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El ano pasado por estas fechas, asumi la presidencia de ASEEDAR-TD
con gran ilusién y muchas ganas de trabajar para mantener y subir mas
si se puede el prestigio que nos ha caracterizado durante este tiempo.

A lo largo de los 18 congresos realizados se ha ido viendo como ha
mejorado la calidad y el nivel cientifico de los mismos, sin lugar a
dudas por el interés y esfuerzo de todos para conseguirlo.

El nimero de socios ha ido aumentando progresivamente siendo en la
actualidad muy importante, aunque sin duda alguna podriamos ser
mas, pero poco a poco estoy sequro de que también llegara.

En la actualidad sequimos trabajando y luchando para consequir lo
que a todos desde un principio nos ha motivado a formar parte de
nuestra Asociacion, la llegada de la Especialidad.

Estoy abierto a todo tipo de sugerencias por vuestra parte, ya que
ASEEDAR somos todos.

Mis objetivos son sequir trabajando y mejorando en la organizacion de
Jornadas, Congresos, etc y participar en todos aquellos actos donde
ASEEDAR-TD pueda y deba estar, representandola lo mejor que
pueda, como una Asociacion dinamica y actual, siempre en avance.

Desde estas lineas quiero saludar a todos los asociados y dar la bien-
venida a los de nueva incorporacion.

Quedando a vuestra disposicion.

Un saludo.

Angel Diego Arévalo
Director de ASEEDAR-TD
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La revista de de la ASEE-
DAR-TD esta abierta a la publicacion de trabajos originales, de revisién y de puesta al
dia de diferentes temas de actualidad que tengan como objetivo contribuir en la difu-
sidn del conocimiento cientifico de la enfermeria de anestesiologia, reanimacion y tera-
pia del dolor , a comunicaciones breves relacionadas con las actividades cientificas de la
asociacion, congresos, cursos, reuniones, etc.., y aquellos temas que en colaboracion
con otros profesionales sean de interés para la especialidad.

Con el fin de unificar el contenido y método de exposicion, el Consejo de
Redaccién ha establecido las siguientes normas:

1. Ningun trabajo enviado debera haber sido publicado o enviado de forma simul-
tanea a otra revista.

2. Todos los trabajos deberan ser remitidos por correo certificado acomparados de
una carta de presentacion firmada por todos los autores a la direccién de la revis-
ta, en la que se solicite la revision del articulo para su publicacién y haciendo cons-
tar el nombre, apellidos, DNI de cada uno de los autores y la direccion completa
del primer firmante incluido el correo electronico si se dispone de él.

3. El Comité Editorial informaréa acerca de la aceptacion de los trabajos recibidos y
de la fecha aproximada de su publicaciéon y se reserva el derecho de proponer las
modificaciones de los originales que crea oportunos.

4. La Direccion, el Comité Editorial y la institucién que edita la revista de Enfermeria,
Reanimacién y Terapia del Dolor no se responsabiliza de los conceptos, opiniones o
afirmaciones sostenidos por el autor o autores en su trabajo.

5. Todos los articulos aceptados para su publicacién quedaran en propiedad per-
manente de la Asociacién, a efectos de reproduccioén, distribucion y comunicacion
publica por cualquier medio.

6. Los trabajos no aceptados seran remitidos a sus autores, bien para su correccion
y posterior publicacion o notificando su no aceptacion definitiva.

Los trabajos que puedan enviarse tendran que poder clasificarse dentro de los
siguientes epigrafes:

Trabajos de investigacién clinica.
Deberan incluir: Introduccion, material y métodos empleados, resultados, discusion
y bibliografia.
La extensién maxima sera de 12 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 7 figuras y 7 tablas.

Trabajos relacionados con la practica clinica profesional que des-
criban casos clinicos de especial interés o trabajos de investigacién que por su
escasa casuistica no entren en la categoria de “originales”.

Deberan incluir: Introduccién, observacién clinica, discusion y bibliografia.
La extension maxima serd de 6 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 2 figuras y 4 tablas.

Trabajos realizados con el anélisis, comparacion, interpetracién, y
adaptacion a una situacion concreta de la bibliografia existente sobre un tema
determinado, en el que el autor o autores puedan aportar su experiencia.
Deberan incluir: Introduccién, exposicion del tema y bibliografia
La extension maxima sera de 15 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 7 figuras y 7 tablas.
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Comentarios acerca de articulos publicados recientemente u
observaciones que puedan ser resumidos en un texto breve.
La extension maxima sera de 3 hojas mecanografiadas a doble espacio previstas de
no mas de 10 citas bibliograficas.

deberan ser mecanografiados a doble espacio sobre papel blan-
co, tipo DIN-4, por una sola cara y con margenes laterales de 2cm. Tanto del texto
como de la infografia deberan ser enviados en formato informéatico y grabados en
un CD con cualquier programa de tratamiento de textos compatible con el siste-
ma DOS de IBM, en versién para WINDOWS o para MAC y adjuntando copia en
papel.

Los autores deberan indicar en el texto el lugar donde deben ir las dife-
rentes ilustraciones (fotografias, figuras o tablas), asi como las referencias biblio-
graficas.

Figurardn exclusivamente y por este orden los siguientes
datos: titulo del trabajo en mayusculas, el nombre y dos apellidos de los autores
(se recomienda que no excedan de 5), su titulacién académica , centro de trabajo
y una direccién para que los lectores puedan mantener correspondencia sobre el
articulo.

Figuraran: titulo del trabajo, Resumen que permita la com-
prension del trabajo sin que el lector tenga que leer el articulo (maximo 200 pala-
bras). Al pie del resumen se pueden indicar de 3 a 10 palabras clave que identifi-
quen el contenido del articulo
Se debe iniciar cada seccién o parte del texto en una pagina nueva.

La bibliografia, ird en hojas aparte.

A continuacion de la bibliografia los autores deberan adjuntar la

correspondiente infografia, cada una en una hoja en el formato indicado.

irdn numeradas correlativamente segun su aparicion en el texto en
ndmeros romanos, con el titulo en su parte superior y las notas aclaratorias a pie
de pagina.

podran ser
nameros arabigos.
En el reverso cada tabla o figura serd etiquetada y numerada sefnalando el nom-
bre del autor o el titulo del trabajo. Si se utilizan flechas u otros simbolos debera
explicarse al pie de cada una de ellas su significado. No se aceptaran leyendas
expresas a mano.
Las fotografias, digitalizadas y de contenido acorde con el trabajo.

e irdn numeradas correlativamente en

Las citas bibliograficas deberan ir numeradas correlativamente segun el orden de
aparicién en el texto, resenarse mediante un claudator y su correspondiente
numeracion. Ej. ()

Siguiendo las recomendaciones de la convencién de Vancuver.

Los titulos de las revistas de forma abreviada y si el nimero de autores se excede
de seis, se resefian los seis primeros y afadir et al.

Las resefias para libros: citar autor, titulo del libro, editorial, afio, y numeracién de
paginas.

Las ponencias y comunicaciones se citaran: autor, titulo, libro de comunicaciones
nombrando en que jornada o congreso se ha publicado, ciudad y entidad organi-
zadora.

Poster. Se presentaran manteniendo la misma estructura que los trabajos.
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Medicatrina. Un establecimiento de cirugia
menor donde se realizaban diversas operaciones.
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de una Unidad Prequirurgica |

> Introduccioéon

Durante muchos siglos, antes de que proliferasen los quirdfanos en los hospitales, las ope-
raciones quirtrgicas se llevaban a cabo en los campos de batalla, las sillas de barbero y las
mesas de cocina. Hasta el siglo XVIll y XIX, los hospitales estaban destinados a cuidar a los
pobres, lisiados, pacientes cronicos y locos. Atn entonces, y hasta casi el inicio del siglo
XX, muchos cirujanos operaban en sus consultas y en los hogares de sus pacientes. Los
enfermeros eran enviados a las casas a preparar la habitacion adecuada y al paciente.

Los logros de la cirugia como disciplina médica, desde finales del siglo XIX, pueden atri-
buirse a la mayor comprension de la fisiologia, a la introduccién de una anestesia sequ-
ra y de métodos de transfusion sanguinea, al desarrollo de los agentes antimicrobianos
y al manejo del paciente antes, durante y después de los procedimientos invasivos.
Cuando los cirujanos pasaron al entorno de los quiréfanos de hospitales, los profesio-
nales de la enfermeria se convirtieron en los responsables de preparar fisicamente al
paciente para las operaciones quirirgicas.

A comienzos de la primera década del siglo XX, los pacientes se ingresaban cuatro o
cinco dias antes de la operacion. Hacia finales de la década de 1930, este tiempo se
habia reducido en 24 horas.

En torno a 1920, los lideres de la enfermeria pusieron de manifiesto la importancia de
la preparacion fisioldgica y psicolégica de los pacientes quirdrgicos. Se habian identifi-
cado las necesidades individuales del paciente, pero no se insistiria en la formacion del
personal de enfermeria hasta el decenio de 1940.

En la era de los 50, también la formacion del paciente llegd a formar parte de la preparacion
preoperatoria, al reconocer el valor de la deambulacion precoz. Sin embargo, no fue hasta
1960-70, que ciertos estudios de investigacion en enfermeria validaron el nexo existente entre
la preparacion preoperatoria y la recuperacion postoperatoria. El riesgo de complicaciones
fisiologicas postoperatorias puede reducirse ensefiando al paciente a respirar profundamen-
te, a toser y a gjercitar las piernas preparandole para una deambulacion precoz.

La atencion a las necesidades psicosociales y espirituales del individuo durante el preo-
peratorio tiene también importantes consecuencias para el manejo del dolor postope-
ratorio y la consecucion de los resultados deseados.

Algunos estudios han demostrado que los pacientes que reciben una ensehanza preo-
peratoria estructurada tienen después una mejor recuperacion postoperatoria.

En estas décadas se estimuld a los enfermeros a preparar a los pacientes psicoldgica-
mente para la experiencia quirdrgica, ayudandoles a aliviar sus miedos e inquietudes y
ensenandoles los comportamientos postoperatorios adecuados.

En el afio 1994 en el Hospital Clinico Universitario “Lozano Blesa” de Zaragoza, la
Comision de Infecciones y Politica Antibidtica elaboré un Protocolo sobre “Normas de
practica sobre la prevencion de infecciones”, que debia aplicarse a todos los servicios
quirurgicos del hospital. Este protocolo se aprobd el mismo afo, se actualizé en 1997
y la Ultima revision se realizé en Mayo del aho 2003. En dicho protocolo, se especifica

6 Septiembre 2004



ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR

que la profilaxis antibidtica es aquella instaurada en los pacien-
tes antes de que la contaminacion o la infecciéon haya ocurrido.

El tratamiento empirico consiste en la administracion del anti-
bidtico para reducir la infeccion de la herida quirdrgica posto-
peratoria en aquellas situaciones clinicas en las cuales la conta-
minacién o la infeccion esta presente y el tratamiento principal
de la infeccién es la cirugia.

El principal objetivo de la quimioprofilaxis es alcanzar niveles ele-
vados de farmaco en el suero durante el proceso quirdrgico y
durante unas horas mas, tras el cierre de la incisién, porque
durante este periodo las mallas de fibrina o hematomas en des-
arrollo pueden atrapar bacterias capaces de producir posterior-
mente infeccién en la herida quirdrgica.

La quimioprofilaxis mejora la calidad asistencial mediante:

1) La disminucion de la morbilidad infecciosa postquirdrgica
(eficacia).

2) La reduccion del periodo de hospitalizacion y los costes glo-
bales atribuibles al tratamiento quirargico (eficiencia).

Basandose en la evidencia cientifica existente, se aprecia que la
pauta que mejor cumple los criterios de eficacia (reduccion de la
tasa de infeccion) y eficiencia (coste compatible con los logros obte-
nidos) es aquella en la que se administra el antibiotico lo mas cerca
posible a la induccion anestésica y mantiene niveles eficaces de anti-
bidtico hasta la finalizacion de ésta, salvo criterios especificos.

Para poder cumplir este requisito, en Diciembre del aho 2003, se
pone en marcha una Unidad de Acogida de quiréfano, donde los
pacientes son atendidos por personal de enfermeria de Anestesia.

> Objetivos

El objetivo principal de la puesta en marcha de esta Unidad era
elaborar un protocolo para garantizar la administracion de la
profilaxis antibidtica lo mds cercana posible a la induccién anes-
tésica. Pero el personal de enfermeria vid en esta Unidad la
oportunidad de dar una mejor atenciéon de enfermeria a los
pacientes que iban a ser intervenidos quirdrgicamente, en el
preoperatorio inmediato, en lo referente a seguridad, confort,
apoyo emocional y protecciéon del paciente.

> Material y métodos

Para realizar este trabajo el material que se ha utilizado es:

La hoja de registro de enfermeria prequirtrgica y de acogida al
blogue quirtrgico.

Cuaderno de incidencias del control de enfermerfa de quiréfano.

El método de analisis utilizado ha sido un estudio documental

retrospectivo del tiempo comprendido entre el 29 de Diciembre
de 2003 al 31 de Marzo de 2004.
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Esta Unidad se abri¢ el 22 de Diciembre. En la semana del 22 al 26
se trabajo solo con pacientes de cirugia Ay B, la semana del 29 al
2 de Enero, se incluyé Urologia, del 7 al 9 de Enero Neurocirugfa,
del 12 al 16 de Enero cirugia Vascular y Dermatologia, del 19 al 23
de Enero Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Ginecologia y del 26
al 30 de Enero Traumatologfa, cirugia de Area y Concertada, que-
dando completos todos los servicios quirlrgicos.

Entre el 29 de Diciembre y el 31 de Marzo, se realizaron aproxi-
madamente 2.500 intervenciones quirdrgicas. (2.203 programa-
das desde que se incorporaron todos los servicios quirdrgicos
maés las que se fueron incorporando cada semana).

> Resultados

De las 2.500 intervenciones realizadas se recogieron en el cua-
derno de incidencias 168 comentarios.

El andlisis de los comentarios lo hemos clasificado en tres grupos:

1) Comentarios relacionados con incidencias del antibiético, hay
38, lo que supone un 22,61 % del total de comentarios o 1,52
% de incidencias con el antibiético de las 2.500 intervenciones.
Las incidencias relacionadas con el antibiético, no quiere decir
gue no se administrara, sino que los comentarios eran: “baja
con antibiético prescrito, pero no lo lleva” o “baja con el anti-
biodtico, pero no esta prescrito”, lo que suponia una pérdida de
tiempo por tener que confirmarlo: llamando a la planta, hablan-
do con el cirujano, etc.

2) Pasa directamente a quiréfano, 69 comentarios, lo que supo-
ne un 41,07 % de los comentarios o el 2,7 % de pacientes en
los que no se puede garantizar la administracion de la quimio-
profilaxis antibiotica.

3) Otros: 51 lo que supone el 30,35 % de los comentarios o el
2,04 % de todos los pacientes y el comentario mas frecuente es:
“trae la heparina de BPM sin poner y no se la administro”, “no
trae hoja prequirurgica y la pongo”, “no me da tiempo de escri-
bir en la hoja prequirurgica.”

a 1| Incidencias con anbibidtico

B?| FPasadirectamente a guirdfano

n3 Ciros

. 2261
30,35% %

41,07 %
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> Conclusiones

En lo referente al primer objetivo de garantizar la profilaxis
antibidtica en caso de que estuviera indicada, esta Unidad
ha servido para lograrlo en el 97,3% de las intervenciones
realizadas (no estd garantizado el 2,7% anteriormente
mencionado).

Independientemente de si este logro es eficiente y eficaz,
creemos que ha mejorado la seguridad del paciente en el
periodo preoperatorio, no sélo porque se le administre la
quimioprofilaxis, también porque estd vigilado permanente-
mente por personal de enfermeria. Se garantiza la identifi-
cacién del mismo al cumplimentar la hoja de registro, las
alergias... Se ha mejorado la estructura del espacio donde
espera y le da mas intimidad. Se le apoya emocionalmente
promoviendo la expresién de sentimientos, respondiendo a
sus dudas y preguntas, informando sobre sus cuidados y
proceso, ofertando disponibilidad para lo que necesite.

Por todo lo dicho, creemos que, aungue nos queda un cami-
no largo por recorrer para mejorar la calidad de los cuidados
gue damos a nuestros pacientes, tanto en estructura (lugar
para dejar h? del paciente, apoyo o carro para dejar el mate-
rial, biombo, encimera) como en proceso (llegada escalona-
da de los pacientes, h? desordenada), como en resultados
(éstos s6lo se deben utilizar para medir la calidad del siste-
ma, no la calidad del profesional, ya que hay otros factores
de riesgo que influyen en la infeccién nosocomial en el caso
de la profilaxis quirtrgica; en el caso de la psicoprofilaxis, la
impresién percibida por el personal que atiende esta Unidad
es satisfactoria, pero hay que cuantificarla), creemos que
esta Unidad ha sido un paso importante en el recorrido de

ese camino.
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| Elaboracion de un nuevo registro de recogida
de datos de estancia corta en U.R.PA. ]

> Introducciéon

El personal de Enfermeria de la Unidad de Recuperacion y Reanimacion Postanestésica
del Hospital Universitario de Canarias (H.U.C.), considera la necesidad de elaborar un
reqgistro de recogida de datos mas completo que el utilizado hasta ahora.

La unidad consta de veinte camas utiles, cuatro destinadas a pacientes que necesitan
cuidados criticos postquirurgicos, seis al cuidado de pacientes semicriticos y diez estan
ocupadas por pacientes que permanecen un tiempo inferior a seis horas. Ademas exis-
ten dos salas de recuperacion periféricas cada una de ellas con cuatro camas.

Los registros realizados en la actualidad no permiten recoger los datos necesarios para
la valoracion global del estado postanestésico y postquirdrgico del paciente.

Tras valorar los pacientes que ingresan en el drea de Recuperacion destinada a estan-
cias cortas que han sido intervenidos por los servicios de Cirugia General y Digestiva,
Cirugia Ortopédica y Traumatologica (C.O.T.), Cirugia Ginecolégica y Uroldgica, entre
otros, se ve la necesidad de ahadir apartados como: valoracién del dolor (1), circulacion
periférica (2), modificacion de la escala de valoracion postanestésica (3,4), anteceden-
tes personales, vias de administracion de fluidos y analgesia.

Con la elaboracion de un nuevo registro se pretende evitar las anotaciones al margen
de la gréfica que podrian llevar a interpretaciones erréneas.

El objetivo principal de este trabajo es unificar los criterios de recogida de datos del
paciente postquirdrgico y postanestésico para facilitar los reqgistros de enfermeria e
identificar de forma sistematica las posibles complicaciones de dichos pacientes.

> Material y método

Para la elaboracién de este trabajo se realizd un anélisis bibliografico basado en la revi-
sién de textos de libros de los Ultimos 13 afios y revistas espafiolas de los Ultimos 5, ade-
mas del material existente en otros hospitales dentro y fuera de la comunidad canaria.
La informacién encontrada ha sido escasa, en relacion con las necesidades reales de la
enfermeria de la unidad. Por todo ello hubo que basarse en la adaptacién de la infor-
macién obtenida de la propia experiencia de los profesionales del servicio.

Se realiz6 un estudio prospectivo y transversal, sobre los registros de datos de los pacien-
tes atendidos en la Unidad de Recuperacion y Reanimacién Postanestésica del Hospital
Universitario de Canarias con una hoja de registro elaborada para este trabajo.

La poblacion del estudio la formaron todos los pacientes que ingresaron en la unidad
en el periodo de un mes, desde el 20 de Mayo al 19 de Junio del 2002, con una estan-
cia inferior a seis horas. Se incluyeron todas las especialidades quirdrgicas de cirugia
programada, de urgencia y ambulatoria, exceptuando los pacientes intervenidos de
Cirugia Cardiaca.

La hoja de registro elaborada, (ANEXO 1) estaba compuesta por diez apartados:

Portada del libro “Researches...”, de Davy,
donde describe las propiedades del 6xido nitroso.
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- El primero recogi6 los datos del paciente (etiqueta identificati-
va), antecedentes personales (A.P.) y el tipo de intervencion.

- El sequndo incluy6 las pruebas complementarias, la oxigenote-
rapia, oximetriay la grafica de constantes vitales (T%, P.V.C., F.R,,
FC.yT.A).

- El tercer apartado se destin6é al registro de la medicacién
parenteral y enteral administrada.

- El cuarto se refirié a los ingresos por via parenteral, enteral u oral.

- El quinto hizo referencia a las diferentes pérdidas como san-
grado por drenajes, diuresis, vomitos, etc.

- El sexto apartado valor6 la circulacion distal, incluyendo pulso,
coloracién, temperatura y miembro afectado.

- El séptimo apartado de la grafica se refirié a la valoraciéon del
dolor usando una escala verbal (sin dolor, dolor leve, moderado
y severo.).

- El octavo hizo referencia al tipo de via, (periférica, central, arte-
rial y catéter epidural) ademas de la ubicacion de las mismas.

- El noveno apartado incluy6 el tipo de anestesia y la escala de
valoracién postanestésica, refiriéndose a Consciencia,
Respiracion, Variacion de la Tension Arterial, Color y Movilidad,
cada uno de estos con una puntuacion de 0 a 2 (siendo 0 la peor
respuesta y 2 la mejor), valorando el total al ingreso y al alta.

- El décimo englobd las observaciones de enfermeria, firma de la
enfermera/o responsable del paciente, firma del alta médica de
la unidad, fecha del registro y hora de salida del paciente de la
unidad.

A cada uno de los responsables de este estudio, se le encomen-
dd un equipo de enfermeras/os a los cuales tenfa que transmitir
la informacién sobre el uso de la nueva hoja de registro, siguien-
do unas directrices previamente consensuadas.

A cada enfermera/o se le asignd un numero de identificacion
que debia acompanfar a su firma.

Después de la informacion se inicié un periodo de un mes para
la validacion de la hoja de registro.

Al finalizar este periodo se entregd un cuestionario a todas las
enfermeras/os de la unidad que colaboraron en el trabajo. Este
cuestionario recogio en primer lugar el nimero de identificacién
asignado a cada enfermera, en segundo lugar su antigtiedad en la
unidad: menor a 6 meses, de 6 meses a 2 afos y mayor a 2 anos.

A continuacion y en tercer lugar se hicieron 13 preguntas cerra-
das, once de ellas valoraron los diez apartados de los que cons-
ta la hoja de registro mas la opinién personal sobre la utilidad de
la gréafica. Todas con respuestas alternativas graduadas de malo,

10

regular, bueno y muy bueno, asi como una observacion relacio-
nada con cada apartado.

El cuestionario se completd con 2 preguntas mas con respuestas
cerradas (si 0 no), relacionadas con la posibilidad de afadir o
quitar alguno de los apartados de la grafica y en caso afirmati-
VO, espacio para explicar la rectificacién y el motivo.

Finalmente para el tratamiento de datos se utilizé el paquete
estadistico S.P.S.S. y se realizaron las pruebas de Chi-cuadrado y
contrastacién de proporciones.

> Resultados

Los datos obtenidos se expresaron en promedios y desviaciones
estandar para las variables cuantitativas, y en porcentaje para las
variables cualitativas.

La poblacién del estudio la formaron 691 pacientes de los cuales se
excluyeron 14 debido a que el registro fue realizado por enfermeras
gue no pertenecian a la unidad y 11 que no estaban firmadas.

Las enfermeras participantes en el estudio fueron 24, tanto para
la validacion de la hoja de registro como para contestar el cues-
tionario de opinién sobre la misma.

La media de la recogida de datos por profesional fue 27.75 con
una desviacion estandar de +/- 15.10.

La distribucion de la antigliedad de las enfermeras/os se puede

ver a continuacion en la Tabla 1.

Tabla 1: Representacion de la antigtiedad
de las enfermeras/os de la U.R.P.A.

ANTIGUEDAD FRECUENCIA %
............ <6MESE552083
..... 6MESES?2ANOS704766
>2A/\~/OS ................. e 9 ............................. 3750 .......
TOTAL24 .......................... 700 .........

Del cuestionario realizado las preguntas 1, 3 'y 10 que hicieron
referencia a los antecedentes personales, registro de medicacién
y observaciones de enfermeria, el 100% respondié como bueno
y muy bueno.

Las pregunta 5y 6 que hicieron referencia a la opinién de regis-
tros sobre diferentes perdidas y valoracién de la circulacion dis-
tal, el 16.7% y el 4.2% respectivamente, contestaron que el
registro era malo o regular.
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Los porcentajes de estas respuestas estan representadas en la

Figura 1:
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Figura 1: Distribucion de las respuestas
a las preguntas graduadas del cuestionario.

Las preguntas 11y 12, con respuestas cerradas ( si 0 no ), hacfan
referencia respectivamente a la posibilidad de quitar o afadir algdn
apartado a la hoja de registro. La respuesta fue NO tanto en la pre-
gunta 11 con el 54.5% como enla 12 con el 90.5%.

A la pregunta 13 referida a la opinién de los encuestados sobre
la utilidad de la hoja de registro, el 96% opin6 que era buena o
muy buena.

En relacion a las diferentes opiniones personales referidas a cada
pregunta del cuestionario, en la pregunta 2 un 25% sugirié
cambios en el disefio de la gréfica. En la pregunta 9 un 33.33%
manifesté la posibilidad de modificar el disefio de este apartado
de la hoja de registro. En la pregunta 11, el 8.75% opind que se
deberia quitar la escala de valoracién postanestésica.

