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Hace ya mucho tiempo que vivo en el mundo de la Anestesia.

Siendo alumna de Enfermeria fui a quiréfano para hacer el rotatorio de practicas.
Fue llegar y conocer a cinco grandes profesionales: la supervisora de quiréfano,
Blanca Beorlegui, las enfermeras de anestesia Araceli Cabasés, Cuca Rodriguez,
la auxiliar de Anestesia M? Asun Luzuriaga y el Jefe de Anestesia, Dr Arroyo.

Blanca hablaba constantemente de la seguridad, proteccion y del apoyo emo-
cional; Araceli, de la especializacién, con ella habia que conocer y saber. A
Cuca le noté un trato especial para todo el entorno. M? Asun lo tenia todo
ordenado, limpio, estéril y a punto. “El Jefe”, que asi le llamébamos, era un
gran investigador, pionero en el mundo de la Anestesiologia y Reanimacion,
nos ensefnd, nos dio su apoyo y nos promociond. Confiaba tanto en nosotras
que hizo que sus colaboradores lo hicieran de la misma manera hasta el punto
de que la enfermeria de anestesia haya sido imprescindible y a tener nuestro
campo de actuacion.

Con estos pilares llenos de conceptos claros y firmes empezd mi carrera profesio-
nal. El resto de mi trayectoria lo he compartido con todos vosotros, miembros de
ASEEDAR-TD, y entre todos hemos sabido plantear y desarrollar nuestra especia-
lidad en todo su campo actual: Anestesiologia, Reanimacion y Terapia del Dolor.

Hemos trabajado juntos con empefio y siempre con la esperanza de su recom-
pensa “Que nos reconozcan la especialidad” pero continuamente vemos que
no se consigue. jHay que sequir insistiendo y trabajando para consequirlo!

Hoy debemos sentirnos orgullosos de nuestra labor por varias razones. Todo lo que
conoci en mi inicio, juntos, lo hemos ido desarrollando, hemos aprendido las técni-
cas y los procedimientos siguiendo el avance de la especialidad, sequimos velando
por la Sequridad, en la actualidad impuesta por la legislacion. A pesar de las nuevas
tecnologias, las cargas de trabajo y las personales, hacemos todo lo posible por ese
trato especial que se merece el enfermo, incluso reivindicamos la falta de tiempo
para dedicarles. Abarcamos todas las dreas de la espedialidad. Se estan impartiendo
cursos de formacion, tenemos nuestras reuniones cientificas. Nuestra labor es nues-
tra satisfaccion profesional diaria y estamos en la linea de la investigacion.

Mi jefe estaria orgulloso si nos empefidramos en desarrollar esta funcion
investigadora al igual que hemos hecho con el resto de nuestras funciones ya
que investigar: Genera conocimientos nuevos. Ayuda a resolver problemas cli-
nicos. Fundamenta la propia actuacion. Desarrolla la visién de futuro de la
especialidad y logra autonomia profesional (conocimiento cientifico y clinico).

He querido aprovechar este Editorial para hacer un homenaje al Profesor
Arroyo Carreras, “mi jefe”, que como veis supo reconocer nuestra labor y
siempre nos brindd su ayuda. jQue Dios le tenga en su gloria!

En su nombre jAnimo! ;A trabajar!
Marisol Imirizaldu
Directora de la revista
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La revista de dela
ASEEDAR-TD esté abierta a la publicacion de trabajos originales, de revisién y de
puesta al dia de diferentes temas de actualidad que tengan como objetivo contri-
buir en la difusion del conocimiento cientifico de la enfermeria de anestesiologia,
reanimacion y terapia del dolor , a comunicaciones breves relacionadas con las acti-
vidades cientificas de la asociacién, congresos, cursos, reuniones, etc.., y aquellos
temas que en colaboracion con otros profesionales sean de interés para la espe-
cialidad.

