la persona desde el momento del nacimiento. Segun
sefialaba Bonica ya en 1990, no entiende de etnias o civilizaciones. Es comun a toda la humanidad.

La caracteristica mas definitoria del vinculo de confianza entre enfermera-paciente es que es totalmente
individualizado y centrado en ese momento y con ese paciente.

Las enfermeras, ocupan un lugar Unico en el manejo del dolor, ya que lo evallian, monitorean e inician
acciones para su control ya sea desde las unidades de dolor, unidades de hospitalizacion o desde atencién
primaria.

Los cuidados centrados en el paciente con dolor tienen reconocidos efectos terapéuticos: incluyen confianza,
comunicacion, comprension, empatia y fomento del autocuidado.

Para un manejo eficaz del dolor, las intervenciones terapéuticas se deben basar en la continua relacién de
colaboraciéon entre pacientes y proveedores de cuidados. Lo cual comprende un enfoque interdisciplinar y
multidisciplinar para desarrollar una vision holistica del problema.

Entre las acciones de las enfermeras, pueden identificarse las siguientes:
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Intervenciones de funciones propias, como son acciones encaminadas a la educacion del desarrollo
del autocuidado por parte del paciente, actividades dirigidas al apoyo emocional tanto del paciente
como de su entorno familiar o la aplicacién de cuidados para minimizar los dafios provocados por el
dolor, dotando al paciente de suficientes mecanismos para auto-gestionar la minimizacion del proceso
doloroso o evitar la exacerbacion del mismo.

Aquellas generadas de funciones derivadas, como es la administracion de medicacion prescrita.

Funciones interdependientes con el resto del equipo de salud, para la consecucién de metas realistas,

gue permitan tanto al paciente afecto de dolor, como al equipo, el desarrollo de lineas de actuacion
efectivas y seguras.

En definitiva, todas las intervenciones enfermeras van encaminadas a mejorar la calidad de vida de los
pacientes con dolor.

En el paciente pediatrico

La International Association for the Study of Pain (IASP) estima que el dolor crénico pediatrico afecta al 20-
35% a nivel mundial. Se reconoce por parte de los profesionales de la salud que a nivel global el dolor esta
infravalorado.

Las enfermeras pediatricas prestan una atencion especial al dolor crénico y en concreto en el modo de tratarlo,
para que sea mas eficiente. En la actualidad se cuenta con metodologias innovadoras centradas en el nifio
adolescente y familia que permiten dar respuestas més afines a sus necesidades.

Se propone abordar siguiendo diversas etapas:

Una primera etapa, en la que cobra especial relevancia la relaciéon empatica, conocer bien como se

sienten, entender el entorno y tener especial sensibilidad en indagar como se desarrolla el proceso.

A partir de este momento y con toda la informacion se plantea y define un reto, un objetivo que ayude a
conseguir el propdsito que se trabaje de un modo individual y colectivo en el que se generen ideas que
surjan tanto teniendo en cuenta la emocion y experiencia vital, en el que se nos de permiso para
pensar y tener un espacio donde co-crear con un grupo homogéneo, en el que surjan prototipos de
cuidado realizados por los propios sujetos de cuidado.

Integrando nuevas metodologias y canales

Atendiendo a este enfoque se incorporan a su vez elementos provistos de cuidado emocional y de interaccion
social. Estamos inmersos en la era de la tecnologia en la que la conexién con un mundo artificial puede facilitar
la adherencia a los tratamientos y la motivacion a la consecucién de objetivos marcados.

Las enfermeras han de realizar actividades afines a las necesidades de las personas que se cuidan, aportando
curas individualizadas en las que se incorporen elementos claves como el juego, gamificacién, tecnologia e
integrando estrategias no farmacolégicas, en los que los sentidos y emociones cobren especial relevancia y
puedan complementar a los tratamientos farmacolégicos, convencionales.

La incorporacion de las nuevas metodologias conjugadas con la educacidn sanitaria, serdn vehiculos que
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faciliten los cuidados. Nuestra meta sera conseguir un autocuidado y empoderamiento que promueva la salud
y aporte mejor calidad de vida.

Se crearan canales y se utilizaran las herramientas adecuadas para evaluar tanto el dolor como otras variables
gue sean importantes. Asi mismo se centrara la atencion en mantener un feedback, una evaluaciéon con
relaciéon a la satisfaccién desde la visién, perspectiva mas cualitativa de la persona que cierre el ciclo de la
mejora continua.

Y si queremos aportar un valor afiadido, siempre se implementaran, instrumentos que generen reconocimiento,
recompensas, para prestar mejor fidelizacion, adherencia y permitir, alcanzar unos mejores resultados de
satisfaccion.

De todo lo expuesto, se podria concluir que las competencias de las enfermeras en la gestion del dolor son
amplias y variadas, reconocidas tanto por pacientes como por el resto del equipo de salud, sin esta aportacion
gue hacemos las enfermeras, el paciente veria minimizada la consecucién de la nica meta importante: elevar
la calidad de vida del sujeto con dolor, para conseguir preservar la actividad social, laboral y familiar en el
contexto vivir
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Pasatiempos: Juego de letras

Pasatiempos. Crucigrama
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1. Enfermera. Hospital de dia. Profesora asociada de la Universitat de les llles Balears)

Animate a resolver este Juego de letras

Juego de letras. Construye la palabra final de 9 letras. Para ello se deben utilizar las previas y aumentar de 1
en 1y reordenando las letras. Se facilitan las definiciones

1 LETRA: Quinta letra del alfabeto

2 LETRAS:

3 LETRAS:

4 LETRAS:

5 LETRAS:

6 LETRAS:

7 LETRAS:

8 LETRAS:

9 LETRAS:

el aire

Nota musical

Enfermero interno residente

Se carcajean

Den Vueltas

Inicio

Entero

32 persona singular del pretérito perfecto simple de indicativo de gritonear

Elemento quimico no metalico, gaseoso, incoloro e inodoro que se encuentra en

Juego de letras. Construye la palabra final de 9 letras. Para ello se deben utilizar las previas y aumentar de 1 en 1 y reordenando las letras. Se facilitan las
definiciones
1LETRA Quinta letra del alfabeto
2 LETRA Nota musical
3 LETRA Enfermero interno residente
4 LETRA se carcajean
5 LETRA Den Vueltas
6 LETRA Inicio
7 LETRA Entero
8 LETRA 32 persona singular del pretérito perfecto simple de indicativo de gritonear
9 LETRA Elemento quimico no metalico, gaseoso, incoloro e inodoro gue se encuentra en el aire
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