> Discusion y conclusiones

En la escala de valoracion postanestésica, el apartado referido a la
valoracién de la presién arterial fue el que mas polémica cred, porque
se vela exclusivamente como una constante hemodinamica y no
como un dato de la calidad del despertar (agitacion, dolor, etc...)y
por la pérdida de tiempo que suponia consultar la presion arterial pre-
via a la intervencion (sala de hospitalizacion, preanestesia, etc...).

La escala de valoracion postanestésica es una combinacién de
varias escalas consultadas, donde se han incluido apartados
de las escalas Remodec y Aldrete (3,4).

Para valorar el dolor postquirtrgico se utilizé la escala verbal
en lugar de otras tanto en adultos como en nifios (5), debido
a que es de facil comprension teniendo en cuenta el estado
de los pacientes postanestésicos.

Septiembre 2004
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Entre las opiniones personales de las enfermeras/os de la unidad
que fueron expresadas en el cuestionario sobre la hoja de recogi-
da de datos, algunas hacian referencia al disefio de la misma.
Todas las respuestas fueron analizadas por el equipo del estudio
y algunas fueron aceptadas para modificar dicha hoja.

Con la nueva hoja de recogida de datos obtenemos una informacion
mas completa y de mayor calidad facilitando la comunicacién entre
los componentes del equipo asistencial.

La informacion obtenida servira en el futuro para desarrollar estu-
dios de investigacién como: valoracién del dolor postquirdrgico,
complicaciones mas frecuentes en diferentes intervenciones qui-
rurgicas, el nivel de aceptacién de nuestra hoja de registro en las
unidades de hospitalizacion.

Al realizar el analisis de los datos se ha podido comprobar que los
profesionales de enfermeria del servicio estdn mas satisfechos
con la nueva hoja de registro, ya que en su opiniéon se recogen
datos mas completos y con mayor facilidad. Por lo cual y tras
modificar algunos apartados que pudieron producir controversia
se ha podido consensuar y poner en marcha este nuevo sistema
de registro.
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Anexo 1: Hoja de recogida de datos de estancia corta en U.R.P.A.
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[ Reintroduccion de la Ketamina en Cirugia
Ambulatoria. Valoracidon de Enfermeria |

> Autores > Resumen
Objetivo: Conocer la eficacia anestésico-analgésica, confort y satisfaccion del paciente,
Codon Rueda, Elena tanto en el intra como en el postoperatorio, asi como conocer y valorar las complicaciones
Pérez de Aarrilucea, Cristina en pacientes de Cirugia Vascular (insuficiencia venosa) intervenidos bajo régimen de
Lopez Pérez, Noemi Cirugia Ambulatoria y anestesiados con la técnica propuesta de sedacion y anestesia local.
Arnaiz Villanueva, M?® Jesus
Navarro, Eva Metodologia: Estudio sobre 150 pacientes (A.S.A I-lI-lll, ambos sexos). Criterios de exclu-
Porras San Mamés, Begofia sidn. tratamiento psiquidtrico en el mes previo a la intervencion quirdrgica, taquiarritmias
e Hipertensos polimedicados. Intervenidos para resolucion de insuficiencia venosa con téc-
Enfermeras de quiréfano nica ecoguiada, tanto en decubito supino como prono o ambos. Anestesia de forma
Clinica USP La Esperanza secuencial: Ketamina, Propofol y Anestesia local (Mepivacaina 1%) en zonas ecomarcadas
Vitoria y a dosis protocolizadas. Registramos tiempos intermedicacion, y constantes cada 5 minu-

tos y efectos ketaminicos en el post inmediato, constantes y dolor. Se completa el sequi-
miento a las 24 horas de consumo analgésico domiciliario y satisfaccion del paciente.

Conclusion: La técnica empleada se ha mostrado como sencilla, cdmoda, independiente
de la postura del paciente, eficaz como anestesia en el tiempo quirdrgico, suficiente con
minimos afadidos complementarios como analgesia postoperatoria, exenta de efectos
secundarios importantes, y con buena aceptacion por parte del paciente y cirujanos.

Palabras clave: Ketamina, Cirugia ambulatoria, Analgesia, Efectos Secundarios.

> Introduccidon

La cirugia vascular ha sufrido importantes avances en las técnicas quirargicas. Desde la intro-
duccion del fleboextractor intraluminar de Babcok en 1908, hubo pocos avances en el tra-
tamiento de las varices, hasta 1966 cuando R.Muller propuso la flebectomia ambulatoria.

En 1988, Fracheschi introduce la técnica CHIVA (Cura Conservadora Hemodinamica de la
Insuficiencia Vlenosa Ambulatoria). Con este método propone el tratamiento de la enfer-
medad varicosa conservando el capital venoso superficial, utilizando pequenas incisiones
para la ligadura-seccion venosa y realizacion previa a la intervencion de una cartografia
venosa mediante Ecodoppler. La técnica CHIVA se realiza bajo anestesia local (A.L), aunque
en la mayoria de los casos es recomendable la combinacion de anestesia local y sedacion
profunda. En nuestro centro para el tratamiento de la Insuficiencia Venosa Superficial se
realiza tanto la técnica CHIVA como safenectomia, mediante una combinacion de A.L mas
sedacion profunda recuperando para este caso la KETAMINA.

Desde su introduccion en clinica a mediados de los afios 60, la Ketamina ha tenido su papel,
ciertamente mayor a su inicio, como anestésico con caracteristicas sinqulares, no barbiturico ni
opidceo y no inhalatorio, en la induccion y mantenimiento de la anestesia general.

El empleo de la Ketamina ha seguido una trayectoria decreciente, debido a los efectos
secundarios, asi como la aparicion de otros farmacos.

En nuestro medio su utilizacion se ha visto muy limitada, manteniendo su preponderancia
en determinados paises por motivos econdmicos y en cirugia veterinaria.

Alrededor de un enfermo. Siempre, y en
todas las épocas, el dolor a la cabecera de
los humanos.
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El tratamiento de la insuficiencia venosa superficial requiere a veces que el paciente este en
posicion de decubito prono. La Ketamina es un farmaco de eleccion por no provocar depre-
sion respiratoria, ni modificar la respuesta al CO2 y conservar los reflejos de la via aérea.

También hay que tener en cuenta que es un agente inductor con propiedades analgé-
sicas, una baja incidencia de nauseas-vomitos y una rapida distribucion a nivel compar-
timental, sin olvidarnos de una vida media corta

- Fase de distribucion: 7 a 15 minutos.

- Fase de eliminacion: 2 a 3 horas.

Destacar también que es administrable por cualquier via: endovenosa, intramuscular,
subcutanea, oral, rectal, nasal, espinal, transdérmica. No es irritante su administracion
por via endovenosa o intramuscular.

Si realizamos una comparativa con otros inductores a dosis habituales podemos obser-
var las ventajas que nos ofrece.

Tabla |

KETAMINA MIDAZOLAM PROPOFOL THIOPENTAL
Comienzo accion | Rapido Intermedio Rapido Rapido
Induccion Excitacion Suave Suave Suave
Cardio- Vascular Estimulacion - Depresion Depresion
Respiratorio - Depresion Depresion Depresion
Analgesia Si No No No
Amnesia Minima Si Minima Minima
Tiempo despertar | Intermedio Intermedio Rapido Rapido

Antes lo que se pretendia era que un mismo farmaco cumpliese las diferentes propie-
dades anestésicas, analgésicas e hipndticas y la Ketamina era el farmaco idéneo. Hoy
en dia se tiende a una combinacion de dosis subclinicas para consequir los mayores
beneficios con minimos efectos secundarios, por eso nosotros realizamos una anestesia
combinada de A.L. (Mepivacaina 1%) y sedacion profunda (Ketamina y Propofol)

Con esta técnica el objetivo es conseguir unas condiciones dptimas para el paciente y
cirujano, con minimos riesgos anestésicos y quirdrgicos, una minima incidencia pos-
tintervencién y demostrar que el uso de la Ketamina a dosis ajustada es un fdrmaco
util para determinadas técnicas de cirugia ambulatoria.

> Material y métodos

Se realiza un estudio sobre 150 pacientes, intervenidos de insuficiencia venosa superficial a
lo largo de 6 meses (Enero2003-Junio2003) en el bloque quirdrgico de USP Clinica la
Esperanza. Los criterios de exclusion fueron: paciente en tratamiento psiquiatrico en el mes
previo a la intervencién, taquiarritmias e hipertensién con polimedicacion.

Se procede a la recepcion del paciente, por parte de la enfermera del &rea quirdrgica, com-
probando que adjunta toda la documentacion necesaria, pruebas médicas, consentimientos
informados firmados y confirmando 6 horas minimas de ayunas y posibles alergias.

Una vez que el paciente esta preparado para entrar en el drea quirtrgica (vestimenta ade-
cuada, ausencia protesis, joyas), se realiza una cartografia venosa mediante Ecodoppler (mar-
caje) previo a la intervencion. A continuacion el paciente es acompanado al quiréfano.

Segun protocolo de actuacion procedemos a monitorizacidon hemodinédmica: tension arterial
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(TA), frecuencia cardiaca (FC), pulsioximetria (Sa02), electrocardio-
grama (ECG), canalizacion de via periférica, oxigenoterapia median-
te gafas de oxigeno y antibioterapia.

La técnica anestésica se realiza mediante la administraciéon de bolus:
- Anestesista: Ketamina y Propofol.
- Cirujano : Mepivacaina 1%.

Al proceder a la desinfeccién de la zona a intervenir, se admi-
nistra la dosis prescrita de Ketamina anotando el tiempo. Tras
completar el montaje del campo quirtrgico y con el cirujano pre-
parado, inyectamos el Propofol a través de un flujo alto de suero
para evitar el dolor. Cuando se consigue un grado hipnético
adecuado, se procede a la infiltracion de la anestesia local
(Mepivacaina 1%) a lo largo del trayecto venoso a intervenir.
Este intervalo de tiempo viene a ser de 4 a 7 minutos con lo cual
optimizamos efectos hipndéticos y analgésicos de las dosis de
Ketamina utilizadas.

Durante la intervencion quirdrgica se valora la necesidad de admi-
nistrar dosis anadidas, habitualmente con las dosis iniciales es mas
que suficiente, aunque en los casos que se realiza safenectomia se
requiere un bolus extra de Propofol (generalmente es un 50% de
la dosis inicial) en el momento de la extraccion de la vena.

Una vez finalizada la intervenciéon quirdrgica, el paciente es tras
ladado a la Unidad de Prealta de Cirugia Ambulatoria hasta su
completa recuperacion, segun protocolo se procede a monitori-
zacion hemodinamica (TA, ECG, Sa02), reposicién de liquidos
entre 500-1000 ml segun pérdidas, control de ap6sitos y ven-
dajes por posible sangrado, control de nadseas-vomitos y dolor.

Generalmente el requerimiento de analgesia durante la estancia
en la unidad no existe, en su mayor parte por el efecto analgé-
sico de la Ketamina y el efecto residual de anestesia local.

Si se realiza safenectomia se administrara de manera protocolariza-
da analgesia: Metamizol 2gr EV, en caso de alergia Paracetamol.

La pauta analgésica post-alta es de Metamizol 575mgr via oral,
a demanda, realizando un seguimiento telefonico a las 24 horas.

Criterios de Alta:

- Consciente

- Signos vitales estables

- Deambulacién sin ayuda

- Ausencia de nauseas y vémitos

- Dolor controlado y que también pueda controlarse la analge-
sia con analgésico via oral en su domicilio.

- La zona operada no debe mostrar signos de hemorragias,
inflamacion ni compromiso circulatorio.

- Presencia de adulto responsable, informe correspondiente con
instrucciones postoperatorias, posibilidad de complicaciones y
teléfono de contacto de la Clinica.
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> Resultados

Se estudiaron 150 pacientes, 97 mujeres y 53 hombres , 143
con ASAlylly 7 con AS.Alll (Grafica ).

ASA
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La media de edad fue de 41 anos con un rango de 15 a 70
(Gréfica II).
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La intervencion quirdrgica tenfa una media de duraciéon de
28,57 minutos con un rango de 10 a 65 minutos, y la duracién
de la administracion del A.L fue de una media de 7,22 minu-
tos con un rango de 4 a 12 minutos (tabla II).

Tabla Il: Tiempo de duracion de la intervencién quirtrgica y admi-
nistracion de Anestésico local y dosis de farmacos utilizadas.

Rango | 4-12'
Administraciéon A.L
Media | 7.22
DURACION e Rango 10 — 65
Interv.Quirdrgica
Media | 28.57°
Ketamina Rango | 10-27 mgr
Media | 20.45 mgr
DOSIS
UTILIZADAS Rango | 50 - 170 mgr
Propofol
Media | 100.55 mgr
Mepivacaina 1% | Sin sobrepasar dosis toxicas 5mgr/Kg.
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La media de estancia en la unidad de prealta de cirugia ambulatoria fue de 60 minutos
con un rango de 45 a 90 minutos.

Las dosis medias utilizadas de Ketamina fue de 20,45 mg, de Propofol de 100,55 mgy
de A.L Mepivacaina al 1% a dosis de 5mgr/kg sin sobrepasar dosis toxicas (tabla Il).

En cuanto a la valoracion del paciente sobre la técnica anestésica, un alto porcentaje
fue de muy buena 97%. Obteniendo un porcentaje minimo de un 3% de mala, la
mayoria pacientes sometidos a safenectomia, que referian dolor postoperatorio.

Ademas de los parémetros anteriores también se ha estudiado las complicaciones perio-
peratorias, valorando minuciosamente los efectos secundarios de la Ketamina (tabla Il).

Tabla lll: Complicaciones intra operatorias y postoperatorias.

Complicaciones Intraoperatorias

- Sedacion excesiva-depresion resp 10%
- Dolor 15%

- Agitacion/Desorientacion 3%

- Tos /Secreciones/Broncoespasmo 6%

- Bradicardia/Taquicardia 10%-0%

- Hipertension/Hipotension 0%

- Nauseas/Vomitos 2%

Complicaciones Postoperatorias

- Dolor 15%

- Nauseas 2%

- Hemorragia/Sangrado 4%

- Trastornos psicéticos ( alucinaciones auditivas y visuales, delirio, desorientadén temporo-espacial, ....) 2%
- Despertar prolongado 0%

- Alt cardiovasculares y respiratorias 0%

Dentro de las complicaciones destacamos un 10% de depresion respiratoria, normal-
mente en pacientes que han sido sometidos a safenectomia por lo que requieren un
bolus extra de Propofol, precisando un aporte extra de oxigeno con mascarilla.

Al contrario de lo esperado en lugar de producirse taquicardias por la Ketamina obte-
nemos un 10% de bradicardias tratadas con Atropina ya que el Propofol compensa el
efecto taquicardico de la Ketamina.

Los efectos ketaminicos son minimos 3% y basta tratarlos con dosis minimas de
Midazolam o Propofol para solucionarlos.

> Conclusiones

En nuestra valoraciéon de enfermeria la
técnica empleada se nos ha mostrado
como cdémoda, sencilla independiente-
mente de la posicion del paciente, de bajo
coste y exenta de efectos secundarios.

Respecto a otras técnicas (uso morfini-
cos), no produce depresion respiratoria,
pudiendo realizar la intervencion quirdrgi-
ca en diferentes posiciones sin aumentar
el riesgo para el paciente, obtenemos una
buena analgesia postoperatoria (Ketami-
na+anestesia local) y no presenta altera-
ciones cardiovasculares ni psiquicas.

Nos ofrece una buena aceptacién por
parte del paciente, de este modo y tras
una corta estancia en la Unidad de Prealta
de Cirugia Ambulatoria, el paciente
puede realizar una vida practicamente
normal. Con requerimientos analgésicos
minimos, no superiores a una toma
(575mgr Metamizol sf alergia Paracetamol
650mrg o 500magr) en las 24 horas poste-
riores a la intervencién.

Esta técnica anestésica no solamente sirve
para la cirugia ambulatoria vascular, que
es en lo que esta basado este trabajo para
estandarizar resultados, sino que también
la estamos utilizando en cirugia ambula-
toria proctologica y del pie obteniendo
muy buenos resultados.
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| La percepcion de los pacientes centroeuropeos
sobre la imagen de la Enfermeria espafnola
en cuidados criticos: Una aproximacion hacia
la identidad de los profesionales de los cuidados
espafoles en cuidados criticos dentro del
contexto de la Union Europea |

> Autores > Introduccidon

En los ultimos anos, en toda la costa mediterrénea espanola, ha habido un aumento
Lillo Crespo, Manuel muy importante de la poblaciéon del centro y del norte de Europa tanto como resi-
Casabona Martinez. Isabel dentes durante todo el ano como de no residentes, es decir, turistas o que ocupan un
Galao Malo Robert'o periodo vacacional (y que también son susceptibles de ingreso hospitalario). En con-
! creto en la provincia de Alicante encontramos grupos numerosos de escandinavos en
la comarca de la Marina Alta (sobre todo en Alfaz del Pi) e ingleses en Torrevieja. El
grupo que nos ocupa comprende a holandeses en su mayoria. Estos grupos de pobla-
cion suelen estar jubilados y la edad media estd por encima de los 60 afios. Son
pacientes que por razones de edad y salud suelen acudir a menudo al sistema sani-
tario espanol (en su mayoria privado); es por ello que resulta interesante conocer cual
es su opinidn acerca de los profesionales de los cuidados en Espana, con la finalidad
de establecer una linea comparativa con otros paises europeos (en este caso, los
suyos propios) dentro del contexto profesional de la Union Europea. Llegados a este
punto, nos invaden preguntas como: ;por qué son cada vez mas los paises de la UE
que demandan profesionales de Enfermeria espafioles?, ;qué razén existe para que
algunos paises de la UE lleven a cabo “los planes de choque” en Espafia, haciendo
uso Unicamente de las instalaciones y el personal de Enfermeria espafiol? Y en defi-
nitiva nos planteamos como pregunta de investigacion: ;cual es la imagen que los
profesionales de los cuidados damos a los residentes de otras naciones europeas?

Mora Anton, M2 Dolores

Diplomadas en Enfermeria
Clinica Vistahermosa, Alicante

Las caracteristicas culturales de estos pacientes son distintas a las de los espanoles, y por
lo tanto su percepcion de la salud, la enfermedad y el periodo de hospitalizacion. Cuando
este Ultimo tiene lugar, el “shock cultural” ocurre de manera frecuente, al enfrentarse su
cultura nativa a otra nueva (Luckmann, 1999), debido a que su concepto de lo que es
normal y de cdmo van a desarrollarse la secuencia de los acontecimientos es diferente.
Existe un vacio absoluto en la literatura mundial de trabajos que aborden de manera
especifica la forma en que los extranjeros perciben un sistema sanitario que no es el suyo
y al profesional sanitario de los cuidados, de forma practica. Tan solo se ha podido
encontrar uno (Teil, 1997) y que concluye que estos conflictos suelen estar originados
mas por causas Institucionales que por las diferencias culturales. Con lo que respecta a
los centroeuropeos, los trabajos son escasos pero hay que destacar el de Steckler (en
PURNELL y PAULANCA, 1998), aunque sdlo trate a los inmigrantes-residentes alemanes
de Estados Unidos, y no hable en concreto de su percepcion del sistema sanitario.

> Objetivo

Conocer la percepcién que otros pacientes europeos tienen acerca de la Enfermeria
Espafola en cuidados criticos y realizar comparaciones pertinentes con sus paises de
referencia con la finalidad de saber cual es el papel del profesional de los cuidados espa-
fiol dentro de la Unién Europea y en relaciéon a sus ciudadanos.

Los chamanes. Vestimenta de un chaméan
Tungus. Fueron los pioneros en aplicar remedios
naturales para curar.
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> Material y métodos

El trabajo se llevé a cabo desde la perspectiva de la investigacion cuali-
tativa, basada en las entrevistas cortas a pacientes y entrevista en pro-
fundidad al informador clave (intérprete de la institucion donde se llevd
a cabo el trabajo). También se incluyé una hoja de Datos demogréaficos.

Concretamente, en las entrevistas cortas se les preguntaba acerca
de: la imagen a grandes rasgos de la Enfermeria espanola, las dife-
rencias fundamentales que encuentran con respecto a la Enfermeria
de su propio pais, las técnicas realizadas por Enfermeria, la actitud de
los profesionales de Enfermeria hacia ellos y las expectativas que ellos
pusieron en estos profesionales.

En cuanto al tiempo empleado en el proceso investigador, se dispuso
de 5 meses; en los cuales se trabajé con una muestra de 30 pacientes
extranjeros centroeuropeos, en su mayoria holandeses y con la excep-
cion de 4 individuos que aun siendo de nacionalidad holandesa proce-
dian de otras areas culturales como India, Tailandia, Polinesia y
Alemania., por motivos de raices familiares. Toda la informacién se
obtuvo dentro de la Clinica Vistahermosa de Alicante, donde nos
encontramos con pacientes extranjeros residentes en Alicante, asi como
aquellos que no residen y que acuden como turistas o pertenecientes
al plan de choque de su pais, en este caso “plan de choque holandés”.

Para el abordaje de cada uno de los pacientes se emplearon 40
minutos aproximadamente, incluyendo un primer acercamiento en
el que se les pedia su colaboracion desinteresada, se les aseguré con-
fidencialidad y se aseguraba la guardia y custodia de sus respuestas,
asf como se les pidio la firma en la hoja de consentimiento informa-
do para lo cual no expusieron ningin problema.

En cuanto a la entrevista, la estructura acordada por el grupo de
investigadores fue:

- Presentacion.

- Explicacion de los objetivos.

- Explicacion de cada tema a tratar y el porqué de los mismos.

- Feed-back y empatia.

Por otra parte, los criterios de inclusion y exclusién son los que a con-
tinuacion se detallan:

A.- Criterios de inclusion: Los pacientes que se recluten para este
estudio seran aquellos que:

1) Sean del género masculino o femenino.

2) Tengan la nacionalidad de alguno de los paises que confor-
man Centroeuropa.

3) Hayan vivido en el pais centroeuropeo al menos 15 afios de su vida.
4) Se identifiguen a si mismos con la nacionalidad del supuesto
pais centroeuropeo.

5) Sea capaz de hablar y entender alguno de los idiomas en los
que se presentara la informacion para la recogida de datos: cas-
tellano, inglés, aleman y holandés.

6) Hayan tenido contactos previos con el sistema sanitario de su
propio pals.

B.- Criterios de exclusion: Se consideraran estos a todos aquellos
criterios que pudieren anular alguno de los criterios de inclusion,
anteriormente citados.
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> Resultados

Diferenciados en los siguientes grupos:

RESULTADOS-DATOS DEMOGRAFICOS:

El porcentaje de hombres entrevistados fue del 18%, mientras
que el 82% restante eran mujeres. El 73% de la muestra fue-
ron pacientes de origen étnico holandés mientras que el 27%
restante aun siendo residentes en Holanda tenfan otras proce-
dencias étnicas como: Tailandia, India y Polinesia. Estos Ultimos
contaban con mas de 20 afios residiendo en Holanda. En cuan-
to a la religion, el 36% se consideraron catolicos, el 26% cris-
tianos reformistas y el resto (38%) se consideraron dentro del
grupo de ateos y no contestan.

El 97% de los entrevistados contaba como minimo con educa-
cion basica o media (2 de los cuales tenian estudios superiores),
mientras que el resto decian no tener estudios coincidiendo con
los holandeses de diferente origen étnico. Todos los entrevista-
dos comentaron tener un nivel econdmico medio/alto. El 45%
de los participantes comentaron tener animales domésticos
en casa.

RESULTADOS-PROTOCOLO DE ENTREVISTA CORTA: IMAGEN DE
ENFERMERIA

El 84% considerd que la imagen de Enfermeria era positiva o
muy positiva.

DIFERENCIAS ENTRE SISTEMA SANITARIO HOLANDES Vs ESPANOL

Un 40% de los participantes se consideraron atendidos por profesio-
nales jovenes en Espafia a diferencia de Holanda, mientras que el
resto aporta respuestas encaminadas a las funciones de Enfermerfa:
las enfermeras espafiolas toman mas decisiones que las holandesas,
se percibe a la enfermera espafiola como muy profesional y la calidad
en la informacion que se daba fue mayor. Por otra parte, un 10% no
encontraron diferencias entre ambos sistemas sanitarios.

ACTITUD DE LOS PROFESIONALES FRENTE A LOS PACIENTES

El 54% refirié encontrarse satisfecho con la actitud demostrada
por las enfermeras. De esta actitud destacaron especialmente:
su imagen de seguridad, la accesibilidad del propio profesional,
la dedicacion y atencién, asi como su amabilidad y respeto hacia
el paciente.

EXPECTATIVAS DEL PACIENTE HACIA LA ATENCION DEL PROFESIONAL
El 36% de los entrevistados esperaba mas atencidon y mas
comunicacién del profesional de Enfermeria, el 16% no espera-

ba nada pero su impresion final fue valorada como positiva y en
el 48% sus expectativas se vieron superadas.
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TECNICAS ESPECIFICAS DE ENFERMERIA

i
Aunque en este apartado el 93% tampoco i
presentd ningun problema, hubieron algu- e /
nos comentarios acerca de la destreza de los profesionales a la hora
de canalizar vias periféricas, indicando que algunos tenian dificultades
mientras que otros eran muy eficaces.

> Discusion

A partir de los datos obtenidos del cuestionario de preguntas abier-
tas y de la entrevista a la informadora clave, podemos afirmar que la
satisfaccion reflejada por los pacientes extranjeros a partir de su forma
de percibir un sistema sanitario distinto, en el que se vieron envueltos,
ha sido buena o muy buena. En esta fue determinante el papel de
enfermeria, encontrando diferencias significativas con respecto a su
pais en cuanto al rol que juegan, principalmente en los aspectos téc-
nicos y sociales (dedicacion, amabilidad...). Sin embargo aqui también
se ha detectado un problema. Un porcentaje considerable esperaba
mas atencidn y mas comunicacion. Es posible que las enfermeras
holandesas dediguen mas tiempo por paciente en lo que se refiere a
educacion, adaptacion al proceso de la enfermedad y en definitiva a
establecer una relacién de ayuda. Los aspectos interpersonales de los
cuidados de enfermeria son considerados como un elemento funda-
mental en la satisfaccion final del paciente.

Con el fin de mejorar este punto se deberan realizar esfuerzos en el
futuro. A pesar de esto Ultimo y en definitiva, la valoracién de la ima-
gen de la enfermerfa ha sido alta, aspecto que se puede relacionar
con la alta satisfaccién, y que viene a demostrar el importante papel
gue juegan estos profesionales, para la consecucion de la misma.

> Conclusiones

En lineas generales podemos afirmar que las enfermeras/os espafio-
les superan positivamente y en su mayoria las expectativas de los
pacientes centroeuropeos. Podriamos hablar pues de un perfil de pro-
fesional de Enfermeria como: profesionales fiables, empaticos y
comunicativos, aun tratandose de idiomas diferentes, seguros de su
trabajo y que a su vez transmiten seguridad al paciente, con capaci-
dad de respuesta, de establecer una opinién, asi como resolutivos,
respetuosos con respecto a los momentos intimos, aunque poco
comunicativos y cercanos durante la realizacién de los mismos.

La imagen de Enfermeria es observada en relacion a la imagen que
desde sus paises tienen sobre Espafia y en especial sobre las comuni-
dades del Mediterraneo, ya que se sorprenden que los profesionales
sean limpios y pacientes con ellos.

Es interesante destacar el problema que les plantea determinados
patrones culturales como el del tono de voz, ya que el propio espariol
lo consideran como muy alto y escandaloso.

Aunque en general destacan una buena comunicacién en todos los &mbi-
tos, parece que durante los momentos de mas intimidad como la higiene
se acusa mas la falta de comunicacion por parte de los profesionales.
En definitiva, concluiremos diciendo que este tipo de trabajo, que a su
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vez nos aporta resultados acerca de la evaluacion de la satisfaccion de
los pacientes, resulta Gtil para la aproximacién minuciosa a los proble-
mas que los pacientes/ clientes procedentes de otras culturas le plan-
tean a los profesionales de Enfermeria en cuanto a sus necesidades, a
la organizacién e incluso a las funciones de los mismos; asi como nos
da una aproximacion a la imagen que, actualmente y ante la inmi-
nente apertura de la UE, tienen nuestros profesionales de Enfermeria.
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El mas famoso compendio farmacolégico del
mundo. El Diascordio.
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| Temblor postanestésico
y uso de clorhidrato de petidina ]

> Introduccion

Los temblores post-anestésicos pueden ser definidos como una contraccion generaliza-
da muscular involuntaria que ocurre en pacientes durante el periodo postoperatorio,
localizado especificamente en el cuello, musculos masticatorios y musculatura toracica,
durante este periodo algunos pacientes refieren tener frio1.

Este momento ha sido descrito por los pacientes como muy desagradable, y ha sido una
de las complicaciones frecuentes en nuestra Unidad de Reanimacion Quirdrgica.

Con el fin de abolir esta situacion en un corto periodo de tiempo, empezamos este tra-
bajo, escogiendo un tratamiento farmacolégico, especialmente desde el estudio de R.T
Savage que mientras estaba tratando el dolor postoperatorio encontrd que con peque-
fAas dosis de petidina (10-20mg) suprimia los temblores de algunos pacientes 2.

> Material y métodos

Este trabajo se llevd a cabo en la Unidad de Reanimacién Quirdrgica del Hospital
Central- Hospital Universitario, durante tres meses.

Una seleccion aleatoria de 30 pacientes se realizd con independencia de sexo, servicio
y tipo de cirugia.

Se disefi¢ una base de datos que inclufa: temperatura del paciente antes de la cirugia,
tiempo quirdrgico, anestésicos usados, liquidos intravenosos administrados, temperatu-
ra de reanimacién quirlrgica, temperatura del paciente en la unidad de reanimacién
quirurgica, aparicion de los temblores post-anestésicos, dosis administrada de clorhi-
drato de petidina y tiempo de supresién de dichos temblores.

La premedicacién administrada fue en 18 pacientes Diazepan, Midazolam en 4,
Prometiacina en 3, Loracepan en 1y 4 no fueron premedicados.
La temperatura del quiréfano se mantuvo en 20°C.

La induccién se llevo a cabo con tiopenthal en 20 pacientes, propofol en 8 y en 2
pacientes se usé anestesia espinal.

La anestesia se mantuvo con isoflorane, agentes relajantes musculares y opiaceos para
analgesia.

Una combinacion de prostigmina y atropina se usé en los casos necesarios de reversion
de la relajacion muscular.

El tiempo quirtrgico fue entre 1-2 horas para 14 pacientes, de 2-3 horas para 7, de 3-
4 para 5, mas de 4 horas para 3 y menos de 1 hora en un paciente.

Los liquidos intravenosos administrados durante la intervencién fueron: mas de 1.500
ml. en 18 pacientes, entre 500-1.500 ml. en 11, y solo un paciente menos de 500 ml.
Todos, estaban en su propia cama, se les administré oxigeno por mascarilla al 40 %y
a un flujo de 8 I./min., se monitorizd el E.C.G. , la tensiéon arterial se monitorizé por
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métodos invasivos y no invasivos y se registré cada 15 minutos
durante las dos primeras horas. La temperatura corporal se
midié con un termémetro convencional de mercurio a nivel axi-
lar cada 5 minutos.

Los temblores post-anestésicos se clasificaron en estadios: | o
Minimo, caracterizado por contracciones en cara y cuello; Il o Medio
caracterizado por temblor en cara, cuello, hombros y extremidades
y lll o Severo caracterizado por unos temblores generalizados.

Se registré el momento de la apariciéon: inmediata o después de
un tiempo de recepcion del paciente el la unidad de reanima-
cion, esto es, 15 minutos.

> Resultados

De acuerdo a la temperatura del paciente en la unidad de reanima-
cion se obtuvo: 19 pacientes tenfan menos de 35°C, 7 pacientes entre
35-36°C, 3 pacientes entre 36-37°C y solo uno superior a 37°C.

Los estadios de temblores post-anestésicos fueron: 5 pacientes
(16,6%) estadio I, 15 pacientes (50%) estadio Il y 10 pacientes
(33,3%) estadio ll.

Por orden de aparicién de los temblores obtuvimos un 86% de
inmediata aparicion frente a un 13% de aparicién tardia tras la
admision del paciente en la unidad.

La dosis administrada de clorhidrato de petidina fue de: 10 mg
en el 10%; 15 mg en el 53,3%; 20 mg en el 33,3% de los
pacientes estudiados.

La supresion de los temblores se registraron a los 2 y 5 minutos tras
la administracion del clorhidrato de petidina, siendo los resultados
a los 2 minutos de total supresidon en un 53,3%, un 30,1% con
temblor minimo, un 6,6% con temblor medio y un 10% con tem-
blor severo (gréfico 1); frente a un 96,7% de total supresion del
temblor y un 3,3% de temblor minimo a los 5 minutos (grafico 2).

s 0% | m supresion tatal

§ m temblor minimae
53.3% |[temblor medio
30,1% |C temblar severo

Gréafico 1: Temblor a los 2 minutos.

3.3% - 0% B =upresion total
= .i T W temilor manimo

-
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96, 7%

O lamblor seyvers

Gréfico 1: Temblor a los 5 minutos.
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> Discusion

No habiéndose registrado ningun efecto secundario en la admi-
nistracion del clorhidrato de petidina, pequenas dosis de este
medicamento, han obtenido un alto porcentaje de supresion del
temblor post-anestésico y es por esto por lo cual se ha elegido
este medicamento para suprimir dichos temblores en nuestra

Unidad de Reanimacion.
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[ Cuidados de enfermeria en la administracion
de hemoderivados. Estudio de 100 casos |

> Introduccidon

La indlicacion general de transfusion sanguinea es la de incrementar la capacidad de trans-
porte de O2, en caso de anemia, generalmente cuando la hemoglobina es menor de 7 g/dl.
En valores superiores a esta cifra la administracion de hemoderivados estard supeditada a
situaciones individuales; complicaciones por oxigenacion inadecuada, paciente con sintoma-
tologia por disminucion del transporte de oxigeno a causa de una concentracion baja de
hemoglobina, etc.

Tabla I: VALORES DE REFERENCIA DE LOS PARAMETROS HEMATOLOGICOS

Hombre Mujer
Hematies 4.7-6.1 x 10 mill/mm3 4.2-5.4 x 10 mill/mm3
Hemoglobina 14-18 g/dlI 12-16 g/dl
Hematocrito 42-52 % 37-47 %

Igualmente la transfusion de hemoderivados es apoyo imprescindible en multitud de
intervenciones quirurgicas (Periodo perioperatorio), asociadas a pérdida de sangre
importante. Las modalidades de transfusion pueden ser:

- Concentrado de hematies
- Plasma

- Plaquetas

- Crioprecipitados

Las principales indicaciones de hemoderivados son:

Concentrado de hematies

- Anemia aguda, si la Hb es inferior a 7 g/dl. Valor de la Hb entre 7 y 10 g/dl en pacien-
te sintomatico y/o presencia de determinadas patologias concomitantes (cardiopatia
isquémica, sintomatologia de isquémia cerebral, EPOC, ICC, etc.).

- Anemia crénica; Cirugia programada (Periodo perioperatorio).

Una unidad de concentrado de hematies aporta 1°5g. de Hb y una elevacion en el Hto
del 3 %.

Plasma

Hemorragias y alteraciones de los factores de coagulacion, INR > 1.7, AGPP < 50%,
tiempo de cefalina mayor de 10 sequndos por encima del control.

Plaquetas

Alteraciones en la funcion plaquetaria (Trombocitopatias) o disminucién en el recuento
plaquetario (Trombocitopenia), también como profilaxis en un eventual sangrado.

Las operaciones eran horribles. Algunos
pacientes se suicidaban antes que someterse
a ellas.
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Crioprecipitados

En deficiencias de Fibrinégeno (Cuantitativas o cualitativas),
hipofibrinogenemia dilucional, enfermedad hepatica grave y
coaqgulacion intravascular diseminada.

La transfusion de hemoderivados, hoy en dia, es muy segura, a
pesar de ello no deja de existir un cierto riesgo relacionado con
las complicaciones, como son: infecciones, complicaciones
inmunologicas y la inmunopresion. La complicacion por infec-
cion esta relacionada, entre otras, con la transmision de infec-
ciones, como la Hepatitis C y B. Las complicaciones inmunoldgi-
cas estan relacionadas con la hipertermia, con las hemolisis;
reaccion hemolitica transfusional (Incompatibilidad ABO o Rh),
que cursan con fiebre y escalofrios. La gravedad de una reaccion
es directamente proporcional a la cantidad de sangre transfun-
dida. Las complicaciones de inmunopresion estan relacionadas
con la respuesta inmunosupresora asociada a la administracion
de hemoderivado.

La mayoria de reacciones hemoliticas postransfusionales estan
asociadas a incompatibilidad ABO. La incidencia esta entre
1:250.000 a 1:1.000.000.

La sintomatologia de la hemdlisis transfusional aguda se inicia ya
tras la administracion de 20-30 ml de hemoderivado.

La fiebre asociada a la administracion de hemoderivados se
puede considerar como una de las complicaciones més frecuen-
tes; el 1% de las transfusiones de concentrados de hematies
esta asociado a fiebre no hemolitica, el 20-30% de las transfu-
siones de plaquetas se asocian a fiebre.

Signos y sintomas que pueden acompafar a la administracion
de hemoderivados:

- Fiebre

- Hemoglobinuria

- Escalofrios

- Shock

- Dolor toracico

- Hemorragia generalizada

- Hipotension

- Oliguria o anuria

- Nauseas

- Dolor lumbar

- Enrojecimiento facial

- Disnea

- Dolor en el punto de infusion

> Objetivo

- Valorar el papel de enfermeria en la administracién de hemo-
derivados y el control de las reacciones adversas.

- Conocer la incidencia y la gravedad de los efectos adversos de
la transfusion de hemoderivados en nuestra unidad.
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> Material y Métodos

- Estudio prospectivo llevado a cabo durante un periodo de 6
meses, en una unidad dotada de 22 camas para pacientes criti-
cos, incluyendo posquirurgicos, politraumatizados, coronarios y
pacientes con procesos médicos.

- Valoracién de enfermeria, segun lo publicado (7), de los efec-
tos adversos que se presentan antes, durante y después de la
transfusién de hemoderivados.

- Hemoderivados que se consideran; concentrados de hematies,
plasma, plaquetas y crioprecipitados.

> Palabras Clave

Enfermeria, hemoderivados, reacciones adversas, reanimacion,
transfusion.

> Resultados

- El nlmero de pacientes estudiados es 104, de los cuales 4 son
excluidos por imposibilidad de interpretacion de los datos recogidos.

- El grupo de edad mas transfundido esta comprendido entre los
61y los 70 afos (grafico1):
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Gréfico 1

- El sexo masculino representa un 60 % de los casos, mientras
un 40% de los pacientes son mujeres.

- En el caso de los pacientes ingresados en el postoperatorio inme-
diato, el grupo mas transfundido pertenece a los casos de cirugia car-
diaca (17% doble by-pass coronario y 11% triple by-pass coronario),
seguido por las intervenciones de ortopedia y traumatologia (12% de
cirugia de raquis) (gréfico 2), considerando que un porcentaje consi-
derable de pacientes pertenecen al grupo de politraumatizados:
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Grafico 2

- La via de administracion utilizada fué en 63 casos una via peri-
férica y en 39 una via central, utilizando calentador en 1 caso y
sistema de presurizacidon en 7 casos, debiendo interumpir la
administracion en 3 pacientes.

- El producto mas transfundido es el concentrado de hematies
(63%), sequido del plasma (22%). Los concentrados de plaque-
tas (10%) y los crioprecipitados (4%) (grafico 3):
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Gréfico 3: Hemoderivados

- Durante el periodo de seguimiento, sélo se administrd sangre
de autotransfusion en uno de los pacientes (1%).

- El tipo de reacciones adversas y su incidencia, detectada en primer
término siempre por enfermeria, se refleja en el gréfico 4:
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Grafico 4: Recaciones Adversas

- En el 3% de los casos fue necesario suspender la transfusion
por tratarse de una reacciéon grave.

> Cuidados y controles generales de
Enfermeria en la administracién de
hemoderivados (9)

Preadministraciéon

Identificacion (datos unidad de hemoderivado — datos del
paciente).

No mezclar el hemoderivado con ningun farmaco o fluido
de reposicion, con excepcién de suero fisioldgico.

Buscar una via venosa gruesa y corta para la administracion de
hemoderivado. Medidas rigurosas de asepsia en su insercion.

Los hemoderivados no deben ser calentados por medios
no idéneos, como ponerlos encima de un monitor o bajo
un chorro de agua caliente. Deben ser calentados en apa-

ratos indicados para ello que nunca superan los 37 ° C.

Preadministracion

Regulacion de flujo: 1 ml = 20 gotas (aproximadamente).

En caso de colocar un manguito de presién en la unidad
de hemoderivado para acelerar su flujo, no superar los
300 mmHg (puede ocasionar hemolisis).

La velocidad de infusién de los concentrados de hematies
no debe superar las 3 horas. El plasma fresco, plaquetas y
crioprecipitados se deben transfundir siempre a la maxima
velocidad, ya que conforme pasa el tiempo, su efectividad
disminuye considerablemente.

El concentrado de hematies se administra con un fittro conven-
cional (170 micrones). El plasma, plaguetas y crioprecipitados,
se administran sin filtro salvo en pacientes inmunodeprimidos.

Vigilancia de aparici¢

Septiembre 2004



ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR
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Registro en la hoja de control de UCC de la administracién del
hemoderivado, tipo, cantidad y tiempo de administracion.

....................................................................................................................

Otros cuidados y controles:

En Enfermero antes de empezar a perfundir el hemoderivado
comprueba que:

- El nimero, grupo y Rh de la bolsa a transfundir de este impre-
so coinciden exactamente con los que aparecen en la etiqueta
de la bolsa de hemoderivado.

- El nimero del paciente y su numero de historia clinica, coinci-
den exactamente con los anotados en el impreso.

- El nombre del paciente y su nimero de historia clinica, coinci-
den con los anotados en la etiqueta de la bolsa.

- El contenido de la bolsa tiene un aspecto “normal”.

La toma de temperatura se realiza, por un lado, para valorar en
caso de hipertermia si se realiza la transfusién (por indicacién
médica) y por otro para no confundir una reaccion febril pread-
ministracion con una transfusional.

En pacientes sedados, al no poder comunicarnos con el
paciente (y no poder alertarnos), enfermeria tendra que valo-
rar otro tipo de signos como; hipotension, hemoglobimuria
(orina de aspecto turbio u oscuro), etc. En pacientes cons-
cientes, generalmente, son ellos los que nos indican si “algo
no va bien”.

> Conclusiones

1/ Las reacciones adversas de las transfusiones de hemoderi-
vados son relativamente frecuentes cuando se trata de
pacientes criticos.

2/ Laincidencia cobra, ademads, un mayor interés en el caso de
pacientes posquirurgicos y politraumatizados graves.

3/ Es necesario un control exhaustivo del paciente antes,
durante y después del momento de la transfusion.

4/ La enfermeria que atiende a pacientes criticos es la que
detecta en primer término y valora la gravedad de las reaccio-
nes adversas, que en estos pacientes pueden suponer un
mayor peligro.

5/ Es necesario protocolizar en cada Unidad, el procedimiento
de administracion de hemoderivados.

6/ Consideramos que la Medicina Transfusional de la que se
habla hoy, debe contar con el punto de vista y la experiencia
del profesional de Enfermeria.
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| Dolor postoperatorio en pacientes
pediatricos tras apendicectomia |

> Resumen

La apendicitis aguda es una de las patologias con més incidencia en la infancia.
De igual forma el dolor postoperatorio es un dolor agudo con la particularidad
que conocemos su momento de inicio y que, en general, disminuye segin avan-
za la recuperacion de la cirugia.

El objetivo de este estudio han sido evaluar las pautas de administracion de anal-
gesia postquirargica prescrita mediante un estudio de 47 pacientes intervenidos
de apendicectomia en el Hospital Universitario Ntra. Sra. De Candelaria.

El 30% de los pacientes que no tenian analgesia pautada precisé de esta en un
70%.

El 31% recibid la analgesia de manera periddica, un 10% por perfusién continua
y el resto a demanda. Toda historia clinica estaba complementada correctamente
con la medicacidon administrada y la incidencia del dolor.

La valoracién de Enfermeria ha incrementado la calidad de los cuidados propor-
cionados al paciente.

Palabras claves: Dolor postoperatorio, apendicitis, analgesia, paciente pediatrico

> Introduccion

Para empezar decir que la bibliografia existente sobre el dolor postquirurgico y la
aplicacion de analgésicos en Pediatria no es muy extensa. Los articulos recientes
describen que el miedo a crear adictos persiste en el 39% de los médicos que tra-
tan a los nifios (1). Por otro lado, el dolor postoperatorio es un dolor agudo con
la particularidad que se conoce el momento de inicio y porque también, en gene-
ral, su intensidad disminuye segin avanza la recuperacion de la cirugia (2-4).

El objeto de este estudio es evaluar las pautas de administracion de analgesia
postquirdrgica prescrita y examinar los registros de Enfermeria relacionados con
el dolor postoperatorio y analgesia administrada en pacientes pediatricos tras
apendicectomia, ya que la apendicitis aguda pasa por ser una de las patologias
con mas incidencia en la infancia. Su tratamiento es siempre quirtrgico y también
debe ser precoz para evitar posibles complicaciones (5,6).

En todo caso, tanto un registro completo de las caracteristicas del dolor como de
la analgesia empleada facilita el trabajo para el estudio del mismo y poder erra-
dicarlo precozmente. Esto nos ayuda a conocer que analgesia actua mejor y pro-
voca menos efectos secundarios. La contribucidon de Enfermeria a la valoracion y
tratamiento del mismo ha incrementado la calidad de los cuidados proporciona-
dos al paciente, promoviendo su bienestar y alivio (7).
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> Material y método

Se realiz6 un estudio retrospectivo, cualitativo, descriptivo y
transversal.

La poblacion y muestra de estudio fueron todos los pacien-
tes pediatricos intervenidos de apendicectomia sin otras
patologias asociadas, ingresados en la planta de Cirugia
Pediatrica y Traumatologia Infantil del Hospital Universitario
Ntra. Sra. de la Candelaria en S/ C de Tenerife desde el 1 de
Noviembre de 2002 hasta el 31 de Mayo de 2003.

El instrumento fue la observacion documental a través de los
registros de las historias clinicas y mediante un formulario
que incluia las siguientes variables:

- Edad

- Sexo

- Tipo de apendicitis: flemonosa, ulcero flemonosa, gangre-
nada y perforada.

- Analgesia pautada (24h o 48h post intervencion)

- Administracion: continua ( perfusion)/peridédica/a deman-
da/ ninguna

- Vias de administracion: endovenosa (e.v), oral (v.0) o rectal
(v.r)

- Tipo de analgesia

- Efectos secundarios a la analgesia pautada

- Registros de enfermeria: la existencia de ficha de registro/
registro de la medicacién administrada y registro sobre el
dolor.

Para el andlisis de datos se aplicd el programa Chi-cuadrado. El
plan de muestreo fue probabilistica sistematico segun la fecha
de ingreso a la unidad.

> Resultados

De 497 pacientes ingresados durante el periodo de estudio en
la unidad de Pediatria, 47 nifios/as (N = 47) fueron con el
diagnostico de apendicitis aguda, resultando asi un 9.45%
del total.

* Edad: Los pacientes ingresados tenian entre tres y catorce

anos. Siendo mayor el ndimero de casos por apendicitis en
pacientes mayores de 8 afos. (Ver tabla 1):

Tabla 1: Casos de apendicectomia segun la edad del paciente.

4 5.6 7:8 910111213 14

.o d i k: :

*Sexo: Un 51 % de los pacientes eran nifos y el resto fueron nifas.

* Tipo de apendicitis: El tipo de apendicitis mas comun fue
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la ulcero flemonosa con un 43%, con un 38% de tipo fle-
monosa, 13 % gangrenosa y por ultimo, con apendicitis per-
forada un 6%. (Ver Tabla 2):

Tabla 2: Tipos de apendicitis

TIPO 4

A. FLEMONOSA A ULCEROFLEI\/IONOSA§ A GANGRENOSA;A. PERFORADA

% i 18 CASOS 20 CASOS 6 CASOS

3 CASOS

43% 38% 13 % 6%

* Analgesia pautada: Se observé que de la muestra total de 47
pacientes, 14 (el 29,78%) no tenian analgesia pautada vy, de
esos mismos, en 10 casos (70%) fue necesario llamar al médico
de guardia para pautar tratamiento analgésico y en los 4 casos
restantes fueron desestimados.

De los 33 que si tenian analgesia pautada, 13 (39,4%) la tuvie-
ron durante las primeras 24 horas, 17 (51,5%) durante 48h y
mientras el resto no se especificd en las historias médicas.

* Administracion de analgesia: Hubo 5 casos (10,6% del total de
pacientes) con bomba de perfusion continua y 15 (31,9%) casos
recibieron administracion periddica siendo la via utilizada e.v.

De los 23 casos (48,9%) de administracion a demanda, 11
(23,4%) fueron por viae.v. ,3 (6,4%) porv.0.y 9(19,1%) v.r. Se
presentaron 4 casos (8,5%) gue no precisaron ninguna adminis-
tracion de analgesia.

Es importante sefalar que siempre que pautaban una bomba de
perfusién continua de analgesia se complementaba con analge-
sia por via rectal si dolor.

* Efectos secundarios: Sélo se detectaron tres casos que cursa-
ban con vomitos, uno de ellos también presentoé diarreas.

* Tipo de analgesia: El metamizol fue pautado en un 84,8% de los
casos por el médico como analgesia postquirtrgica de primera elec-
cioén, seguido del paracetamol en un 15,2 %. (Ver gréfico 1):

il

Gréfico 1. Tipo de analgesia.

* Registros de Enfermerfa: Toda historia clinica contaba con una
ficha especifica de la unidad completada correctamente en los
47 casos donde se registraba las constantes vitales, incidencias
del turno, evolucién del paciente y la medicacién administrada.
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Se utilizd los registros de enfermeria de cada turno como medk
da para determinar la presencia de dolor en el paciente y la anal-
gesia administrada.

De los 47 comentarios de Enfermeria revisados que se realizaron
durante la permanencia de estos nifios en la planta, en un 70%
se hizo referencia al dolor, en un 7% se describieron signos del
dolor, como aumento del llanto y en un 23% de los casos no
se hizo ningln comentario sobre el dolor.

> Discusion y conclusion

Con los resultados obtenidos se puede afirmar que la prescrip-
cion y la administracion de analgésicos no debe ser tratada “a
demanda”, sino con una pauta basandose en la vida media del
farmaco utilizado.

Los pacientes con bomba de perfusion de analgesia continua
precisaron un segundo analgésico como complemento.

El metamizol resulté mas eficaz en sus efectos analgésicos que
el paracetamol, precisando menos dosis en los casos de admi-
nistracion a demanda.

El registro completo de las caracteristicas del dolor y de la anal-
gesia empleada, asi como la valoracién de Enfermerfa incre-
menté la calidad de los cuidados proporcionados al paciente,
promoviendo su bienestar y alivio (7).

En el postoperatorio, el registro del dolor deberia tener un lugar
especialmente reservado en la gréfica del nifio y deberia ser tan
rutinario como la temperatura o la presién arterial. Los profesio-
nales pediatricos debemos aprender técnicas de valoracion del
dolor en nifos y conocer qué tipo de conductas o manifestacio-
nes son propias de dolor, para poder aliviarlas (8). Seria conve-

niente proponer la elaboracién de un protocolo para el control
y valoracién del dolor en el nifio postquirtrgico durante las pri-
meras 48 horas basadas en algunas de las escalas ya conocidas,
ya que esto contribuiria a una valoracion individualizada y
aumentaria la satisfaccion del nifo al disminuir las molestias

postquirdrgicas.
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| El control del dolor postoperatorio como
indicador de calidad en la atencidon de
enfermeria. Repercusiones de la creacion de
una Unidad de Dolor Agudo Postoperatorio |

> Autores > Introduccién

Dueias Lépez, Carmen Tal vez, sea dificil definir el dolor. Por utilizar un término, podriamos expresarlo como una
Gbémez Martin, M? del Prado experiencia sensitiva y emocional de caracter desagradable, asociado a una lesion tisular
Pinto, José Avila actual o potencial.

Servicio Andaluz de Salud Pero, el dolor como percepcion, es un fenémeno Unicamente cerebral, y por consiguiente
Area Hospitalaria Virgen Macarena muy variable de un paciente a otro. También podemos aludir a ésa repetidisima frase de que
Sevilla “no hay enfermedades sino enfermos”, con lo que se quiere sefialar que lo principal no es un

nombre adjudicado a una serie de fenémenos, que por abstraccion englobamos dentro de
él, sino el ser en quien aparecen, y que si tiene una existencia real.

| La medicina actual, impregnada por un enfoque que podemos llamar “antropolégico”, con-
W | ] 1 sidera que toda enfermedad humana, asi como el mantenimiento de la salud, no esta exclu-

| 1 _ sivamente sostenido por factores de orden bioldgico (fisioldgicos, bioquimicos,...), sino tam-
. ! =S s mt 4. bién por los que proceden de la esfera psicoldgica, e incluso del entorno sociocultural.
i =l | Lol
(i) -.- e I-\' . . . "y . . s .
. fopt i " Los llamados signos objetivos fisicos del dolor: cambios en la expresion facial, tono muscular,
— WL R posicion antalgica, presion arterial, etc., no guardan forzosamente relacion cuantitativa con la
e intensidad del sufrimiento del paciente. Por todo esto, para establecer una terapéutica de cali-

] - dad ante el dolor, no se trata de saber el umbral de cada paciente, sino su “tolerancia al dolor”.

Desde el comienzo de la Historia, el hombre se ha esforzado por controlar el dolor postqui-
rargico. Sin embargo, durante el desarrollo de la Mediicina, el tratamiento del dolor postope-
ratorio, cedié el paso a objetivos de mayor interés, asumiéndose el dolor como algo natural,
después de una agresion quirdrgica.

El avance farmacoldgico experimentado durante las Gltimas décadas, asi como el desarrollo
de las modernas técnicas en Anestesia, han permitido garantizar unas condiciones dptimas
para la practica de la cirugia, en cuanto a estabilidad y confortabilidad del paciente. En éste
sentido, resulta paradgjico el contraste observado entre el elevado grado de atencion que se
presta durante el acto quirargico con el poco interés que, en general, se ha dedicado a la con-
tinuacion de ése confort al finalizar la anestesia.

Existen una serie de errores conceptuales, adquiridos ya, desde el periodo de formacion del
personal sanitario, que no se ha podido erradicar. Asi, es frecuente admitii; que cierto grado
de dolor postoperatorio, es considerado como “normal”, tanto por el paciente, como por el
personal encargado de su atencién, en cuanto es la consecuencia inevitable de la agresion
quirdrgica. Sin embargo, en la actualidad, sabemos que el dolor postoperatorio, no es un
estado normal, sino un estado patolégico derivado de una alteracion de los dispositivos ner-
viosos sensoriales encargados de la informacion nociceptiva (lesiva) y que pueden producir
complicaciones respiratorias, cardiocirculatorias, metabolicas y gastrointestinales.

Hoy en diia, se considera esencial en la determinacion de la calidad de la asistencia al pacien-
te quirdrgico, una terapia efectiva de dolor postoperatorio. A pesar de ello, como ya se ha
indicado anteriormente, un importante numero de pacientes intervenidos, no reciben una
terapia analgésica adecuada.

La “papaver somnifera”, la madre del opio,
de cuyas cabezuelas se obtiene “el sublime
remedio”, se conocia desde la Antigtedad.
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Muchos son los factores que provocan ésta falta de atencion
hacia el dolor postoperatorio, y pueden afectar tanto a la tera-
péutica instaurada por el médico, como los cuidados impartidos
por Enfermeria.

En cuanto al primer grupo de razones, nos podemos encontrar las
siguientes situaciones:

19) Escasa utilizacion de analgésicos opiaceos: Es una realidad de
nuestros hospitales, la resistencia de los médicos a prescribir
analgésicos opiaceos, excepto en la Unidades de Cuidados
Intensivos, Salas de Despertar y Reanimacion. Ello puede deber-
se al temor de posible adiccion y a los posibles efectos secunda-
rios, debido a la falta de recurso humanos y materiales que exis-
ten en las Unidades de Hospitalizacion, para atender una situa-
cidon de emergencia. Por todo ello, se recurre habitualmente a
los analgésico tipo AINES, que en ocasiones puede no satisfacer
las necesidades del paciente.

22) Prescripcion médica de analgésicos a demanda: Este tipo de
prescripcion supone administrar el analgésico al paciente cuando
el dolor ya esta instaurado, con lo cual, probablemente, necesita-
rd mas dosis, y ademas el dolor tardard mas tiempo en desapare-
cer. Pero, el problema principal que vemos en éste tipo de pres-
cripcion, que ha motivado éste estudio, es que se deja a criterio y
valoracién de Enfermeria, la administracion de la analgesia.

En principio, ello no deberia constituir ningtin problema, pero la real-
dad diiaria de nuestros hospitales, nos indica que la situacion puede ser
muy diferente, y con ello, estamos en el sequndo grupo de razones:

3) El tema del dolor ha sido hasta ahora muy poco estudiado por la
Enfermeria: El desconocimiento sobre el tema puede llevar a los pro-
fesionales a reaccionar equivocadamente ante la demanda de anal-
gesia del paciente, cayendo en el estereotipo de tipificar al paciente
como “quejica”, infravalorando su grado de dolor:

4) El aumento de las cargas de trabajo que sufren en determinado
momento los trabajadores de nuestras Unidades de Hospitalizacion,
puede ser otro motivo para que la enfermera o enfermero que no
tenga suficiente informacion sobre éste tema, lo considere como
algo secundario, dando prioridad a otros tratamientos.

Aunque en la revision bibliogréfica, hemos constatado que existen
gran cantidad de articulos y estudios sobre el dolor, todo ello serviria
de muy poco si no consequimos aumentar la satisfaccion del usua-
rio respecto a la resolucion de su dolor en el postoperatorio.

Por todo lo anteriormente citado, los autores de este proyecto, nos
hemos preguntado: ¢qué pensara el paciente de todo esto?. A
veces, cuando se les prequnta si tienen dolor en el postoperatorio,
afirman: “si, tengo dolor, pero es normal, estoy recién operado”.

Es curioso ver como el dolor asociado al periodo postoperatorio,
esta también asumido por el paciente. ;Serad necesario un cam-
bio de actitud en la sociedad?. ;Llegara el dia en que el pacien-
te exija como un derecho, la evitacién de su dolor?
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> Objetivos

- Ofrecer un postoperatorio mas confortable
- Disminuir las complicaciones postoperatorias
- Aumentar la calidad de la asistencia

> Material y método

Para ver la realidad de nuestro hospital sobre la existencia de dolor
postoperatorio y sus causas, se realizd en 1.988 por parte de
Enfermerfa un estudio sobre 400 pacientes en el que entre otras varia-
bles se estudid la prevalencia de dolor con los medios utilizados en ese
momento, seguin escala numérica de 0 a 10. El resultado obtenido
fue de un porcentaje de dolor de moderado a severo del 86,25%,
asociado en gran medida a las pautas de analgesia a demanda.

Revisado el estudio por el Departamento de anestesia, éste deci-
dio realizar un estudio piloto para lo cual se decidié prescribir la
analgesia desde Sala de Despertar aumentandose el nimero de
bombas elastomeras e introduciendo bombas de PCA. La anal-
gesia fue igualmente revisada y actualizada.

Los resultados obtenidos reflejaron una inversion de la curva de
dolor, por lo que se decide informar a la Gerencia del hospital,
asi como solicitar la apertura de una unidad de dolor agudo pos-
toperatorio, dotandola de los recursos humanos y materiales
necesarios para su buen funcionamiento.

En Enero de 2.003 se inaugura la unidad, con la dotacién de una enfer-
mera dedicada Unica y exclusivamente a la atencién del dolor postope-
ratorio. Dicha enfermera visita a los pacientes en planta a las 24 y 48
horas del postoperatorio, realizando valoraciones del efecto analgésico,
complicaciones, asi como la toma de constantes vitales: presion arterial,
pulso, Sat. 02 etc. Los pacientes procedentes de quiréfano, a los cuales
se les ha aplicado la pauta de analgesia, permanecen en Sala de
Despertar durante un minimo de 6 horas, durante las cuales las enfer-
meras de la sala realizan y registran los controles antes descritos.

Los datos obtenidos se reflejan en unos registros creados, segun la
analgesia sea IV con bomba de PCA, o epidural (fig1. Distribucion
sequin la técnica) y se vuelcan en una base de datos con el fin de obte-
ner los resultados que nos indican la efectividad del método utilizado.

1%

EEFRURERL
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% LW

Figura 1: Distribucion segun la técnica.

> Resultados
Los resultados obtenidos son altamente satisfactorios. Desde Enero

de 2003 hasta Abril de 2004, se han beneficiado de la existencia de
la unidad un total de 3.232 pacientes. A las 24 horas el grado de
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dolor en el 80,6% de los casos fue 0, el 16,25% refleja un dolor entre
0y 5yel 3,15% mas de 5, segun escala ordinal simple.

3, 15%

16,25%

[ 1-]
2-5
[ s

B0, 6%
Fig 2. Dolor (VAS) alas 24 horas

La evolucién del grado de dolor, fué para la analgesia con Bomba de
PCA de 5 al ingreso hasta llegar a 0 a las 48 horas, y la analgesia epi-
dural de 2 al ingreso, a 0 a las 48 horas. El grado de satisfaccion ha
sido muy elevado, mostrdndose muy satisfechos el 84,2% de los
pacientes, el 12% satisfechos y no satisfechos el 3,8%.

o Muy Sat.
Satizl.
o insatisf.

Fig 3. Grado de satisfaccion del control del dolor por los pacientes

> Conclusiones

Con la creacion de la UDAP se ha mejorado el confort del pacien-
te en el postoperatorio asi como la calidad de la asistencia.

Se ha demostrado que el método empleado es muy efectivo para el
control del dolor postoperatorio, y ello se ha evidenciado alin méas en
los pacientes operados por segunda vez de la misma patologia (pro-
tesis de rodilla etc.), los cuales han podido valorar el antes y el des-
pués de la implantacién de la UDAP, mostrandose muy satisfechos.

La valoracién del dolor, se ha revelado como una herramienta
imprescindible para su control, y a partir de ella podemos alma-
cenar datos que nos indicaran nuestros resultados y nos ayuda-
ran a mejorar en el control del dolor.

El papel de enfermeria en la consecucién de los objetivos planteados
ha sido esencial. Se ha demostrado que la implicacién decidida de la
enfermeria, formando parte de un equipo multidisciplinar, no es solo
necesaria, sino impresindible para un buen control del dolor postope-
ratorio. Para ello es fundamental la preparacién y sensibilizacion desde
las Escuelas de Enfermeria hacia los futuros profesionales, asi como el
reciclaje continuo de las plantillas de hospitalizacion quirdrgica.

El trabajo en equipo orientado al logro de los objetivos, ha sido
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una vez mas el pilar fundamental de la creacién de nuestra uni-
dad, asi como de los resultados obtenidos. Su reflejo en la satis-
faccion del paciente es nuestra mayor motivacion para seguir
avanzando en el tratamiento del dolor postoperatorio.
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[ Tratamiento del dolor
agudo postoperatorio ]

> Evolucion y concepto actual del tratamiento del dolor

A lo largo de toda la existencia del hombre, el dolor ha estado presente y a la vez tam-
bién la manera de aliviarlo y de evitarlo.

Durante muchisimo tiempo, varios mitos asociados al tratamiento del dolor han sido en
parte responsables de que la analgesia haya sido suboptima tales como:

- El dolor no es peligroso para el paciente.

- El alivio del dolor enmascara signos de complicaciones.

- El paciente puede hacerse adicto.

- El riesgo de depresioén respiratoria con opioides es alto.

- El peso del paciente es el mejor predictor de la dosis de opioide necesitada.

- La méaxima dosis de un opioide es el contenido de una ampolla.

-Los opioides no se deben de dar mas a menudo de 4 horas.

Otras razones para el tratamiento inadecuado han sido la falta de conocimiento de los far-
macos y de sus métodos de administracién, por parte de los médicos y de la enfermeria.
En las Ultimas décadas se han introducido, estudiado e incorporado a la préactica clinica
nuevas técnicas para tratamiento del dolor agudo. Por ejemplo han sido revoluciona-
rias la analgesia controlada por el paciente (PCA) y la analgesia epidural. En muchos
hospitales se han creado equipos para el tratamiento del dolor agudo, facilitando el uso
de estas técnicas especiales y consiguiendo unas mejoras muy significativas.

En la actualidad es importante un tratamiento efectivo del dolor agudo no sélo por
razones humanitarias de confort y satisfaccion del paciente, sino también porque puede
mejorar el resultado, especialmente en pacientes de alto riesgo.

También se ha producido un aumento gradual en el reconocimiento de la necesidad de
un mejor tratamiento del dolor agudo. En los Ultimos afos se han realizado numerosas
guias de recomendaciones para mejorar el tratamiento del dolor, elaboradas por anes-
tesiologos y sociedades cientificas. Todos sefialan que el paciente tiene derecho a espe-
rar un adecuado tratamiento del dolor, y que todos los miembros involucrados en su tto
tienen la obligacion ética de procurarselo.

Por lo tanto, el buen tratamiento del dolor agudo es esencial, tanto con los métodos

simples o con los mas sofisticados, con el conocimiento de los farmacos y de las técni-
cas disponibles y con la existencia de un equipo especialmente dedicado.
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> Dolor: Concepto

Experiencia individual.

Factores que influyen:

- Idiosincrasia del paciente: edad, sexo, experiencias previas, per-
sonalidad, cultura, factores psicoldgicos, miedo, ansiedad,
depresion.

- Localizacién de la herida quirdrgica.

- Pronéstico de la enfermedad o cirugfa.

- Tipo de anestesia recibida.

- Actitud del cirujano (manejo de los tejidos).

- Nivel de informacién y formacién del personal de enfermeria
(convivencia 24 h. con el paciente, es quien mas esta informada
en cuanto al dolor y eficacia de los tratamientos).

Existen aun hoy en dia pacientes que sufren por este sintoma.
Frente al paciente operado que se queja de dolor no es infre-
cuente escuchar:

- jLe duele porgue esta operado!

- iNo puede ser que le duela tanto!

- iEs normal que le duela!

Estas expresiones brindadas como respuestas constituyen una
imposicion de sometimiento injustificable; esta llamando menti-
roso al paciente; y es una respuesta poco ética y poco profesio-
nal ante una necesidad formulada por el paciente.

Leriche con ironia sentencié: “El dolor que mejor se tolera es
el dolor ajeno”.

Se debe de tomar plena conciencia de que los pacientes deben
de ser evaluados, no juzgados.

Por esto a veces hay una pobre correlacion entre la intensidad
del dolor del paciente y la que el médico o la enfermera estima.

> Definiciéon del dolor

La definicion dada por la Asociacion Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP) podriamos simplificarla diciendo que se
trata de una experiencia somatopsiquica compleja, cuya intensi-
dad viene dada por un lado por la intensidad del dafio fisico, y
por otro por el estado psicoldgico del paciente.

Al dolor podemos clasificarlo segun su duracién, podriamos
diferenciar entre AGUDO y CRONICO, con unas caracteristicas
y un significado diferente.

El DOLOR AGUDO es un dolor de reciente instauracion en el
tiempo, que alerta al individuo de la existencia de un traumatis-
mo, una lesidon o una patologia en curso de instalacion. Es pues,
un dolor util que lleva al sujeto a preservar su integridad fisica.
El dolor agudo va a conllevar unas respuestas fisiopatologicas
mediadas por reflejos espinales y supraespinales, y las corres-
pondientes repercusiones psiquicas sobre el individuo.

El dolor agudo va a ser de presentacion corta en el tiempo, y
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generalmente asociado a una lesion externa (herida) o interna
(viscera). Suele ser un dolor bien localizado y de caracteristicas
nociceptivas, pero a veces hay lesién nerviosa que lo va a hacer
especial y con tendencia a perdurar.

Podriamos diferenciar diferentes tipos: postoperatorio, postrau-
matico, visceral, de los quemados, obstétrico, etc.

En cambio, el DOLOR CRONICO seria un dolor sin funcién bio-
l6gica, que afecta a la calidad de vida del paciente, alterando sus
relaciones personales, familiares, sociales y laborales.

El dolor croénico se etiqueta de benigno si el proceso causal no
compromete la vida del paciente, y de maligno cuando la etio-
logia es neoplasica.

> Consecuencias del dolor agudo

A menudo se ha pensado que si bien el dolor no era bueno para
el paciente, al menos no era peligroso. Actualmente se sabe
gue un mal tratamiento del dolor agudo intenso puede conlle-
var unos peligrosos efectos fisioldgicos y psicologicos.

Desde 1960 los estudios demuestran un tratamiento inade-
cuado del dolor agudo. En el postoperatorio, hasta un 75% de
los pacientes van a experimentar un dolor moderado o intenso.
Otras causas de dolor agudo van a ser: quemados, politrauma-
tizados, cdlicos renales, infarto de miocardio...

Efectos sobre el sistema respiratorio:

El dolor de la operaciéon o de la lesién en el térax o abdomen
puede exagerar una disfuncién pulmonar postoperatoria, resul-
tando en rigidez de los musculos diafragmaticos y de la pared
toracica y una disminucion de la capacidad de toser. Esto con-
duce a una disminucion de los volimenes pulmonares (volumen
corriente, capacidad vital, capacidad funcional residual, volumen
forzado espiratorio), atelectasia y retencion de secreciones, que
pueden resultar en hipoxemia y aumento del riesgo de infeccion
respiratoria.

Efectos sobre el sistema cardiovascular:

El dolor intenso va a producir un aumento de la actividad de/ sis-
tema nervioso simpaético, resultando en un aumento de la fre-
cuencia cardiaca, de la tension arterial, y de las resistencias vas-
culares periféricas. Esto hace que aumente la postcarga del
corazoén y el consumo de oxigeno miocardico. El aporte de oxi-
geno al miocardio puede estar disminuido como consecuencia
de enfermedades pulmonares o cardiacas o como resultado de
la hipoxemia de los cambios respiratorios mencionados anterior-
mente. Si el consumo de O2 es mayor que el aporte, se puede
producir isquemia miocardica (que puede ser silente en el perio-
do postoperatorio).

El aumento de la estimulacién simpatica puede alterar el flujo
sanguineo regional, dirigiendo la sangre fuera de las visceras,
hacia el corazén y cerebro. La disminucion del flujo sanguineo
puede empeorar la cicatrizacion de la herida y aumentar el
espasmo muscular.

El dolor intenso puede reducir la movilidad del paciente y favo-
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recer el éstasis venoso. Hay un aumento de la actividad de fibri
négeno y plaquetas con lo que puede aumentar la coagulabili-
dad sanguinea. Ambos factores aumentan el riesgo de trombo-
sis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar.

Efectos en el sistema gastrointestinal y genitourinario:
El dolor puede conducir a un retraso en el vaciado gastrico, en
la motilidad intestinal y producir retencion urinaria.

Efectos en el sistema neuroendocrino y metabdlico:

El dolor juega un papel importante en la activacion de /la res-
puesta neuroendocrina al estrés que se ve después de la cirugia
y el trauma y resulta en la liberacién de numerosas hormonas.
Estos cambios pueden conducir a hiperglucemia, aumento en la
activaciéon de fibrinégeno y plaquetas (aumento de la coagula-
bilidad), aumenta el metabolismo proteico y hay balance nitro-
genado negativo con empeoramiento de la cicatrizacién de la
herida y de la funcién inmune (con la consecuente disminucién
de la resistencia a la infeccion). Los niveles de insulina, bajos
durante la cirugia, se elevan en el postoperatorio pero no son
adecuados para el control de la hiperglucemia que se desarrolla.
También hay retencién de sodio y agua.

Efectos psicolégicos:

El dolor no tratado puede conducir a un aumento de la ansie-
dad, temor y falta de relajacion.

Pueden observarse comportamientos agresivos o beligerantes,
pudiendo ser signos de distrés y ansiedad.

Otros efectos:

Se produce espasmo muscular que puede reducir aln mas la
funcién respiratoria, y producir inmovilidad que va a favorecer el
éstasis venoso y la trombosis venosa profunda.

Junto a estos efectos puede haber otros relacionados con la
lesién o la intervencién causante del dolor. Por €j. una disminu-
cion en el volumen pulmonar puede deberse a la presencia de
distension abdominal resultante de ileo o ascitis.

> Valoracion del dolor agudo

La intensidad del dolor es un hecho subjetivo dificil de medir o
cuantificar, pero de gran interés para evaluar los farmacos a
emplear asi como su eficacia.

Las escalas para su cuantificacion mas utilizadas son:

Escala numérica verbal: el paciente valora el dolor de 0 a 10.
0 es ausencia del dolor y 10 dolor insoportable. Esta es la mas
simple y utilizada en la practica habitual.

Escala analdgica visual (EVA: es una linea recta de 10 cm. con
dos extremos que representan por un lado el maximo dolor posi-
ble, y por otro la ausencia de dolor) en la que el paciente sefia-
la su apreciacion del dolor.

Enfermeria n° 12

34

Escala descriptiva verbal que valora el dolor en cuatro o cinco
grados (nulo, leve, moderado, severo).

Escala de las caras pintadas: representa cinco caras desde un
nifo con una cara feliz y sonriente (no dolor) hasta una cara llo-
rosa (dolor insoportable). La graduacién para poder ser compa-
rada con la escala analégica visual, debe multiplicar la cara ele-
gida (0-5) por dos.

Se utiliza en nifios, en pacientes con deficiencia mental o difi-
cultad en la comprensién o comunicacién.

A veces en el dolor crénico es interesante medir junto a la inten-
sidad del dolor otros pardmetros relacionados con la frecuencia
del mismo, el consumo de analgésicos, la incapacidad funcional
o el sueflo nocturno, este es el caso del test de Lattinen.

> Medidas terapéuticas para el control
del dolor postoperatorio

El tratamiento del dolor postoperatorio deberia instaurarse sis-
tematicamente de forma precoz, para asf intentar evitar el dolor
innecesario.

Con este objetivo, podriamos distinguir entre las medidas preven-
tivas que podrian favorecer la efectividad y el éxito en el trata-
miento, y tratamiento de dolor postoperatorio propiamente dicho.

1) Medidas preventivas, tenderan a disminuir la tension psico-
l6gica, reduciendo tanto el dolor postoperatorio como el consu-
mo de farmacos para el mismo:

a) Informacion adecuada por el Servicio de Cirugia acerca de la
patologia del enfermo, tipo de intervencién a la que serd some-
tido y las molestias previsibles en el postoperatorio.

b) Adecuada preparacion preoperatoria por parte del Servicio de
Anestesiologia, aclarando las dudas acerca de la anestesia y del
dolor postoperatorio.

¢) Adecuado trato (amable y correcto) de los diferentes profe-
sionales que estardn en contacto con el paciente en la Sala de
Reanimacion o en las salas correspondientes.

2) Métodos de Analgesia Postoperatoria — Modalidades
Analgésicas.

a) Bloqueando la transmisién a nivel periférico (infiltracién con
anestésicos locales).

b) Bloqueando la transmisién a nivel central (analgesia espinal).
¢) Actuando a nivel de los receptores — transmisores:

) Analgésicos periféricos: Aines.
Il) Analgésicos centrales: Opioides.
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3) Vias de administracién:

La eleccion de la via dependerd de la edad del paciente, de la
intervencion realizada, del estado general del paciente y de la
experiencia del personal que se encarga de la vigilancia posto-
peratoria.

En el postoperatorio inmediato, la via de eleccion es la IV, pues
con ella podemos conseguir niveles plasmaticos mas rapida-
mente. Otras posibilidades son la via IM (con el problema de su
erratica absorcion debido a la posibilidad de tener la perfusion
tisular alterada como consecuencia de la intervencion), la rec-
tal, la via intra-articular, la via subcutanea, transdérmica y la via
espinal. Generalmente la via oral no es una buena alternativa
en el postoperatorio hasta que el paciente empiece a tolerar
por boca.

Es muy importante insistir en que la analgesia estara prescrita en
forma reglada y nunca a demanda, de acuerdo con la vida
media de los farmacos empleados y de sus tiempos de latencia.
Generalmente la aparicion de nauseas — vémitos, retencion uri-
naria, fiebre, prurito, estrefimiento, pueden estar originados por
multitud de causas en el periodo postoperatorio y no conllevara
la retirada de los medicamentos analgésicos si la pauta es
correcta, intentando tratar dichos sintomas mediante medidas
convencionales como antieméticos, antitérmicos, movilizacion
precoz, etc.

4) Tipos de analgésicos.

a) Analgésicos no opiaceos.

Son los AINES, antinflamatorios no esteroideos a los cuales se
les denomina también analgésicos menores. Se aplican al dolor
de leve a moderada intensidad. Los mas utilizados son
Paracetamol, Metamizol, Ibuprofeno, Diclofenaco, Ketorolaco,
Derivados del ac. Salicilico, etc.

Su accion es analgésica, antiinflamatoria y antipirética, varian-
do la intensidad en funcién de cada grupo farmacolégico en
particular. Es decir, algunos farmacos pueden tener una gran
accion antipirética pero una minima accion antiinflamatoria...
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Los efectos secundarios son relativamente frecuentes.
Alteraciones gastrointestinales como gastritis, ulcus, etc.
Alteraciones hematoldgicas como accién antiagregante, agra-
nulocitosis, trombopenia, etc.

Alteraciones renales como nefritis e insuficiencia renal.

La intensidad de los efectos secundarios varia mucho de unos
grupos a otros, e incluso entre los distintos farmacos de un
mismo grupo, y, por tanto, esto va a condicionar claramente la
eleccion del farmaco mas adecuado...

Son farmacos analgésicos, antitérmicos y antiinflamatorios. Su
mecanismo de accién es inhibiendo la enzima ciclooxigenasa
que es la responsable de la produccién de las prostaglandinas
(responsables de la produccion de dolor y de inflamacion). Estos
farmacos presentan “efecto techo”, que quiere decir que cada
farmaco tiene unas dosis maximas recomendadas por encima de
las cuales no se obtiene mayor analgesia y si existe aumento de
los efectos secundarios.

b) Opioides.

Son los analgésicos centrales, actian uniéndose de una manera
especifica a los receptores opioides presentes en el Sistema
Nervioso Central. De esta manera, producen tanto los efectos
analgésicos como otros efectos secundarios de tipo de sedacion,
disforia, etc. Estos farmacos no tienen “efecto techo”. Tampoco
actuian sobre la coagulacién sanguinea. Los efectos secundarios
mas frecuentes son: nduseas, estrefiimiento, ileo intestinal, y el
mas temido de depresion respiratoria.

Es frecuente y esta indicada en el postoperatorio la asociacién
de dos o mas analgésicos para potenciar sus acciones y dismi-
nuir la posibilidad de efectos secundarios. No deben asociarse
nunca dos farmacos de la misma familia o similares mecanismos
de accion (por ejemplo, Tramadol con Morfina, dos AINES). Se
asociaran dos analgésicos de mecanismos diferentes (AINE +
Tramadol, AINE + Morfina).

La posibilidad de que se presente adiccién con los opioides en el
tratamiento del dolor postoperatorio es practicamente nula ya
gue la mayoria de las cirugias son dolorosas y pueden precisar
para su control requerimientos analgésicos elevados, pero gene-
ralmente son de corta duracion. Ante la posibilidad de efectos
secundarios importantes debido a los opioides (especialmente
en cuanto a depresion respiratoria) disponemos de antagonistas
opioides puros como la Naloxona que permite, en un momento
dado, revertir sus efectos.
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5) Bloqueo de la transmision periférica.

Mediante infiltraciones a nivel de la herida, administrando anes-
tésicos locales en esa zona para bloquear la transmision de todo
tipo de sefales, como la del dolor. Es una técnica de facil apli-
caciéon y generalmente de escasas complicaciones.

Se suelen utilizar anestésicos locales de vida media — larga, y de
esta manera podemos intentar disminuir los requerimientos de
analgésicos por otras vias. Favorece la movilizacion precoz (ya
que no conlleva ni blogueo motor ni simpatico) y es de muy bajo
coste.

Entre las complicaciones que se citan estarian las reacciones
alérgicas, reacciones téxicas sistémicas, infeccién de la herida,
hematomas y retraso en la cicatrizacion.

6) Analgesia de conduccion.
Se realiza mediante la inyeccién de anestésicos locales a nivel
de un tronco nervioso, de un plexo, o a nivel espinal.

g /
Existirian diferentes tipos de blogqueo segun la localizacion: blo-
gueo del plexo axilar (axilar, supraclavicular, interescalénico); blo-
queo “tres en uno” (protesis de cadera o de rodilla); bloqueos
intercostales (toracotomias, colecistectomias); analgesia inter-
pleural (catéter colocado en el espacio interpleural); analgesia

paravertebral; analgesia espinal (via intratecal, o la mas general-
mente utilizada via epidural).

7) Analgesia controlada por el paciente.

Mediante este método se permite la administraciéon de medica-
ciones analgésicas por via endovenosa o por via epidural utili-
zando sistemas automaticos de infusion que permiten la admi-
nistraciéon continua de medicamento junto con la posibilidad de
autoadministracion por parte del paciente de unas dosis prepro-
gramadas.

Esta modalidad en la que el paciente se autoadministra una
dosis de analgésico a demanda, puede realizarse por cualquier
via (IV, IM, SC, espinal). Precisa una seleccion correcta del
paciente, que debe ser informado previamente sobre su funcio-
namiento.

Estos dispositivos o “ bombas” constan de un reservorio donde
se almacena la solucién analgésica; un sistema de control de la
infusién de la dosis prescrita; un mando pulsador para autoad-
ministracion de los bolos; se puede programar un intervalo entre
dosis, asi como unas dosis maximas a la hora (que serian las
dosis maximas de seguridad), y tienen la posibilidad de poder
visualizar en cualquier momento tanto las dosis administradas
como la cantidad de medicacion que le ha pasado al paciente.
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Las ventajas de este tipo de sistema son:

- Aumento de la calidad de analgesia.

- Disminucién de la ansiedad.

- Mayor satisfaccién del paciente.

- Mayor autonomia del paciente con menor dependencia de
enfermeria y de personal médico.

- Menor dosis total necesaria con los consiguientes menos efec-
tos secundarios.

Entre las desventajas con respecto a los sistemas convenciona-
les, habria que citar el mayor coste de los equipos, la posibilidad
de error en la programacion de la bomba, error mecanico en la
bomba con posibilidad de sobredosis.

En la PCA intravenosa, los medicamentos mas utilizados son los
OPIOIDES que, a veces, van unidos junto con farmacos AINES.

En cuanto a los cuidados de enfermeria serian:

- Cuidados de la via utilizada.

- Control de las constantes habituales (tension arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, etc.).

- Control de la cantidad del dolor mediante la EVA, asi como la
cantidad de morfina consumida y los bolos utilizados.

- Vigilancia de efectos secundarios.

- Asegurarnos de que el paciente comprende y utiliza bien el sis-
tema utilizado.

8) Analgesia epidural controlada por el paciente ( PCEA):
La analgesia epidural pretende una mayor eficacia analgésica
con menos efectos secundarios con respecto a la PCA intrave-
nosa y a la Analgesia Sistémica. La analgesia conseguida gene-
ralmente es mas segmentaria, el farmaco se ha de administrar lo
mas cerca posible de la zona que corresponda a la incisién qui-
rurgica.

Los farmacos mas utilizados son combinacion de un opioide y de
un Anestésico Local, esto permitird mas eficacia analgésica con
menos dosis de cada farmaco y por consiguiente con menos
efectos secundarios. La dosificaciéon no puede ser rigida, ya que
existe variabilidad de dolor entre los pacientes asi como a lo
largo del dia en el mismo paciente; por esto, el sistema de PCA
epidural con la posibilidad de autoadministracion es lo mas
deseable.

La analgesia epidural es igual de eficaz que una PCA intraveno-
sa en el control del dolor en reposo, pero generalmente es mas
eficaz en el control del dolor con los movimientos y con menos
efectos secundarios.
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9) Vigilancia de Enfermeria

Hay 3 objetivos basicos en la vigilancia de enfermeria:

e Detectar precozmente los efectos adversos potencialmente
graves (depresion respiratoria, hipotension arterial, complicacio-
nes neuroldgicas).

e Valorar la eficacia analgésica.

¢ Valorar y tratar los efectos secundarios menos graves (prurito,
emesis, etc.).

Para cumplir estos objetivos, es necesario que todo el personal
implicado conozca la técnica, que existan protocolos escritos en
los que se incluyan métodos e intervalos de vigilancia, normas
de actuacion sencillas y claras, y un responsable médico de refe-
rencia durante las 24 horas del dia todos los dfas de la semana,
generalmente un anestesiélogo.

Basicamente un protocolo de vigilancia minimo deberia incluir el
registro del nivel de conciencia, la frecuencia respiratoria y la
tension arterial al menos cada 4 horas, vigilancia de la movilidad
de las extremidades inferiores al menos cada 8 horas, vigilancia
de la eficacia analgésica y de los posibles efectos secundarios al
menos cada 4 horas, y vigilancia del punto de entrada del caté-
ter en la zona de insercion al menos una vez al dfa.

> Resumen y normas generales del trata-
miento del dolor agudo postoperatorio

1. Conocimiento de la fuente del dolor y evaluacion del mismo.
2. Prevencion del dolor. Posibilidad de administracion del anal-
gésico durante la intervencion o inmediatamente al terminar la
misma, antes de que surja el dolor.

3. Via:

- Postoperatorio inmediato: parenteral, espinal.

- Pasados varios dias: oral, rectal.

4. Dosis inicial de carga para alcanzar la ventana analgésica.

5. Modalidades de prescripcion:

- Postoperatorio inmediato: pauta uniforme y horaria de anal-
gésicos, evitar “si dolor”.

- Varios dias después: pauta horaria inicial y luego “a demanda”
segun las necesidades individuales de cada paciente.

- PCA: es la técnica individualizada que permite la autoadminis-
tracion de analgésicos por el mismo paciente. Puede ser IV o SC
(utilizando AINES y/o OPIODES), o espinal, generalmente epidu-
ral (utilizando OPIOIDES y/o Anestésicos Locales).

- Tipos de PCA:

a. Dosis de carga + perfusion analgésica + dosis extras.

b. Exclusivamente dosis que se autoadministra el paciente.

6. Analgesia de rescate utilizando dosis extras pautadas para el
caso de dolor incidental.

7. Vigilancia adecuada de enfermeria en cuanto a la valoracién
del dolor, constantes habituales y aparicion de posibles efectos
secundarios dependiendo de la técnica utilizada.

8. Apoyo al paciente tanto en el aspecto psicolégico (disminuyen-
do el miedo y la angustia del paciente ante la soledad del dolor) y
ayudandole a comprender el método de su tratamiento del dolor
postoperatorio (mas importante adn si lleva sistema de PCA).

9. Es un error y no se debera de tratar este tipo de dolor con placebo.
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| En el camino de la excelencia |

Florence Nightingale, fue una de las precursoras en mostrar su sensibilidad para mejo-
rar los cuidados sanitarios. A partir de su experiencia en la guerra de Crimea - y sin ser
quizas plenamente consciente de sus implicaciones- trabajé para asegurar una buena
asistencia, consiguiendo para las enfermeras el estatus de profesionales como forma de
consolidar la calidad de tales cuidados, lo que supuso el abandono del voluntarismo y
la profesionalizacién de la enfermeria.

Hace ya algunas décadas que Juran y Deming iniciaron el desarrollo de la calidad como
ciencia, en el Japdn de la postguerra. Poco a poco, todos los sectores empresariales, con
el industrial como punta de lanza, entraron en el juego. La Sanidad no ha sido una
excepcion, desde el primer documento de la Asociacion Americana de Cirujanos hemos
recorrido un largo camino, en el que los asistenciales empezaron siendo los protagonis-
tas casi exclusivos, hasta nuestros dias, en los que las empresas sanitarias estan en linea
o incluso por delante con las demas empresas de servicios en su gestion de la calidad.
El grado de desarrollo de nuestra sociedad nos impone, nos exige, que nuestro trabajo
sea de calidad, lo que quizas con cierta pretenciosidad ahora se denomina “excelencia”,
esto supone la responsabilidad de ofrecer una buena asistencia cientifico-técnica y pres-
tar un buen servicio. Nuestro nivel técnico ha de ser el mejor. Trabajamos para la salud
de las personas, y la excelencia es un imperativo ético. Pero la sociedad también nos
exige que esos conocimientos y técnicas los prestemos al ciudadano con un nivel de
calidad suficiente. Hoy es impensable actuar al margen de las expectativas de los
pacientes, ya que en la medida en que demos respuesta a tales expectativas se valora-
ré la calidad de nuestro trabajo.

Asi pues, la calidad tiene una doble vertiente, la técnica y la del servicio. Y dado
que los pacientes dan por supuesta la calidad técnica, la medida de la calidad se
basard fundamentalmente en la calidad del servicio.

Las empresas para alcanzar el nivel de calidad exigido utilizan en su gestién diferentes
modelos de acreditacion, de certificacion y de evaluacién de los servicios que prestan, como
pueden ser el modelo EFQM o la acreditacion ISO que son los dos mas utilizados actual-
mente (7). Todos ellos estan orientados al cliente, siendo su trasfondo la “calidad total”.
Sin embargo, en el nivel mas practico del trabajo asistencial diario, el conocimiento y
la aplicacion del ciclo de mejora es el primer paso -y el mas trascendente- para entrar
en la mejora de la calidad, en “el camino de la excelencia”.

(1) EFQM: European Foundation Quality Management. Es un modelo para evaluar organizaciones, en el
que se valora como se gestionan los recursos, como se gestionan los procesos y los resultados obtenidos.
La evaluacion la puede hacer la propia empresa o evaluadores externos. Normas 1SO: Normas de la
International Standar Organitation. Marca una serie de instrucciones de trabajo, procedimientos y procesos

que debe cumplir la empresa. Se evaltua mediante evaluadores externos.
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> El ciclo de mejora

El ciclo no es sino una secuencia légica de actividades dirigidas
a mejorar aspectos concretos de la asistencia. En su concepto
incluye la repeticion continua del mismo, en ciclos que se van
encadenando, consiguiendo a través de ellos la mejora conti-
nua. Con distintos nombres ha pasado desde Juran hasta nues-
tros dias sin mas variaciones gue las puramente formales, ya que
su légica interna es incuestionable y quizas imposible de mejo-
rar. Se suele denominar ciclo PDCA (figura 1), de las siglas ingle-
sas Plan (planificar), Do (hacer), Check (evaluar), Act (actuar) que
constituyen los cuatro pasos que repite el ciclo. Vamos a ver en
qué consiste cada uno de los pasos, y después estudiaremos
diferentes herramientas que nos ayudaran a desarrollarlos.

Figura 1
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Planificar: El ciclo empieza por la deteccidon de un problema de
calidad, que incluye su cuantificacion, el analisis inicial de las cau-
sas posibles y las propuestas para solucionarlo que deben de
incluir los criterios de buena practica.

Hacer: En este punto se trata de /levar a la practica propuestas
de mejora, de ponerlas a prueba. Esta fase de implantacion
incluye la recogida de los datos que nos van a permitir evaluar
los resultados.

Evaluar: los resultados, tanto del proceso como sobre el pacien-
te, asi como la satisfaccion de los profesionales que han implan-
tado el cambio.

Actuar: Actuar en consecuencia con los resultados de la evaluacion,
si se considera necesario reiniciar el ciclo planificando nuevos
cambios, o bien monitorizando —vigilando y controlando siste-
maticamente- la mejora implantada.

El ciclo PDCA es utilizado sistematicamente en la gestién de pro-
cesos. Tanto el modelo ISO como el EFQM se basan en la llama-
da gestion por procesos, por ello el conocimiento de este ciclo
también servird para integrar nuestro trabajo de mejora en los
modelos de gestion de la empresa o del servicio.
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> Planificacion

Deteccion de un problema de calidad. O dicho mas clara-
mente, deteccién de un problema de falta de calidad. Hay dife-
rentes técnicas, que se pueden encontrar en la bibliografia, y
una de las mas eficientes es la “tormenta de ideas” (brainstor
ming). Basicamente consiste en una reunién entre los interesa-
dos que conocen el dmbito a mejorar, en la que cada uno, por
turno, va indicando los problemas que identifica. La tormenta de
ideas exige algunas condiciones:

- Todos han de participar, al menos en las rondas iniciales

- No se permiten las opiniones sobre los problemas identificados
por el resto del grupo. Solo se permite pedir aclaraciones, pero
no hacer criticas, ni emitir juicios.

- Requiere una razonable tranquilidad para su desarrollo.

Se elabora una lista con los problemas identificados y se elimi-
nan los que son muy similares y aquellos cuya solucién no
dependa de nosotros, en el caso de que haya un listado largo
(de mas de 6-8 problemas) se puede proceder a una seleccién
répida por ejemplo, votando a mano alzada cudles se deben
conservar para el posterior proceso de valoracién de su impor-
tancia o priorizacion.

Una vez que disponemos de un listado asequible de problemas
podemos responsabilizar a algunos de los presentes de recoger
datos que nos ayuden a cuantificarlos (fundamentalmente, con
qué frecuencia se dan y las circunstancias en las que aparecen),
en este caso, se convocard una nueva reunion, en la que se
aportaran los datos recogidos, se analizaran y se priorizaran. Si
por nuestra experiencia ya los conocemos suficientemente,
podemos pasar a hacerlo directamente.

Un método de priorizaciéon puede ser la estimacion de la mag-
nitud (a cuantos afecta), trascendencia (la gravedad de sus efec-
tos), vulnerabilidad (nuestra capacidad para solucionarlo) y el
coste de la solucidn para cada problema. Pueden valorarse ade-
mas otros aspectos, como interés para los objetivos, problemas
de relacién con otros servicios, etc. Cada participante hace su
propia valoracién puntuando de cero a tres puntos cada uno de
los aspectos mencionados (hay que tener en cuenta que al ano-
tar el coste debemos dar cero puntos si es caro y tres si es bara-
to, se puntla su “baratura”) haciendo al final el computo total.
El problema que mas puntos obtenga es el seleccionado para
mejorarlo.

El siguiente paso consiste en analizar las causas que provocan
el problema, por supuesto no podemos quedarnos en la prime-
ra respuesta, posiblemente lo que hayamos encontrado en esta
primera respuesta sea una causa intermedia. Ahora debemos
volver a preguntarnos el porqué ocurre esa causa intermedia, y
una vez que nos hayamos respondido, volver a plantearnos el
porqué, hasta que estemos razonablemente seguros de que
hemos encontrado la causa inicial o fundamental. La “cadena de
los 5 porqués” es un aceptable método de analisis de causas.
Otro método, muy utilizado, es el diagrama de Ishikawa o de la
espina de pescado (figura 2, en la pag. siguiente). Es un diagra-
ma con una flecha central (la raspa de la espina), que apunta al
problema a estudiar. De los lados de esta flecha surgen colate-
rales (las espinas), que representan los grupos de causas y sub-
causas que pueden intervenir en el problema, por ejemplo,
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aspectos estructurales del centro, los profesionales que trabajan en
él, la organizacion, etc. En cada una de estas espinas colaterales
vamos escribiendo las causas que contribuyen al problema, segun
las vayamos identificando y consensuando en la reunion.

Cuando ya tengamos un listado de causas suficientemente com-
pleto, debemos seleccionar aquellas sobre las que vamos a
actuar. En el andlisis de cualquier problema siempre aparece un
pequefio numero de causas que son las responsables de la
mayor parte del problema. Segun el principio de Pareto el 20%
de las causas provocan el 80% del problema y estas son las que
debemos identificar, por consenso entre los participantes, sin
olvidar que han de ser causas que podamos modificar, que sean
vulnerables a nuestra actuacién, pues de lo contrario, no vale la
pena seleccionarlas si no vamos a poder actuar sobre ellas.
Otra herramienta importante en esta fase, fundamentalmente
para analizar los problemas organizativos, es el diagrama de flu-
Jjos o flujogram (figura 3), que consiste en la representacion gra-

Figura 3
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fica de cdémo se encadenan las actividades que llevamos a cabo
para realizar un proceso. En una diagrama de flujos hemos de
analizar todos los pasos que se dan, y comprobar si afaden
algun valor a la cadena de actividades. Los pasos que no afiaden
valor, que serdn aquellos que no son de utilidad ni para el
paciente ni para los asistenciales, pueden y deben ser elimina-
dos. También es necesario examinar los bucles. Si un bucle hace
volver varios pasos atras, las actividades que se realicen en esos
pasos han de ser cuidadosamente controladas, para evitar retro-
cesos en el proceso.

Seleccionado el problema y determinadas sus causas, pasamos
a definir como debe realizarse la actividad para que la con-
sideremos de calidad, cudles son los criterios de buena prac-
tica. Este es un punto importante, porque todos los demas
cuelgan de él. Cada uno de esos criterios de buena practica cli-
nica recoge algun aspecto que afade valor a la actividad, y
debemos identificar los suficientes como para estar seguros de
que, si se cumplen todos, la actividad estara bien desarrollada.
Los criterios emanan de distintas fuentes, pero la normativa
legal y, los protocolos y guias de practica clinica basadas en la
evidencia, o en su defecto, elaborados por consenso en cada
especialidad, son las bases que fundamentan su incorporaciéon
a las “normas de buena practica”. Es importante hacer cons-
tar si hay algun caso en el que un criterio sea imposible de
cumplir o incluso de efecto contraproducente para algun
paciente; estos constituirdn las excepciones al criterio (por
ejemplo, utilizar el analgésico de primera eleccion en un
paciente alérgico al mismo).

Un indicador es un nimero, un valor, que informa de hasta qué
punto el criterio se estd cumpliendo. Habitualmente los indica-
dores son un cociente, en cuyo numerador se sitUa la actividad
a realizar y en el denominador el total de la poblacion afectada.
Los indicadores que se refieren a como desarrollamos la activi-
dad (indicadores de proceso) nos ayudaran a controlarla, pero
se ha de ser cuidadoso con ellos porque son faciles de conseguir
pero aportan poco valor, al fin'y al cabo se trata de contar lo que
hacemos (por ejemplo: “Pacientes que tienen registrado en la
historia el resultado de la escala de Aldrete en el momento del
alta / pacientes dados de alta en Reanimacién”). Cuando sea
posible es preferible la utilizacién de indicadores de resultado,
gue sintetizan lo que realmente nos importa: qué gueremos
conseguir en el paciente (por ejemplo, no se trata de que al alta
de la Unidad de Reanimacién todos los pacientes tengan regis-
trado el resultado de la escala de Aldrete, sino de que la pun-
tuacién obtenida sea alta “Pacientes dados de alta con valor de
Aldrete 3 8/ pacientes dados de alta”). Los indicadores de resul-
tado son més dificiles de obtener debido a que en los resultados
sobre la salud somos muchos quienes influimos. A cada criterio
ird unido uno o mas indicadores. Los indicadores deben ser vali-
dos, es decir que deben reflejar la realidad del criterio. En la
medida de lo posible hemos de intentar encontrar uno o algu-
nos que permitan valorar el resultado de nuestra intervencion.
Hay que ser criticos en su seleccién (un listado excesivo de indica-
dores hace farragoso todo el proceso) teniendo siempre presente
que los indicadores han de referirse a lo que nosotros hacemos, no
a lo que hacen otros, ya que sirven para valorar nuestra actuacion.
La satisfaccion del paciente con la asistencia recibida es un cri-

Septiembre 2004



ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR

terio de resultado que debemos incorporar sistematicamente
cuando trabajamos con pacientes, hoy por hoy es impensable
un cuadro de indicadores que no lo incluya. Unas pocas pre-
guntas, claras y concretas, y hechas en el momento oportuno,
pueden darnos los indicadores referidos a satisfaccion; sin
embargo, siempre que sea posible, es aconsejable utilizar cues-
tionarios existentes y validados antes que disefiar uno propio. De
la misma manera es conveniente incluir la satisfaccion de los
profesionales que realizan la actividad.

Si ademas podemos calcular los costes de nuestra actuacion,
podremos relacionarlos con los resultados. El coste no tiene que
medirse obligatoriamente en euros; se puede medir en tiempo y
en material, o en valores intangibles como el desgaste emocio-
nal o el sufrimiento, por ejemplo.

El Ultimo paso de la fase de Planificacién consiste en desarro-
Ilar las propuestas que conduzcan a solucionar el problema. El
tipo de solucion depende de la categoria en la que se encuadren
las causas. Si son estructurales o de organizacion las trasladare-
mos a los responsables correspondientes, por escrito y razona-
damente. La falta de conocimientos se soluciona con formacién
(clases o conferencias mas o menos participativas, sesiones, etc.,
son las herramientas para conseguir el conocimiento). La falta
de habilidades requiere entrenamiento en la practica, los talleres
y la practica tutelada seran el método de eleccion en este caso.
Pero sin duda las causas mas dificiles de resolver son las que
corresponden a las actitudes de las personas. Las personas que
realicen cualquier actividad en Calidad deben tener claro que
mejorar obliga a cambiar, y que casi nadie esta predispuesto
a un cambio, si no es capaz de ver las ventajas que va a obte-
ner. La gestion de las personas exige ser consciente y conocer
bien cudl es “la agenda oculta” de cada uno, sus intereses de
fondo, intereses que la mayor parte de las veces disfrazamos de
falta de tiempo, falta de formacion, mala organizacion de los
demads, no hay recursos, etc. Se ha de intentar aclarar todas las
dudas y hacer surgir todas las resistencias, ya que de lo contra-
rio nos vamos a encontrar con “resistencias difusas”, muy difici-
les de contrarrestar porque no se manifiestan explicitamente.
Para analizar todo esto es bueno escribir un “Cuadro DAFO”
(figura 4), que simplemente consiste en identificar en qué somos
Débiles y de qué Apoyos disponemos, asi como en qué somos Fuertes
y qué Obstaculos vamos a encontrar, y estudiar como unas pueden
neutralizar a las otras para conseguir llevar a buen puerto las propues-
tas. El cuadro de la gestion del cambio (figura 5, en la pag. siguiente)
nos permite hacer un repaso de todo lo que necesitamos para intro-
ducir un cambio con éxito. Nos indica los probables resultados que
obtendremos segun los elementos con los que contemos de partida.

La recogida de los datos del cambio a introducir debe estar con-
templada en las propuestas de actuaciéon y sistematizada. De
cada indicador ha de constar la fuente de datos para calcularlo,
la persona responsable de hacerlo, la periodicidad y el valor
deseable o estandar. Es muy importante recoger todos los
datos que son necesarios para poder evaluar como se estan
haciendo las cosas. Por supuesto los datos deben ser fiables, de
manera que podamos confiar en que representan la realidad de
nuestro trabajo.

En resumen, finalizada la etapa de Planificacién tenemos:

- un problema seleccionado, una actividad cuya calidad es mejorable,
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- las causas del problema identificadas,

- unos criterios que sirven de norma de cémo debe realizarse
tal actividad para que sea de calidad,

- unos indicadores que lo miden,

- unas propuestas de cambio fundamentadas, con un plan
de accién: quién, qué, cémo se va a hacer, qué datos se van
a recoger y quién y cuando los va a evaluar.

> Hacer

Esta fase incluye la implantacién del plan de mejora y su segui-
miento. Ningin cambio se hace por si solo. Primero hay que
impulsarlo y una vez introducido mantenerlo. Asi, lo primero
gue se necesita es un lider con la credibilidad necesaria, que
explique el cambio, los objetivos que se pretenden y su reper-
cusion sobre los individuos y el servicio. Y que consensue con los
protagonistas el plan de acciéon. Se ha de dar toda la informa-
cion necesaria, sin escatimarla. Liderazgo, comunicacion e infor-
macién pueden modelar la actitud de quienes lo han de imple-
mentar.

Habra que comprobar que las personas saben desarrollar la acti-
vidad, que tienen o han adquirido el conocimiento y habilida-
des necesarias. Si tenemos unos profesionales preparados y dis-
puestos, y unas normas claras de actuacion, sélo queda asegu-
rarse de que disponen de los medios para llevarla a cabo. Pero
también hay que prestar atencién al recurso tiempo, que es un
bien preciado, porgue es limitado. Si el cambio supone un aho-
rro de tiempo no hay problema, pero si hemos de emprender
una actividad nueva tendremos que verificar que disponemos de
tiempo suficiente para realizarla.
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> Evaluar

Es la fase de revision del plan de mejora
en la que vamos a analizar, a través de los
indicadores, los resultados obtenidos tras
la puesta en marcha de las nuevas activi-
dades. La revision de estos indicadores
nos ha de dar una visiéon de conjunto de
cdmo estamos resolviendo nuestro pro-
blema, si la actividad ocurre como la
habiamos planificado; pero también nos
va a permitir, observando cada uno de
ellos, ver donde fallamos o qué no hace-
mos del todo bien. En general vamos a
tener 3 tipos de indicadores: de buena
practica clinica, de satisfaccion de los
pacientes y de satisfaccién de los profe-
sionales.

Para evaluar la practica clinica hemos de
tener informacion relevante de indicado-
res del proceso y siempre que sea posible
de indicadores de sus resultados.

Sobre el paciente hemos valorado ya en
el parrafo anterior los resultados clinicos
que hemos obtenido, pero también
hemos de saber como valora nuestra
actuacion, su grado de satisfaccion con la
atencion recibida. Este serd el momento
de pasar una encuesta para conocer sus
opiniones.

Finalmente nos interesa también la opi-
nién de los profesionales. Un proceso
penoso para quienes lo ejecutan tiene un
futuro comprometido. Hemos de conocer
también su grado de satisfaccion, los pro-
blemas con que se encuentran y sus pro-
puestas de mejora.

A todo ello habra que anadir la informa-
cion del coste, si hemos podido conocer-
lo, asi sabremos si nuestro plan de mejo-
ra ha sido eficiente, ademas de efectivo.

> Actuar

Actuar en consecuencia con los resultados
de la evaluacion. Tenemos informacion
sobre el proceso, los resultados, su valora-
cién por parte de los pacientes y de los
profesionales y el coste. El grupo de mejo-
ra ha de analizar toda esa informacion, y
en funcién de la misma decidir si interesa
introducir nuevas medidas de mejora o,
bien controlar (monitorizar) las actividades
tal y como se estan realizando. En todo
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caso hay que tener presente que introdu-
cir un cambio requiere un tiempo de esta-
bilizacién y seguimiento para que la nueva
actividad quede plenamente incorporada
al quehacer habitual. Por lo tanto, aunque
ya estemos satisfechos con el nivel de cali-
dad conseguido hemos de seguir monito-
rizando la actividad, y mejorandola en lo
posible. Se trata pues de, con toda la
informacién, volver a PLANIFICAR entran-
do en un ciclo de mejora continua, solo
gue ahora con mdas informacién y con un
conocimiento mas profundo de cdémo
ocurre nuestro trabajo.

Y asf, ya tenemos una parte de nuestro
trabajo cuya practica hemos conseguido
mejorar, ya hemos dado el primer paso en
el camino. Pero somos conscientes de
que se trata de un ciclo, y por lo tanto lo
hemos de continuar. Enhorabuena, ya
estdis en el camino de la excelencia.

Para saber mas:
http://www.secalidad.com/
http://www.fadg.org/default_principal.asp?cid
joma=2
http://Awww.umh.es/calidad/es/herram.htm
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| Fuentes de informacion en Enfermeria:
buscando la evidencia |

> Autora > Resumen

Todo profesional, independientemente de su disciplina, debe conocer los nuevos avances
de su campo, para lo cual recurre a las diferentes fuentes de informacioén. Partiendo de la
base de que la enfermeria debe actualizar periddicamente sus conocimientos para poder
avanzar en el campo de la investigacion y mejorar asi la calidad de los cuidados en su prac-
tica profesional, se hace necesaria la formacion de los profesionales en el uso de la docu-
mentacion cientifica. Esta utilizacion de forma “concienzuda, juiciosa y explicita de las
mejores pruebas disponibles, en la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes”
(Sacket, 1996), es lo que se conoce como EBE, Enfermeria Basada en la Evidencia (1,2).
El objetivo del presente articulo, es mostrar algunas de las fuentes de informacion exis -
tentes relacionadas con el proceso de la Practica Basada en la Evidencia, haciendo espe-
cial hincapié en los recursos especificos para los profesionales de enfermeria.

Barderas Manchado, Ana
Escobar Aguilar, Gema

Unidad de Coordinacion y Desarrollo
de la Investigacion en Enfermeria
Investén- ISCIII

Subdireccion General

de Investigacién Sanitaria

> Introduccidon

Los origenes de la Practica Basada en la Evidencia hay que situarlos en los afios ochen-
ta. Fue la universidad canadiense de McMaster quien acufid la expresion de Medicina
Basada en la Evidencia para referirse a una estrategia de aprendizaje clinico cuyos
impulsores definen como “el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia
actual disponible para la toma de decisiones sobre el cuidado de los pacientes” (Sacket,
1996). Esto implica integrar la maestria clinica con la mejor evidencia externa derivada
de la investigacion sistematica (3,4). El concepto de Enfermeria Basada en la Evidencia
se sustenta en esta definicion, ya que pretende prestar sus cuidados aplicando la mayor
evidencia clinica disponible obtenida a través de una revision critica de la literatura.
Segun Julio Cabrero, la practica de enfermeria debe estar asentada firmemente en la
investigacion (3). De esta manera la EBE surge por la necesidad de adaptar la practica
profesional a los conocimientos generados por la investigacion cientifica e integrar, asi,
los resultados de una investigacion rigurosa, la experiencia profesional, las demandas y
valores del paciente y los recursos existentes, sin olvidar el compromiso legal y ético que
implica toda intervencion profesional (5).

¢Cbémo se practica esta Enfermeria Basada en la Evidencia?

La EBE concibe la solucion de las dudas o interrogantes que suscita un caso segun la
siguiente metddica: formular de manera precisa, una pregunta en base al problema del
paciente; localizar las pruebas disponibles en la literatura, evaluar de forma critica la
validez y la utilidad de esas pruebas y aplicar las conclusiones de esa evaluacion a la
practica clinica. Por lo que podemos distinguir cuatro pasos consecutivos: (6)

1. El primer paso es convertir el problema del paciente en una pregunta susceptible de
ser respondida y reducirla a términos claros y precisos para facilitarnos la busqueda de
las "evidencias" o pruebas. Se trata de buscar repuestas validas para realizar una apro
ximacion a la verdad, con aplicabilidad clinica.

2. Para localizar las evidencias de forma eficaz es recomendable en primer lugar, elegir la
fuente de informacion mdés apropiada, una vez seleccionada(s) se debe disefiar la estrategia
de busqueda y teniendo en cuenta las caracteristicas de cada recurso comenzar la busqueda.

“-‘.B
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. e-««--ﬂ“'ﬁ"""‘"“ == 3. Fl tercer paso es la valoracion critica de los documentos cientificos, a través de una

El mundo romano heredo los saberes médicos y

farmacolégicos de Oriente. El Dioscorides es un

buen ejemplo de este trasvase de saberes.
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lectura critica de los documentos encontrados, esto nos permi-
tira seleccionar aquellos articulos de calidad metodoldgica, rele-
vancia suficiente y utilidad para nuestra practica profesional.

4. Por ultimo se debe resumir y sintetizar aquella informacion
relevante para aplicarla en la practica diaria o para comunicarla
a la comunidad cientifica y realizar una evaluacion de la inter-
vencion realizada.

> Fuentes de informacion

Tal como se ha descrito anteriormente, la busqueda de la evi-
dencia para localizar las pruebas disponibles en la literatura, es
la segunda etapa de la EBE. Para buscar la mayor evidencia dis-
ponible se deben localizar aquellas fuentes de informacion apro-
piadas para la pregunta de investigaciéon que deseamos respon-
der. Encontrar dicha informacion es un problema para los profe-
sionales de enfermeria, al igual que sucede en otras disciplinas,
ya gque estamos sometidos a una auténtica avalancha de infor-
macién, que nos dificulta la discriminacién de aquella informa-
cion relevante y de calidad para nuestra practica clinica (7). Para
facilitar esta tarea estan disponibles una serie de recursos que
ayudan a localizar la informaciéon de forma sistematizada. Lo
que ahorra tiempo y esfuerzo, de modo que se pueda aplicar en
solucionar problemas que se presentan en la practica diaria (5).
Lo primero que nos debemos plantear es cual es el recurso mas
adecuado para encontrar la evidencia ya que en funcién del
contenido y tematica de la pregunta escogeremos distintas
fuentes de informacién. De acuerdo a esta realidad, se han des-
arrollado diferentes recursos que permiten acceder a la docu-
mentacion cientifica. Entre ellos encontramos: (2)

1. Bases de datos

2. Recursos electrénicos

3. Catélogos

1. Bases de datos

Una base de datos es un conjunto de datos homogéneos y orde-
nados, que se presentan normalmente de forma legible por
ordenador y que se refieren a una materia determinada. Toda
base de datos se divide en registros, cada uno de los cuales pre-
senta una sola unidad de informacion. El tipo de informacion
gue se obtiene del registro depende de la base de datos que se
esté interrogando. Asi, MEDLINE suministra fundamentalmente
datos bibliograficos (la informacion necesaria para localizar el
articulo en una biblioteca), mientras que otras ofrecen el texto
completo de los documentos, como es el caso de la base de
datos Cochrane de revisiones sistematicas.

A su vez, cada registro estd compuesto por unidades denomi-
nadas campos. Cada uno de ellos contiene un tipo especifico de
informacién, como puede ser el nombre de los autores, el titulo
del articulo, afio de edicion, resumen, palabras clave, fuente...
facilitando asi la identificacion de la informacion, independien-
temente de la base de datos que se interrogue y el idioma.
Entre las diferentes bases de datos podriamos diferenciar entre
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aquellas que son generales a todas las ciencias de la salud, desta-
cando Cochrane y MEDLINE y aquellas que son especificas para los
profesionales de enfermeria como CUIDEN, CUIDATGE, ENFISPO en
el ambito nacional y CINAHL en el ambito internacional (2).

Bases de datos bibliograficas dentro del &mbito de ciencias
de la salud:

MEDLINE: (http://Awww.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed) es una base
de datos predominante en el campo de la medicina. Producida
por la National Library of Medicine de los EEUU, representa la
version automatizada de los indices impresos: Index Medicus,
Index to Dental Literature, International Nursing Index. Recopila las
citas bibliogréficas, junto a otra informacién de los articulos publi-
cados en unas 3800 revistas médicas desde 1966 y desde 1997 es
de acceso libre y gratuito en Internet a través de PubMed.

Una de las caracteristicas mas Utiles es la utilizacion de descrip-
tores especificos denominados MeSH (Medical Subject
Headings), que tiene su versién en castellano en el DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud; http:/decs.bvs.br/E/home-
pagee.htm) (6,8).

LA COLABORACION COCHRANE: (http:/Avww .cochrane.org/index0.htm)
es un organismo sin animo de lucro, cuyo fin es elaborar revi-
siones sistematicas a partir de ensayos clinicos controlados, asf
como revisiones de la evidencia mas fiable derivadas de otras
fuentes. Entre sus objetivos principales se encuentra mantener
actualizadas y difundir estas revisiones, a través de la base de
datos “Cochrane”, elaborada por la propia Colaboracion.
La Cochrane Library es una base de datos elaborada por la
Colaboracion Cochrane, a través de la cual se difunden los tra-
bajos realizados por la misma. Ademas de la versién en inglés
existe la versién en espafiol, a la cual se puede acceder a través
del Ministerio de Sanidad y Consumo (6,8).

Esta base de datos estd compuesta por:

- Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR): revisions
sistematicas de la bibliografia y protocolos.

- Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): resu-
menes de revisions de eficacia.

- Cochrane Controlled Trial Register (CCTR): registro de ensayos
clinicos controlados, recogidos exhaustivamente mediante bus-
guedas automatizadas en bases de datos complementadas con
busquedas manuales.

- Economic Evaluation Database (NHSEED): base de datos del
CDR de la Universidad de York, que retne informes de evalua-
cién econémica de intervenciones sanitarias, acompafados de
un resumen estructurado y una valoracion critica.

- Se completa esta base de datos con: Cochrane Methodology
Register, About the Cochrane Collaboration, Health Technology
Assessment (HTA), Revisiones del dolor de espalda (Kovaks),
Bandolera e Informes de gestién clinica y Sanitaria.

La Cochrane Library Plus (http:/Avww.cochrane.es) permite el
acceso a la version espafiola de la Cochrane Library, que contiene:
- Base de datos de Revisiones Sistematicas.

- Registro de ensayos clinicos iberoamericanos.

- Agencias iberoamericanas de Evaluacion de tecnologias Sanitarias.
- Acerca de la Colaboracion Cochrane.
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Bases de datos bibliogréficas dentro del ambito especifico de
enfermerfa a nivel nacional:

CUIDEN: (http://www.index-f.com) base de datos bibliogréfica
automatizada de Enfermerfa y Cuidados de Salud en espafiol,
producida por la Fundaciéon Index (Granada, Espana), de acceso
libre, gratuito y universal.

IUSRQUEDAE SIBLIDGRAFICAE

www.index-f.com/busquedas.php

Desde 1998 CUIDEN indiza revistas de enfermerfa Iberoamericanas,
articulos de revistas de Antropologia, Sociologia de la Salud,
Fisioterapia, Terapia ocupacional, Trabajo Social o Historia. Esta base
de datos incluye la produccién cientifica de la enfermeria espafiola e
iberoamericana tanto de contenido clinico-asistencial en todas sus
especialidades, como la que se refiere a enfoques metodolégicos,
historicos, sociales o culturales. El contenido de la base de datos -arti-
culos de revistas cientificas, libros y capitulos de libros, actas de con-
gresos o conferencias, informes cientifico-técnicos y publicaciones
gubernamentales, monografias y materiales no publicados- aparece
publicado en series trimestrales en la revista Index de Enfermerfa.
En la actualidad se estan desarrollando bases de datos mas espe-
cificas complementarias a CUIDEN, como es el caso de CUIDEN
cualitativa, CUIDEN historia y CUIDEN Evidencia.

Esta Ultima estd especializada en Enfermeria Basada en la
Evidencia (EBE) y ha sido desarrollada por el grupo de trabajo del
Observatorio EBE de la Fundacion Index y vinculada a la revista
Evidentia. Incluye toda la produccién cientifica generada por la
enfermeria espafiola bajo el modelo de la EBE y articulos de
investigacion especialmente relevantes publicados a nivel inter-
nacional, fundamentalmente en inglés.
CUIDATGE:(http://www.urv.es/biblioteca/1_on_buscar_informa-
cio/BasesDades/cuidatge/marcos.htm) base de datos bibliogréafi-
ca automatizada de Enfermeria (y disciplinas afines), producida
por la biblioteca de la Escuela de Enfermeria de la Universitat
Rovira i Virgili, de acceso libre y gratuito. Entre las revistas refe-
renciadas se comprenden exhaustivamente todas las publicacio-
nes especificas de enfermerfa de ambito estatal.
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ENFISPO: (http:/alfama.sim.ucm.es/isishtm/enfispo2.htm) vacia-
do de una seleccion de revistas en espafnol que se reciben en la
Biblioteca de la Escuela de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia
de la Universidad Complutense de Madrid.

En el &mbito internacional ocupa un lugar preferente:

CINAHL: (http:/Amnwww.cinahl.com) que es la version on line, de pago,
de Cumulative Index to Nursing & Allied Health. Con una cobertura
desde 1982 y una actualizacion mensual, contiene mas de 400.000
registros, con resumenes de los articulos publicados en mas de 950
revistas de enfermeria y de otras ciencias de la salud en inglés y méas
de 7000 articulos a texto completo, asi como la practica totalidad de
las publicaciones de la American Nurses' Association y la National
League for Nursing.
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> Formacion

Contiene informacion de biomedicina, administracion y ges-
tién, ciencias del comportamiento, salud, formacién y educa-
cion para la salud, a través de las referencias de libros, capitu-
los de libros, folletos, materiales audiovisuales, discusiones,
programas informaticos formativos, resimenes de conferen-
cias, normas de préactica profesional, actuaciones de enferme-
ria, protocolos en urgencias e investigacién sobre instrumen-
tal, entre otras materias (2,9).

2. Recursos electronicos

Ademas de estas bases de datos el acceso a la documentacion
cientifica dedicada a la EBE, se puede realizar a través de mul-
tiples paginas en Internet. Podemos destacar :
- "Nursing Sites on the World Wide Web Evidence-Based
Nursing and Health Care Resources”, de la Biblioteca de la
Universidad de Bufalo (EEUU), que recoge informacién relati-
va a filtros metodoldgicos, evaluacién de la bibliografia, bases
de datos o acceso completo a algunos articulos basicos sobre
la materia.

“Joanna Briggs Institute for Evidence-Based Nursing &
Midwifery” que permite el acceso a bases de datos de revi-
siones sistematicas, protocolos... y otros recursos de utilidad.
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- Enfermeria basada en la evidencia, de la Fundacion Index,
Evidentia (Revista de la Fundacion Index de Granada) y La
Enfermeria Basada en la Evidencia, de la sociedad Espafola de
enfermeria Informatica e Internet (SEEI), ofrecen informacion
relativa a guias de practica clinica, revisiones sistematicas, recur-
s0s..., lo que hace su consulta de gran interés y utilidad si se
quieren conocer los aspectos relacionados con la Enfermeria
Basada en la Evidencia (tabla 1).
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TABLA 1. Recursos generales
sobre enfermeria basada en la evidencia (EBE)*

ﬁlinea: Nombre del sitio Web M
Centre for Evidence-Based Nursing. University of York

22 linea: URL
http:/Avww .york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm

Enfermeria basada en la evidencia. SEEI
http://www .seei.es/web-socios/ebe/index.html

Evidence Based Health Care Practitioners Links McMaster University
http:/Avww-hsl.mcmaster.ca/tomflem/all.htm

Evidence Based Medicine Links New York Academy Medicine
http:/Avww.ebmny.org/

Evidence Based Midwifery Network Homepage
http:/Avww.fons.org/networks/ebm/ebmmain.htm

Evidence-Based Nursing. University of Minnesota
http://evidence.ahc.umn.edu/ebn.htm

Evidence-Based Nursing. Un/'versify of Toronto
http:/Avww.cebm.utoronto.ca/syllabi/nur/

Fisterra )
http://Amww fisterra.com

Fundacion Index. Evidencia cientifica
http:/Avww.index-f.com/oebe/inicio.php

German Center for Evience-Based Nursing
http:/Avww.ebn-zentrum.de/

Joanna Briggs Institute for Evidence-Based Nursing & Midwifery
http:/Avww joannabriggs.edu.au/about/home.php

Investigacion en enfermeria o
http:// .enferpro.com/investigacion.htm

Library. University at Buffalo
http://ublib.buffalo.edu/

Medical Library Assodiation. Evidence-Based Health
http:/Avww.mlanet.org/education/telecon/ebhc/resource.html

Care Resources on the Internet Netting the Evidence
http:/Avww sheffield.ac.uk/~scharr/ir/netting/

Practica basada en la evidencia )
www.terra.es/personal3/josevb/evidencia.htm

Proyecto NIPE. )
http:/Avww.nipe.enfermundi.com

Royal College of Nursing
http://mww.rcn.org.uk

Web Meédica de Rafa Bravo
http:/Amww.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm

Western Australian Centre for Evidence Based Nursing and Midwitfery
http:/Amww.curtin.edu.au/curtin/dept/planstats/wacebnm/

*(Gutiérrez Couto U, Estrada Lorenzo JM, Blanco Pérez A. Recursos en Intemet
wre enfermeria basada en la evidencia. Enferm Clinica 2003,‘73(2):703-77%
Otra de las formas para la localizacién y recuperacion de las mejores
pruebas de la bibliografia cientifica es a través de los buscadores tema-
ticos Turning Research Into Practice (TRIP Database; http:/Avww.trip-
database.com) y SumSearch (http:/Amww.york.ac.uk/inst/crd/crddata-
bases.htm). TRIP Database recupera documentos presentes en
paginas web de Internet relacionados con la Practica Basada en
la Evidencia; y SumSearch, cuya adaptacion al espafol esta
hecha por Rafael Bravo, selecciona los mejores recursos de la
Practica Basada en la Evidencia en la red (8).
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2. Catalogos

La ardua labor de la recuperacion de informacion viene
acompanada por el acceso a la documentacién, lo que
puede suponer un retraso en el acceso a la informacion. La
existencia de catalogos automatizados de bibliotecas, que
facilitan la localizacién de los documentos, y el acceso a tra-
vés de Internet a las versiones electrénicas de las revistas,
facilitan la tarea de cubrir una necesidad de informacion.
Por catadlogo entendemos un conjunto de descripciones, de
acuerdo a una norma, de los asientos bibliograficos de los
libros y documentos de una biblioteca, con la localizacién
(lugar) que ocupan en ella. Los datos basicos de descripcién
que encontramos en este tipo de fuente son los siguientes:
autor/es, titulo, edicion, lugar de publicacion, editorial, afo,
paginas, serie, materia y signatura topografica.

Destacaremos entre los catalogos, por su importancia en el
ambito sanitario, el C17 (http://www.c17.net). Se trata de un
catdlogo de actualizacion quincenal que redne un total de 530
bibliotecas de las 17 Comunidades Auténomas y permite el
acceso a 18.214 revistas y 132.000 colecciones de forma gra-
tuita. Estd gestionado por el CSI (Compact Software
International), que envia cada quince dias ficheros de actualiza-
ciéon a la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud. La finan-
ciacion publica realizada por el Instituto de Salud Carlos Ill, per-
mite que las consultas sean gratuitas. La busqueda se puede rea-
lizar por revista, a través del nombre de la publicacion o ISSN, o
por biblioteca, dando informacion tanto de la localizacion del
documento como de la biblioteca y de la existencia o no de prés-
tamo interbibliotecario. Existen también los catdlogos de las
bibliotecas universitarias, como es el caso de Rebiun, CCUC,
Madrofio... formados a partir de los consorcios creados entre las
universidades (2).

> Conclusion

El desarrollo de las nuevas tecnologias de la informacion y
comunicacién ha posibilitado el tratamiento automatizado
de la literatura cientifica, permitiendo el acceso a la infor-
macién de datos muy recientes sobre una gran variedad de
materias. En el campo de la enfermeria se estan desarrollan-
do mas y mejores fuentes de recogida de la informacién, lo
que permite poner en marcha un sistema de comunicacion y
formacién entre los profesionales de dicha disciplina, con-
duciendo en un futuro a cambios y avances importantes en
la practica clinica, la formacién y la investigacion de la pro-
fesion de enfermeria.

El término Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE), cobra cada
vez mayor importancia dando lugar a un movimiento que se
erige como un nuevo paradigma cientifico y en el cual, la inves-
tigacion de enfermeria, sustentada en la busqueda bibliogréfica
y la aplicacion de las normas de la evidencia, desempefian un
papel fundamental (10).
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El estimulo mas potente para el aprendizaje son los problemas
no resueltos de nuestros pacientes. Para utilizar la bibliografia
existente como ayuda para la resolucion de estos problemas hay
que saber como buscarla de forma efectiva y eficiente. El proce-
dimiento mas viable por el momento, es realizar nuestras pro-
pias busquedas electrénicas de la bibliografia mas relevante, en
el momento en el que es necesario resolver el problema. Los
profesionales de enfermeria pueden aprender facilmente a rea-
lizar por si mismos una busqueda efectiva de la informacién
cientifica disponible y asfi basar sus practicas en la mayor evi-
dencia disponible (11).
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[ Mascarilla Laringea. Alternativa
a la intubacién endotraqueal |

> Autores > Introduccion
El libre acceso de las vias respiratorias es fundamental para una adecuada ventilacion.
Girbau M.B.* Hecho que adquiere gran importancia en situaciones de urgencia (reanimacion cardio-
Ortega M.E* pulmonar) o en situaciones menos dramdticas: cirugia programada, sedaciones.
Aguilera L.** La ventilacién hasta ahora se ha realizado con la mascarilla facial y el tubo endotraqueal
(TET). Actualmente la mascarilla laringea (ML) constituye una alternativa utilizandose para
*MIR. Servicio de Anestesiologia el manejo de la via aérea que ocupa el espacio existente entre dichas técnicas].
y Reanimacion La ML es un dispositivo de control de las vias respiratorias superiores desarrollado por el
Hospital de Basurto anestesiologo londinense Brain en 1983. Se trata de una mascarilla que se adapta al ori-
Bilbao ficio superior de la laringe. Dicha posicion esta en relacion con la region que atraviesan los
**Jefe de Servicio alimentos durante la deglucion y, por lo tanto, es poco reflexogena?.
Servicio de Anestesiologia y Dos son sus principales limitaciones: 1°) no pueden generarse altas presiones en la via
Reanimacion. aérea (el caracter hermético de la mascarilla desaparece cuando se aplica una presion de
Hospital de Basurto 15-20 cm de agua en el circuito ventilatorio) y, 2°) no protege contra la requrgitacion.
Bilbao Sin embargo, multiples estudios han confirmado su sequridad y eficacia tanto en ven-

tilacion espontanea como en ventilacion controlada3,4. Su utilidad ha sido claramente
manifiesta en situaciones de intubacion y ventilacion dificil o imposible hasta tal punto
que la ML es una de las tres técnicas no quirdrgicas que recomienda la Sociedad
Americana de Anestesiologia (ASA) en el paciente no intubable, no ventilable5.

La evolucion ha generado dos versiones de la mascarilla inicial: 1°) La ML Fastrach” ha
aportado una mejora de la facilidad de insercién y un sistema de intubacion (la ML cla-
sica no esta disefiada para guia de intubacion). No precisa manipulacién de cabeza ni
cuello por lo que, la columna cervical puede estar inmovilizada. 2°) La ML ProSeal” pre-
senta un nuevo elemento diferencial, el tubo de drenaje que permite la evacuacion de
las secreciones gastricas y el acceso al tracto alimentario evitando una insuflacion gas-
trica inadvertida. Permite la insercion a ciegas de tubos orogastricos estandar, en cual-
quier posicion del paciente.

> Descripcion e instrucciones de uso 1

La ML es de silicona, exenta de latex, con un coste de adquisicion elevado pero reutilizable
(un méaximo de 40 veces) si bien existen en el mercado ML desechables. Se presenta en un
envase individual con un pequefio manual de instrucciones en castellano sobre su utilizacién
y manejo. La seleccion del tamario de la ML se hace en funcién del peso del paciente.

Se adquiere sin esterilizar por lo que debe ser limpiada en agua tibia bicarbonatada (8-
10%w/w) y esterilizada en autoclave antes del primer uso y antes de cada uno de los
siguientes.

Antes de utilizar la mascarilla, se debe comprobar que esté integra, limpia y el tubo trans-
parente: un signo de envejecimiento de la silicona es la pérdida de la transparencia.
Ademas, debe comprobarse el buen hinchado sin deformidades, introduciendo un 50%
mas del volumen de aire recomendado para la inflacion. Cualquier tendencia del man-
guito a desinflarse indicaria la presencia de un escape.

Tras flexionar el tubo 180 grados, no debe colapsarse. Después de desincharse
completamente no debe volverse a rellenar, indicaria mala funcion de la valvu-
la, aunque tras unas horas en contacto con aire ambiente puede incrementar el

Aparato de Snow.
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volumen (la silicona deja pasar aire a su traveés).
Antes de su insercion se lubrica la parte posterior y el manguito
se deshincha completamente.

> Técnica de insercion 2

Inducida la hipnosis (ha de ser profunda), se coloca la cabeza del
paciente en posicién de olfateo. Con la otra mano se sostiene la
mascarilla por el tubo, como un lapiz y se introduce en la boca
con la abertura hacia abajo, es decir, hacia la lengua. El indice se
sitUa en la unién entre el tubo y la mascarilla. [Fig 1]

Figura 1. mascarilla laringea y su insercion.

Se fuerza entonces la mascarilla contra el paladar éseo y des-
pués hacia abajo, en un solo movimiento continuado. El indice
aplica firmemente el conjunto del dispositivo contra el paladar
6seo y luego el blando, tan lejos como se lo permita la longitud
del dedo y la abertura de la boca. Una sensacién de resistencia
caracteristica indica que la mascarilla esta bien situada.

Tras el inflado se nota un ligero movimiento de acomodacién. Se
conecta entonces la mascarilla al circuito de anestesia y se con-
firma con el capnoégrafo y la auscultacion pulmonar y traqueal.
Para prevenir la mordedura del tubo se puede usar o una canu-
la de Guedel, o un tampén de gasas. Por Ultimo, se fija la mas-
carilla con esparadrapo.

La mascarilla es muy bien tolerada hasta el punto que puede ser
retirada por el paciente. No es indispensable desinsuflar el balén.
Cuando el paciente retira la mascarilla por si mismo, su grado de
conciencia es tal que los reflejos protectores estan restablecidos.
Las secreciones bucofaringeas son entonces tragadas.

Cabe hacer una pequena referencia a la introduccién de la ML
Fastrach por su peculiaridad. La inserciéon, se puede realizar
tanto desde una posicién anterior a la cabeza del paciente
(delante del enfermo) como posterior.

Para su introduccién se mantiene la mascarilla por el asa entre el
pulgar y los dedos. Con la cabeza y el cuello en posicion neutra,
se coloca la punta de la mascarilla contra el paladar, justo detras
de los incisivos y se desliza hacia atras siguiendo la curva del
tubo rigido. La curvatura del tubo sigue la curva anatémica del
paladar y de la pared posterior de la faringe.

Una vez verificada su adecuada colocacién, puede deslizarse un
TET especifico. Tras comprobar que ha traspasado las cuerdas, se
puede retirar la ML Fastrach. Tras esta maniobra es necesario
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comprobar que el TET no se ha movido. En el caso que el TET no
atravesara las cuerdas y se colocara en eséfago, la maniobra de
levantar la mascarilla de igual manera que se realiza con el larin-
goscopio, suele facilitar el paso de las cuerdas. Esta ML permite
ademas el paso del fibrobroncoscopio a su través.

> Utilidad

La ML no estd indicada como sustitucion del TET cuando este sea
necesario y la laringoscopia no presente dificultad. Hay una serie
de situaciones en los que la ML esta contraindicada (Tabla 1):

Tabla 1. Contraindicaciones de ML

e Estomaqgo lleno

e Baja elasticidad toracopulmonar

* Limitaciones de la abertura bucal (debe ser mayor de 1,5 cm)

e Tumores laringeos o amigdalares

* Asma (en caso de broncoespasmo la ventilacion
controlada seria imposible)

Otras situaciones como la obesidad morbida, el decutbito lateral
o ventral, anestesias de larga duraciéon e intervenciones que
aumentan la presion intraabdominal y, en consecuencia la pre-
sion de ventilaciéon, para algunos autores2 no constituyen ya
contraindicacion. Por otra parte, no debe ser utilizada en la RNM
por sus componentes metalicos1,2.

Si bien presenta estos inconvenientes, la ML tiene una serie de
ventajas (Tabla 2) que le conceden la gran utilidad que hoy en
dia presenta. Como indicaciones propias estarian la anestesia en
los cantantes, cirugia ambulatoria y otras.

Tabla 2. Ventajas de la ML respecto a TET

e No requiere curarizaciéon ni para la insercién ni para el
mantenimiento.

* Su colocacién requiere menos pericia (curva de aprendiza-
je alrededor de 20 inserciones)

e Menos riesgos traumaticos: menos dolores laringeos y
afonia en el postoperatorio.

¢ Menor trabajo ventilatorio para el paciente con ventilacion
espontanea.

e Alteracién hemodinamica durante la insercién y retirada, prac-
ticamente irrelevante respecto a la intubacién y extubacion.
e Menor incidencia de tos y ansiedad tras su retirada.

e Presion intraocular durante la insercién: ausencia de
aumento, incluso descenso.

e Tolerancia con una profundidad anestésica débil permi-
tiendo:

e un despertar mas rapido.

¢ retirada cuando el paciente ha recuperado los reflejos pro-
tectores de las vias respiratorias.

® menos riesgos de accidentes obstructivos en la fase de
despertar.
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> Actualizacion en Anestesiologia

Por Ultimo resefiar que la ML constituye una nueva alterna-
tiva en el manejo de la via aérea dificil (VAD) y que ha que-
dado integrada ya, en el algoritmo de manejo. En ausencia
de patologia local obstructiva y en caso de ventilacién e
intubacion imposibles, queda la mascarilla como maniobra
de primera intencion. En la fig 2 se ofrece un algoritmo basi-
co de actuacién en la VADG6.

Aunque contraindicada en el paciente con estémago lleno,
puede ser temporalmente utilizada en reemplazo de la mas-
carilla facial, mientras se hacen los preparativos para poner
en practica otra técnica de intubacion.

La mascarilla laringea ventila desde el area supraglética y
por tanto no soluciona problemas de origen glético y sub-
gléticos. En estos casos el acceso quirdrgico o la ventilacién
transtraqueal con jet estarfan indicadas.

En definitiva, tanto la ML como la Fastrach, constituyen una
alternativa a las situaciones clasicas de ventilacién pulmonar,
tanto en situaciones de emergencia como en determinados
tipos de procedimientos quirdrgicos/sedaciones.

Dada la facilidad de aprendizaje de su colocacion, entende-
mos que gran parte del personal sanitario relacionado con
las situaciones antes descritas deberia tener conocimiento
de su manejo.
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[ La especialidad, un engano ]

AuUn reconociendo los avances de este Ultimo afio en materia de legis-
lacién, tan necesaria como imprescindible: La Ley de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud, que defiende al profesio-
nal y al usuario y que garantiza desde el punto de vista juridico,
la practica y la formacién. Y la LOPS (Ley de Ordenacion de las
Profesiones Sanitarias), donde se pone de manifiesto las
bases para la regulacion de la formacion especializada y se
le da a enfermeria un maximo reconocimiento como pro-
fesion sanitaria.

Seguiremos en un retroceso, si dichas leyes no se aplican, o
se aplican de forma indiscriminada (porque la carrera pro-
fesional en unas comunidades auténomas y en otras no?)

Desconfiamos y seguiremos desconfiando de los politicos
con grandes discursos, pero vacios de contenido. Como
Asociacion Cientifica y tras muchos afos de trabajo, de reali-
zar propuestas y pedir enmiendas a unos cuantos borradores
de proyectos para la regularizacion de las especialidades, nos
sentimos absolutamente engafiados. Afio tras afio hemos partici-
pado en eventos con la Ministra/o de turno, donde a bombo y pla-
tillo se nos comunicaba que durante su mandato se iban a aprobar las
especialidades de enfermeria, hemos llegado incluso mas lejos en esta
falacia: con fecha de 31 de enero de 2004, sale publicado en la
Vanguardia un articulo, donde se recogen unas manifestaciones de
Maéximo Gonzélez, Presidente del Consejo General de Enfermeria y
donde se afirma, que las nuevas especialidades de enfermeria:

Los griegos, aparte de grandes fildsofos, cientificos y

literatos, fueron un pueblo guerrero y belicoso. En el N o . e .

grabado, Aquiles venda una herida a su primo Patroclo. Enfermeria Geriatrica y Sociosanitaria, del trabajo y Salud Laboral,
Enfermeria Clinica Avanzada y Enfermeria Comunitaria, se aprobaran
en un mes.....

No sabemos que tipo de estrategia o tactica esconde esta forma de
actuar de los politicos y de nuestros representantes.. Al final todos
hablan de “cambio”, pero la realidad del cambio, se ha magnificado
hasta centrifugar su comprension, para nosotros el cambio actual, sig-
nifica involucién, estamos como hace muchos afios, o peor, que dirfan
los mas pesimistas. En estos momentos la cruda realidad es que la apro-
bacién de las especialidades de enfermerfa, antes mencionadas, no es
un tema prioritario, para la nueva Ministra de Sanidad Elena Salgado.

Esta claro que vamos a seguir perseverando, pues haciendo eco a
una célebre frase “solo en la accion descubre el hombre su verda-
dera dimensién” desde la pasividad, sera dificil avanzar, vamos a
intentar seguir actuando con responsabilidad, tenemos mucho
gue decir y hacer. Como organizacién, ya sabemos que los gran-
des cambios, son provocados por grandes mareas de conciencia,
nuestra labor, la vuestra, es esa, crear conciencia a través del dia a
dia y quien sabe, quiza algun dia....

Antonia Castro
Coordinadora de ASEEDAR-TD
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> Panoramica internacional

[ Una Europa Sin Fronteras? 05 ]

La Europa de los 25 ha hecho un gran esfuerzo para hermanarse y permi-
tir la libre circulacion de los profesionales.

Enfermeria no podia ser menos que el resto de las profesiones y se ha subi-
do al tren del cambio, del progreso, y tendrd, igual que las demas, una
nueva titulacién que se llamara Grado.

Una vez realizada la adaptaciéon de la titulacion actual de Enfermeria al
Grado, el desarrollo académico y profesional se efectuard a través de
Masters y Doctorados en Enfermeria.

El Grado capadcitara a la enfermera generalista para afrontar nuevos retos
gue una sociedad cambiante y en constante evolucién va a demandar, y si
queremos ser Utiles y ofrecer unos cuidados éptimos tenemos que demos-
trar que no sélo se necesita vocacién para ser buenos profesionales sino
también unos conocimientos conceptuales y tedricos para ejercer correcta-
mente nuestra funcion profesional, con autonomia, comunicacién, opinion
propia y espiritu critico positivo.

El Postgrado se divide en Master y Doctorado. Abrird paso a la enfer-
mera que desee dedicarse especialmente a la funcién docente, ges-
tién e investigacion.

En cualquier caso, nuestro objetivo primordial sera siempre lograr la exce-
lencia en los cuidados.

Enfermeria se vislumbra ante un amplio horizonte lleno de posibilidades
para crecer profesionalmente, personalmente.

Cuando tomamos la dedisién de investigar, de impartir docencia, o simple-
mente el gusto de viajar, nos da la oportunidad de conocer otros paises,
otras enfermeras. La comunicacién con el mundo es una necesidad profe-
sional, no un esnobismo.

El contacto con la mayoria de los paises europeos a través de reuniones
cientificas tales como la celebrada recientemente en Pamplona, permite el
intercambio de conocimientos, siempre enriquecedores para una puesta al
dia en la gran tarea de cuidar a los demés. La Clinica Universitaria de
Navarra, en su ya lll Reunién Internacional de Formaciéon Continuada en
Enfermeria de Anestesia, ha invitado a un representante de Enfermeria de
Reino Unido, para presentarnos su programa de formacién de dicha espe-
cilaidad en su pafs. En ediciones anteriores, fueron enfermeras portuguesas
las que nos hablaron de etsa especialidad en Portugal.

A través de congresos nacionales (ASEEDAR-TD) celebrados anualmente
nos exigimos mantener una formacion constante y actualizada dirigida a
optimizar la calidad de vida del paciente mediante la aplicacién de los mejo-
res cuidados. Pero también nos esforzamos por conocer lo Ultimo en actua-
lidad laboral y educativa (Especialidades, Acuerdos de Bolonia, calendario
para la homologacién de su titulacién a la de Grado europeo).

Igualmente importante es la participacion en congresos internacionales,
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donde las experiencias en la aplicacién del proceso enfermero nos permi-
ten no desfasarnos en nuestro trabajo cotidiano. La buena relacién entre
hospitales de otros paises contribuye también a la mejora de nuestra for-
macion profesional y al crecimiento de nuestras relaciones interpersonales.

En el | Congreso Internacional de Enfermeria en Anestesia celebrado
en Forli (Italia) los dias 21y 22 de mayo, 2004, con asistencia de mas
de doscientos profesionales de distintos pafses de la Unién Europea,
se expusieron diferentes modelos formativos de la especialidad de
enfermeria en anestesia:

e Italia.- Después de los tres afos de formacion basica de enfermeria, se
requiere un ano de estudios para la especialidad.

e Francia.- Cuatro afos de formacién basica, un afo de universidad, dos
anos de especialidad.

e Suiza.- Cuatro afios de formacién bésica. Dos anos de especialidad.

* Eslovenia.- Tres afos de formacion bésica. Ao y medio de espedialidad.
e Espafia.- Cuatro afos de formacién basica. Dos de especialidad.

Aunque existen ligeras variaciones en los modelos presentados con respec-
to a Espana, en lo que si coincidimos absolutamente todos es en el des-
arrollo y puesta en marcha de la especialidad.

El titulo de especialista sera obligatorio en la U.E. para ejercer la profesién y
ocupar puestos de trabajo con tal denominacién en centros tanto privados
como publicos.

Muchos de los paises europeos estan respaldados por asociaciones cientifi-
cas de espedialistas al igual que el nuestro, en un esfuerzo por contribuir al
desarrollo de las distintas especialidades.

Las enfermeras italianas ademés de tener su propia asociacion (AllA), estan
también adscritas a IFNA, son miembros a su vez de otra asociacién euro-
pea de “cuidados criticos” (EFCCNa), ya que ellas contemplan la espediali-
dad con este perfil.

La obra del autor Palese A. Bulfone G. Describe un andlisis exhaustivo acer-
ca de la formacién en cuidados criticos. Como dato relevante, todas las
ponencias expuestas en el congreso se centraron en estos cuidados y no en
la anestesia ni en la terapéutica del dolor, ya que son perfiles diferentes.

Deseamos que aunando esfuerzos con los demas paises podamos conse-
guir en una voz comun que la especialidad de Enfermeria Clinica Avanzada
sea una realidad a corto plazo, si bien en el momento actual se esta pro-
duciendo un impasse injustificado en alcanzar el desarrollo del Real Decreto
de Especialidades. No obstante, confiamos en que el Gobierno tenga la
sensibilidad suficiente para resolver en un futuro préximo un asunto de tan
larga e intensa negociacién a lo largo de afios anteriores.

Beatriz Arglello Agundez
Representante de IFNA
Hospital Universitario de Valladolid
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[ Haciendo balance ]

Durante este Ultimo afo, hemos continuado con una intensa actividad, como asociacién estamos orgullosos de con-
tar entre nosotros con profesionales con ganas de participar en la organizacién de eventos y profesionales compro-
metidos que afo tras afio se van incorporando a nuestro colectivo y que cumplen sobradamente con las expectati-
vas de asistencia en todos los actos.

Fuimos invitados a participar, gracias aM? Angeles Hinestrosa, enfermera de la Unidad de Cirugla Mayor Ambulatoria
del Hospital General Universitario de Valencia, en una interesante mesa redonda sobre “Enfermeria de Anestesia” en
el marco del IV Congreso Nacional de Cirugla Mayor Ambulatoria, celebrado en Valencia.

Asimismo participamos en el ciclo de conferencias, con motivo del 25 Aniversario del servicio de Anestesia-
Reanimacién del Hospital de Granollers (Barcelona), con el tema “Enfermeria de Anestesia”, un reto permanente,
desde aqui nuestro agradecimiento a Carmen Tusquellas, actual Jefe de Area de Atencién al enfermo quirdrgico, gran
defensora de la enfermerla de anestesia y miembro de ASEEDAR en sus inicios.

También participamos en una mesa redonda sobre “El cuerpo y la mente” siendo El Dolor, el tema principal del acto,
enmarcado en el dia Internacional de la Fibromialgia y la Fatiga Crénica (Barcelona).

Nuestra participacién en el IV Congreso Nacional de Enfermeria Militar, fue especialmente grata. Como colectivo rei-
vindican la Especialidad de Enfermerla de Anestesia. Estos enfermeros/as realizan su labor en los Hospitales Militares
y al frente de los programas de Ayuda y Cooperacidn Internacional, en situacion de catéstrofes, guerras, etc. Ahiva
nuestro agradecimiento al capitan enfermero Juan Manuel Lopez, miembro de ASEEDAR y del Comité Organizador
del evento.

En el marco de Marbella, durante los dias 24 al 26 de junio del 2004, se celebré el VIl congreso de enfermeria en
oftalmologia, que organiza anualmente el Servicio de Oftalmologia del Hospital Virgen Macarena de Sevilla, con el
patrocinio de la Sociedad Andaluza de Oftalmologfa.

En esta ocasion la vocalia por Andalucia de la ASEEDAR-TD fue invitada a participar con la ponencia sobre el Dolor

en el Ojo y su Control Postoperatorio.

[ XVII Congreso Nacional de la
Asociacion Espanola de Enfermeria en
Anestesia, Reanimacion y Terapia del
Dolor celebrado en Mallorca |

Asistieron mas de 400 profesionales. Destaco la
gran preocupacién por el dolor en el nifo, la
ansiedad en el paciente quirtrgico y la organiza-
cion de las unidades de reanimacion postquirdr-
gica. Trataron sobre anestesia en situaciones de
cooperacion internacional en areas subdesarro-
lladas o en conflicto, dolor en el nifo, diferentes
formas de ejercer la profesion de manera satis-
factoria, situacion de desarrollo de la especiali-
dad de enfermerfa de anestesia, reanimacion y
terapia del dolor.

Como novedoso, destacar un concurso de relatos
que curiosamente gand Maril6 Gomez, vocal de
ASEEDAR-TD en Murcia y presidenta del préximo
congreso nacional.

Se entregd tambien un simbdlico testigo ( larin-
goscopio de ceramica ) en la presentacién del
siguiente congreso que esperamos dure mucho
anos y llegue a ser una tradicién en la organiza-
cion de los congresos.

Finalmente destacar el entusiasmo de ambos
comités y la gran participacion de los congresis-
tas y dar las gracias a la asociacién por el apoyo
recibido.

Yolanda March Sanchez,
Presidenta del XVII Congreso
Vocal de ASEEDAR-TD en Baleares

Antonia Castro
Coordinadora de ASEEDAR-TD

[ Il Jornadas Canarias de
Enfermeria en Anestesia,
Reanimacion y Terapia del dolor |

El colectivo de Enfermeria en Anestesia,
Reanimacion y Terapia del Dolor de los dos
Hospitales Universitarios de Tenerife, vienen reali-
zando hace tiempo innumerables trabajos y estu-
dios mostrando que la enfermeria esté creciendo y
tiene algo que aportar. Todo ello nos ha llevado a ini-
ciar este proyecto, con la intencion de reunir a estos
profesionales y compartir conocimientos y experien-
cias, asf como abrir nuevas lineas de investigacion.
La Conferencia Inaugural que llevaba por titulo:
Trayectoria Histérica de la Enfermera de Anestesia,
Reanimacion y Terapia del Dolor. Perfil de la
Enfermera. Las ponendas trataron temas como la
Ventilacion No Invasiva y la Hipnosis en Anestesia,
abordando en este tema diferentes técnicas hipno-
ticas y psicoldgicas, ademas como tratar el dolor
postoperatorio.

Las Mesas Redondas abarcaron temas como La
Enfermera en Anestesia del Transplante Hepatico y
del Renopancredtico y la Competencia de la
Enfermera en estas areas. Otros aspectos debatidos
fueron el Manejo de las Vias Centrales en diferentes
Hospitales del Archipiélago, la Terapia del Dolor en
Cirugia Pedidtrica y el Duelo: La Enfermera y La
Familia, Las intervenciones de la Enfermera en el
Duelo y el papel de ella en el mismo.

Purificacion Cerro Lépez *
Jeanette Jonsson **

* Presidenta
** Secretaria

[ Informe de Secretaria ]

Aprovechando esta nueva seccién que me brinda
la revista, me dispongo a poner en conocimiento
de los socios de ASEEDAR-TD algunos datos de
interés relativos al funcionamiento de la
Asociacion;

¢ El numero de socios que a Julio de 2004 estaban
inscritos en la asociacion era de 520, consideramos
desde la junta directiva la necesidad de una actuali-
zaciéon de archivos, informatizando estos, ya que es
considerable el numero de devoluciones de correo y
bancarias existente en la actualidad.

¢ Se han registrado los nuevos estatutos y actual
sede social de la asociacién, ademaés de todos los
cambios pertinentes derivados del cambio de Junta
Directiva.

e Durante el proximo congreso en Murcia os dare-
mos a conocer la nueva situacion de la pagina web,
que esperamos operativa con la mayor brevedad
posible.

También en este congreso esperamos poder discutir
la nueva propuesta de ASECVAR relativa al convenio
de ASEEDAR-TD con sus filiales.

Sin mas asuntos que saludaros y esperar vernos
durante el congreso de ASEEDAR-TD en Murda y
recordaros que estamos a vuestra disposicién.

Juan Antonio Zufia Iglesias
Secretario de ASEEDAR-TD
gaurpa@hgda.osakidetza.net.

[ I Jornada Vasco-Navarra de
Enfermeria en Anestesia,
Reanimacion y Terapia del Dolor ]

Realizada en San Sebastian. Nuestro objetivo princi-
pal era hacer sentir a la enfermeria la importancia y
la presencia de la enfermeria de anestesia; en nues-
tra Comunidad somos muy pocas las enfermeras con
exclusividad en este campo. Otro de nuestros objeti-
vos era recordar a todas la existencia de la
Asodiacion, para lo cual se hizo una introduccion his-
torica.

La participacién superé nuestras expectativas. La
duracién del curso fue de una jornada de manana.
Se realizé una encuesta de satisfaccion con muy bue-
nos resultados.

Entre los temas que se hablaron, el que mas curiosi-
dad suscité fue el de Temperatura corporal y aneste-
sia, ya que el centro organizador, Policlinica
Guiplzcoa, es referente a nivel nacional en dicho
tema.

Agradecemos a la Asociacién vasco-navarra y nacio-
nal su apoyo, asi como a todos los asistentes y
comunicamos nuestra intencién de hacer extensible
nuestra préxima reunion.

Amaya Azcue Achucarro
Presidenta de la Reunion
Secretaria de la Asociacion Vasco- Navarra

i sucedio en

. marzo 2004

¢ sucedid en

i diciembre 2003

i sucedio en

r_]oviembre 2003

Enfermerian®12 54 Septiembre 2004



ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR

[ Il Jornadas Aragonesas de
Enfermeria de Anestesia,

Reanimacion y Terapia del Dolor ]

Parece que fue ayer cuando en Aragén se reali-
zaron las primeras Jornadas Aragonesas de
Enfermeria de Anestesia Reanimacién y TD, y
este afo 2004 hemos llevado a cabo las terceras.
Fueron organizadas en el Hospital San Jorge de
Huesca por un grupo de profesionales, cuya
tenacidad y empeno hicieron de ellas un éxito
rotundo, contando con una asistencia de mas de
100 personas, algunas venidas de otras comuni-
dades Auténomas.

El alto nivel en las Comunicaciones y Poster pre-
sentados viene a confirmar, el trabajo y esfuerzo
que la Enfermeria de Anestesia Reanimacion y TD
sigue desarrollando ano tras afio con una capaci-
dad de superacién extraordinaria.

Desde estas paginas quiero dar las gracias a los
Comités Organizador y Cientifico, por la organi-
zacion tan excelente, y el tiempo dedicado a las
mismas.

Para terminar quiero invitaros a todos para que
asistais a las cuartas Jornadas de Enfermeria en
Anestesia Reanimacion y TD que se celebraran en
Zaragoza y que seran organizadas por el Hospital
Royo Villanova en el mes de Mayo de 2005 y
cuya fecha esta sin determinar.

Un saludo

Teresa Plumed Sanchez
Vocal de ASEEDAR TD por Aragén

sucedio en

[ I Jornadas Andaluzas-Extremenas de
Enfermeria de Anestesia, Reanimacion
y Terapia del Dolor |

Se realizaron coincidiendo con la XLIX Reunion
Anual de la Asociacién Andaluza Extremefia de
Anestesiologfa, Reanimacion y Terapéutica del
Dolor, en Chiclana, Cadiz.

Magnifico encuentro de enfermenria y médicos
que dieron mucho de si sobre los cuidados criticos,
la organizacion enfermera y el seguimiento y cui-
dados del dolor.

Los contenidos fueron:

Planificacion y Gestién de un bloque de enferme-
ria dentro de un servicio de anestesia. ® Se tratd
del futuro de la enfermeria en anestesia, plantilla
y necesidades. Gestion de la calidad en el sistema
sanitario publico y cambio de actitudes en la cul-
tura de enfermeria.

eEnfermeria y Dolor. Se analizé el control del dolor
postoperatorio agudo, manejo de farmacos y
analgesia por vias epidural, espinal e infusién con
bomba intratecal.

* Manejo de pacientes criticos. Se analizé los cui-
dados de enfermerfa en pacientes sometidos a
implantes de miembros y a cirugfa tordcica.
Planificacién de cuidados en la reanimacion posta
nestésica. Comunicacion con los familiares.

José Avila Pinto
Vocal de ASSEEDAR-TD por Sevilla

sucedio en

[ La Asocaciaciéon de Enfermeria en
Anestesia, Reanimacion y Terapia del
Dolor de la Comunidad Valenciana
(ASECVAR-TD) celebra sus XII Jornadas |

Entre los numerosos asistentes se encontraban pro-
fesionales de los cuidados de diferentes émbitos:
docencia e investigacion, asistencial, gestion, asf
como estudiantes de Enfermerfa.

La Jornada cientifica, se dividi6 en la Conferencia
Inaugural: “Dificultades relacionales ante la persona
que sufre. Relacion Enfermera-paciente”impartida
por el Dr. Luis Cibanal Juan.Catedratico de
Enfermeria en la Universidad de Alicante.

En la Mesa Debate, “Especialidades de Enfermeria
en Anestesia, reanimacién y Terapia del Dolor”,
hablaron sobre los aspectos legales, profesionales-
asistenciales, académicos y la situacion actual en
Espana.

Se llevd a cabo la presentacion del numero 5 de la
Revista MONITOR.

Un afio mas las Jornadas de la Comunidad
Valendana, de la Asodacién de Enfermerfa en aneste-
sia, reanimadon y terapia del dolor (ASECVAR-TD)
supusieron un motivo justificado de reunion y refle-
xién entre los asodados y profesionales de enfermeria
afines que nos ayudan a seguir trabajando con fuerza
e ilusién en el proyecto comdn de profundizar en el
conodmiento enfermero y contribuir a mejorar la cali-
dad de los cuidados en nuestro campo profesional.

El afio 2005, nos veremos en Villajoyosa (Alicante).

JUNTA DIRECTIVA DE ASECVAR-TD
E-MAIL:asecvar-td@cecova.org

sucedio en

mayo 2004

mayo 2004

[ 1l Reunién Internacional de
Formacion Continuada en Enfermeria
de Anestesia (RIFCA) |

Celebrado en Pamplona y organizado con periodici-
dad bianual las enfermeras del Departamento de
Anestesia y Reanimadién de la Clinica Universitaria de
Navarra.

La reunién contd con la representacion de la
Enfermeria de Anestesia en el Reino Unido.

El acto inaugural consistié en una conferencia acerca
de la situacion actual de la diplomatura y las especia-
lidades en Espafia y en Europa. A continuacién, la
primera mesa redonda sobre las Estrategias terapéu-
ticas del dolor, donde se nos ilustré sobre las Gltimas
novedades farmacolégicas y técnicas. Se hablo del
“rendimiento dinico de la consulta de anestesia”.
Como tema de actualidad, la “Etica del cuidado”.
Pudimos conocer cdmo se promueven desde la
Bioética métodos Utiles para la toma acertada de
decisiones en situaciones limites y la importanda de
una visién humanista en el cuidado de nuestros
pacientes que nos eleva al rango de ser “Buenas
Enfermeras”. Contamos con la presencia de Markku
Viherlaiho, que expuso su sistema de trabajo y orga-
nizacion en el Reino Unido.

Contamos con vuestra presencia en la 42 RIFCEA.

Trini Sola
Marian Marteles

5z Presidentas de la Reunién
sucedio en

julio 2004

sucedio en

noviembre 2003

[ Visita al sistema sanitario y la enfermerfa de EE.UU.: una experiencia en el marco de
la enfermeria comparada |

Un grupo de enfermeras/os, miembros de la Asodacién de Enfermeria de Anestesia, Reanimadion y Terapia del Dolor,
de la Comunidad Valenciana, compuesto por, Isabel Casabona, Manuel Lillo, Roberto Galao y M? Dolores Mora, ralizd
una visita profesional a EE.UU. para impartir unas charlas sobre el sistema sanitario espaiol y realizar unas visitas a hos-
pitales de este pafs.

Esta se realizo gracias a la invitacién formulada por Dula Paqulio, presidenta de la Transcultural Nursing Society, profeso-
ra de enfermerfa de la Universidad de Kean del estado de New Jersey y directora del Instituto de Enfermeria Tanscultural
de la misma universidad, quien tenia interés en que sus alumnas de los programas de Master conociesen mds sobre el
sistema sanitario espafol, tanto publico como privado.

Aprovechando la visita a este pais, la profesora Paqulio nos organizé una serie de visitas a diferentes hospitales con el fin
de conocer mejor la cultura hospitalaria americana, los cuidados que prestan las enfermeras y la organizacién de los ser-
vicios. Nos centramos principalmente en las dreas de cuidados arfticos, reanimacion, hemodidlisis, pediatria y los servicios
de urgencias.

Nuestra estandia en los Estados Unidos fue inolvidable tanto en el terreno profesional como en el personal. No podemos
dejar de agradecer a todas las personas que nos acompanaron durante estos dias: lluminada Jurado “Nini”, Carlos Beato
y su esposa, Lynn Falanga y a muchos otros. Muy especialmente queremos agradecer a la profesora Dula por acogemos
y organizarnos el viaje mas alla de la amistad, asi como a su marido Lino y a Waldo.
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[ XVIIl Congreso Nacional de la
Asociacion Espafola de
Enfermeria de Anestesia,
Reanimacién y Terapia del Dolor ]

Llegar hasta aqui no ha sido facil.

Hemos pasado un ano de duro trabajo mezclado con
los buenos ratos compartidos en las reuniones de los
comités Organizador y Cientifico.

Agobios, alegrias, prisas y algunos sinsabores que
quedaron en el camino.

El Congreso pretende una puesta al dia y la reflexion
sobre algunos de los temas de mayor actualidad y
debate en el mundo de la Enfermeria de Anestedia,
Reanimacion y Terapia del Dolor. Desde la interrelacién
y comunicacién entre los profesionales de Enfermeria,
la visién social que ofrecemos de nuestra profesién y el
papel de la Enfermeria en el tratamiento del Dolor,
hasta las Terapias Alternativas cuya convivencia con la
Medicina convencional es casi una realidad.

Nuestro agradecimiento a todos los que con vuestro
esfuerzo habéis hecho posible la celebracién de este
Congreso.

Y sobretodo y lo mas importante, gracias a vosotros,
los congresistas del XVIII Congreso Nacional de la
Asociacion Espanola de Enfermeria de Anestesia,
Reanimacién y Terapia del Dolor, porque sin vosotros
nada de esto tendria sentido. Gracias por seguir
haciendo grande a la Enfermerfa espafiola.

Hasta siempre:

Marilé Gémez Guillermo
Presidenta del Comité Organizador

[ 2005: XIX Congreso Nacional de la
Asociacion Espafiola de Enfermeria de
Anestesia y Reanimacion y Terapia del Dolor ]

Estimados companeros:

Me es muy grato comunicaros la celebracién del XIX Congreso de la
Asociacion Espafiola de Enfermerfa de Anestesia, Reanimacién y Terapia
del Dolor, Que tendrd lugar en Sevilla los dias 11, 12 y 13 de noviembre
de 2005.

Para ello, estamos trabajando ya con mucha ilusién y entusiasmo espe-
rando que su contenido cientifico sea de tan alto nivel y calidad com en
anos anteriores. Sin duda, ello se conseguira con la aportacién de vuestras
comunicaciones.

Como presidenta del Comité Organizador del citado Congreso, os invito a
que asistais a este evento donde espero que nos volvamos a ver todos.

Un saludo.

Emilia De Soto Gonzalez del Corral
Presidenta del Comité Organizador

ahi
nos veremos

¢ QUIERES SER MIEMBRO DE LA ASOCIACION ASEEDAR-TD?

Rellena y envia esta ficha de inscripcion. Te dara derecho a:
e Participar en los Congresos y Reuniones patrocinadas por la ASEEDAR-TD i

con reducciones importantes en los precios de inscripcion.

¢ Reducciones en la adquisicion de manuales de Enfermeria editados por la Asociacion.

 Recibir la Revista.

® Representar y aumentar el colectivo para conseguir los objetivos de la Asociacion.
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Gomez Guillermo, Marilo
Enfermera asistencial de Reanimaciéon
Hospital J. M. Morales Meseguer
Murcia

Premio al mejor relato en el XVII
Congreso Nacional de la Asociacion
Espanola de Enfermeria de Anestesia,
Reanimacion y Terapia del Dolor
Palma de Mallorca

Noviembre del 2003

Relato <

“Procura amar lo que estas haciendo, y revélate a través de tu obra.”

(Paulo Coelho. El Alquimista)

| Las siete de la tarde |

Cada tarde, al llegar las siete, la historia
se repetia una y otra vez. Era como sen-
tarse en un banco del parque a ver pasar
la gente de un lado a otro, cada uno con
una historia que contar.

Eran personas de origenes diferentes unidos
por un mismo vinculo que les hacia irreme-
diablemente estar alli a esa misma hora.

Yo me limitaba a observarlos, sentada en
mi silla azul, atenta y dispuesta por si
tenia que actuar en cualquier instante.

Para mi era un momento muy especial
porque aquella gente desconocida me
hacia participe de vivencias muy intimas
en sus vidas y compartian, sin saberlo,
todo tipo de sensaciones y sentimientos
gue me ayudaban a crecer humanamen-
te y reforzaban la creencia de que habia
elegido sabiamente al decidir estar alli
haciendo algo que tanto me gustaba y
me llenaba plenamente.

Uno tras otro iban pasando delante de mis
ojos. Algunos parecian no verme, encami-
naban sus pasos ligeros hacia alguien que
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les esperaba ansiosamente, poniendo
todos sus sentidos en aquel trayecto. Otros
hacian una ligera inclinacion de cabeza a
modo de saludo y los habia incluso que
intercambiaban alguna palabra conmigo
antes de llegar a su destino.

AUn guardo en mi memoria todos y cada
uno de los encuentros que presencie
durante aquellos afios. Todas aquellas
l&grimas, a veces resbalando sin control
sobre las mejillas y otras calladas y aho-
gando el corazén. Todas las miradas com-
plices entre personas que compartian todo
en su vida cotidiana. Momentos felices,
momentos tristes, momentos de esperan-
za y de abatimiento. Miles de emociones
gue durante una hora inundaban aquella
estancia dandole vida cada dia.

Y alli estaba yo, sentada, observando,
compartiendo la intimidad de personas a
las que seguramente no volveria a ver en
mi vida pero que, en aquellos momentos,
eran algo demasiado importante par mi
como para estar en otro sitio.

Madres angustiadas que darfan cualquier



cosa por suplantar a sus hijos en aquellos
momentos; esposos, cuyas mujeres se
guejaban de que no las querfan ni les
prestaban atencion, y estaban alli, de pie,
intentando tomar entre sus manos tem-
blorosas las de su esposa y susurrandoles.
“te quiero, todo va ir bien”; hijos que
tenian la necesidad de decirle a sus
padres cuanto los querian y sentian que
el tiempo se les escapaba entre los dedos
como si fuese arena.

En ocasiones algunos se quedaban solos,
no tenian la alegria de aquella visita tan
esperada. Sus rostros poco a poco iban
cambiando de expresion. La esperanza y la
emocién del que espera una luz en medio
de la oscuridad que les envolvia se tornaba
tristeza y desasosiego de sentirse abando-
nados por aquellos a quien tanto querian.

Entonces cogfa mi silla, me sentaba junto
a ellos e inventaba alguna historia creible
de por qué no habian llegado a tiempo.

Era un momento muy especial porque
aguella persona indefensa, asustada y
nerviosa era capaz de verter sobre mi
todo el carino que habia estado guardan-
do para ese momento sin apenas cono-
cerme y ese instante magico me resarcia
de las noches en vela, de los domingos
gue no habia podido compartir con mi
familia o de la ingratitud con la que a
veces nos trataban.

Esos momentos entrafiables me recorda-
ban cada dia por qué habia elegido aquel
camino y no otro, por eso aquella hora
del dia, de siete a ocho, era tan impor-
tante para mi.

Nunca imagine que algun dfa yo podria
estar al otro lado, esperando impaciente
que el reloj marcase la hora magica que
me brindaria la oportunidad de disfrutar
durante sesenta minutos del contacto
con el exterior.

Por fin podria ver un rostro conocido y
una mano, cuyo contacto me resultara
familiar, tomarfa las mifas para hacerme
sentir que todo estaba bien.

Todavia no estaba totalmente despierta, mi
respiracion dependia de un respirador y sélo
era consciente a ratos pero esos escasos
momentos de realidad se me hacian eter-
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nos porque la angustia de sentirme sola, en
un lugar extrano, y paraddjicamente tan
familiar, me invadia por completo..

jlronias del destino! Tantos afos viendo
pasar frente a mi a todas aquellas perso-
nas como si formasen parte de otra reali-
dad ajena a mi'y ahora yo habia pasado
a ser la actriz principal de la pelicula.

En mi oscuridad escuchaba voces que
hablaban sobre mi como si yo no estuvie-
se presente, escuchaba los monitores con
su incansable sonido cuyo volumen pare-
cia multiplicarse por diez dentro de mis
oidos. Tenia frio y sentfa un dolor intenso.

Intentaba tranquilizarme pensando:
“Solo tienes que esperar a que los cal-
mantes te hagan efecto y todo habra
pasado. Vamos, no sea tonta, tu ya sabes
como funciona esto”.

En aquella soledad medité sobre muchas
cosas. Mi mente parecia especialmente
activa y las imagenes de antafio se agol-
paban frenéticamente como queriendo
transmitirme algdn mensaje.

A veces, pensé, levantamos un muro
inmenso entre las personas que nos rodean
pensando que si nos distanciamos de ellas
no podran dafarnos, nos volvemos ciegos
y mudos ante su sufrimiento y nos senti-
mos orgullosos de haber sobrevivido a un
nuevo dia sin astillar nuestro corazon.

Pero que equivocados estamos, cuanto
mas alto levantamos el muro mas nos ais-
lamos y somos incapaces de descubrir miles
de sentimientos que nos permiten crecer.
Debemos recordar que, aunque en el cami-
no resultemos heridos, conoceremos el
regalo de vivir una vida plena y repleta de
sensaciones gue nos haran convertirnos en
alguien especial para muchos y sobre todo
para nosotros mismos.

Mientras divagaba entre mis pensamien-
tos guardaba la secreta esperanza de que
mi familia fuese capaz de entender por lo
gue estaba pasando y se lo transmitiese a
la enfermera. Esperaba ansiosa aquel
momento, la hora de la visita, que tantas
satisfacciones me habia brindado en mis
horas de trabajo.

Escuchaba saludos, frases de consuelo y
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aliento. El sonido de cortinas que se
movian de un lado a otro me mantenia
alerta. Ofa pasos que se acercaban y se
alejaban pero ninguno se detenia junto a
mi. Mi angustia iba creciendo por
momentos. Podia escuchar el sonido de
la manecilla del reloj que me indicaba que
el tiempo se agotaba.

Me vi. reflejada en todos aquellos que
esperaban impacientes su visita pero no
llegaba. Recordaba aquellas miradas aler-
tas que buscaban un rostro familiar entre
la gente y no lo encontraban.

Podia recordar perfectamente sus expre-
siones de desilusion, de tristeza, de des-
esperanza........

Pero no, definitivamente yo no era uno
de ellos, estaba segura de que en algun
momento alguien preguntaria por mi.

De pronto senti una mano que tomaba la
mia fuertemente y me relajé por completo,
fue como encontrar un oasis en medio del
desierto. Noté como me pasaban la mano
por la frente con una ternura que jamas
antes habia experimentado, entonces
escuché una voz desconocida que me dijo.
“no te impacientes, tu familia esta a punto
de entrar”. Después volvi a dormirme.

No sé cuanto tiempo pasé alli, los recuer-
dos de esos dias se vuelven confusos en
mi mente, pero la sensacion de que ya no
estaba sola me hacia sentirme segura y
confiada.

Durante mi estancia en el hospital pre-
gunté varias veces por aquella persona
que, con su voz y la ternura de sus
manos, me hizo encontrar el camino a
casa cuando estaba perdida pero no pude
dar con ella.

Al cabo de un tiempo regresé a mi traba-
jo como enfermera de Reanimacion. El
recuerdo de la experiencia vivida perma-
necia imborrable en mi memoria y marca-
ria la diferencia entre un antes y un des-
pués en mi vida, tanto profesional como
privada.

A partir de aquel dia, cada tarde, al llegar
las siete, me siento en mi silla azul duran-
te la hora de la visita sin olvidar nunca
gue una vez estuve al otro lado y alguien
me hizo sentir en casa.



Reduce las
heridas por

pinchazos
con aguja..

Vialvula =im :gu.j:. SmartSire® o1 el nuevn sistema nn aguja ¥
ain tapa de ALARIS Medical Sysecms,

Wilvula sin aguja SmartSite® permite belos de medicacion

AN Aguja,

Avuda a reducic niesgos de hendas con aguja al personal sanicar
v los pacientes.

¥ el riesgo g2 reduce win mis por la eliminacién mral de liex,

Simplemente ;_______\I A continuacidn "\,I Finalmente,
L ( 2 , 3 .
limpie ¢l puerto de \ J conecte el luer bock | saque el luer y la
la valvula con un “HrH] o luer desirante — valvula se cierm
algodan o gasa no hay agujas v Automaticaments.
es ripido sin necesidad de
tapa. Es ripido
v palcro.

C

Para mayor informacion sobre nuestro dltimo siste
sin aguja contacre con la delegacidn local
ALARIS Medical Systems o visite nuestia pdgina w

1.'."'.\"-'-'.:1'3 FJ.‘i]TII:I'_:I.C

ALARIS MEDICAL ESPARA,
Avenida Valdelaparr:

kS
. . Fdificin ¢
ALMS Seguridad en medicacidn 28108 M,
MEDICAL SYSTEMS a pie de cama Tel (1) 657 2030 Fax: (91) 657 |

IHE R SS0E [N,



Seguridad
. Confianza

o, Ayudando a |as
w B D personas a vivir
saludablemente

* Un cilindro de seguridad cubre completamente
la aguja tras la activacion del mecanismo
automatico de seguridad

» Zona de agarre transparente permite una
facil visualizacion del retorno sanguineo

* BD Vialon material biocompatible
clinicamente probado, reduce las
complicaciones relacionadas con cateteres

= Un exclusivo diseno de la punta del
catéter disminuye el dolor de la puncidn

BD Autoguard™ cateter intravenoso periferico de seguridad

TETMCES

Lakrages W, Acberis M0, dannen DU ninson Mo shoprdsbetn: 4 proserrer comperoen of S48 Waker® grai Tellon® rancksr m et e porfopereteor aw Assmrth e Cer PIREL 1M 20
ey D, e £, Fischiesr £ SeTiermson padine w1l esnsin sy i s 150 Conmpewyion o Tefoer g’ Wil rrwaen, Foaph Magt ) 195 ENIART - ARS

b " P i B B 1B P Pl 5 Bt ol b sl et s e m s B s e rsmmdeabem! s s i i il s W i b, MmN W T