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

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

Todos los trabajos deberan ser remitidos por correo certificado acompanados de
una carta de presentacion firmada por todos los autores a la direcciéon de la revis-
ta, en la que se solicite la revisién 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 electrénico si se dispone de él.

El Comité Editorial informara acerca de la aceptacion de los trabajos recibidos y
de la fecha aproximada de su publicacion y se reserva el derecho de proponer las
modificaciones de los originales que crea oportunos. Pudiendo realizar modifica-
ciones menores de forma, de acuerdo con el estilo de la revista.

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

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

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

RECCION DE ASEEDAR-TD: C/ Conde Don Vela, 12-4° Izda. ® 01009 Vitoria

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

Trabajos de investigacion clinica.

Deberan incluir: Introduccién, material y métodos empleados, resultados, discusion
y bibliografia.

La extension 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 investigacion que por su esca-
sa casuistica no entren en la categorfa de “originales”.

Deberan incluir: Introduccién, observacion 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 andlisis, comparacién, interpretacién, y
adaptacién a una situacién concreta de la bibliografia existente sobre un tema
determinado, en el que el autor o autores puedan aportar su experiencia.
Deberan incluir: Introduccién, exposicién del tema y bibliografia
La extension maxima sera de 15 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 7 figuras y 7 tablas.

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 bibliogréficas.

Editorial. Actualizaciones sobre cualquier aspecto relacionado
con la Anestesia, Reanimacién y Terapia del Dolor. Formacién (temas solicitados
por el comité a profesionales expertos relacionados con la especialidad). Relatos.
Imégenes en enfermeria relacionadas con la especialidad, que sean muy demos-
trativas y contengan por si mismas un mensaje.

Mas informacion: http:/Awww.aseedar-td.org/publicaciones

¢ QUIERES SER MIEMBRO DE LA ASOCIACION ASEEDAR-TD?

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

con reducciones importantes en los precios de inscripcién.

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

e Recibir la Revista.

daseedar-td

e Representar y aumentar el colectivo para conseguir los objetivos de la Asociacion.
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| Evaluacion de cargas de trabajo
en una Unidad de Reanimacion |

> Autores > Resumen
Santos Costa, Angela Introduccion: Las Unidades de Cuidados Criticos son los servicios de un hospital donde
Sanchez Maceiras, Zoraida existe una mayor necesidad de personal especializado por paciente, como no todos pre-
Porteiro Sanchez, Manuel sentan el mismo nivel de gravedad, se crea la necesidad de desarrollar sistemas que per-
Sanchez Rodriguez, Alvaro mitan agruparlos homogéneamente y asi poder establecer comparaciones entre ellos.
Los objetivos de este estudio son cuantificar la carga real de trabajo en una Unidad de
Enfermeras/os del Servicio de Reanimacion, valorar la relacion entre el indice de gravedad y la dependencia terapéu-
Reanimacion del Complejo Hospitalario tica de los pacientes y a su vez relacionar dependencia terapéutica con cuidados asis-
Universitario”Juan Canalejo” tenciales aplicados.
A Coruna
Metodologia: Estudio descriptivo prospectivo realizado en una Unidad de Cuidados
Premio en el “XVill Congreso Nacional Criticos (UCC) en un periodo de 62 dias, donde se incluyeron 225 pacientes ingresados
de la Asociacion Espafiola de Enfermeria durante un minimo de 8 horas. De cada paciente se incluyen variables demograficas
de Anestesia, Reanimacion y Terapia del (edad, sexo), diagndstico, mortalidad y tiempo de estancia. Para evaluar el indice de gra-
Dolor” en formato pdster vedad se utilizé el APACHE I, al ingreso y cada 24 horas. A su vez, la dependencia tera-
Murcia péutica se midid a través del TISS 28, al ingreso y cada 24 horas.
Octubre 2004 La eficiencia del uso de recursos enfermeros utilizados se evalué empleando el WUR

(work utilization ratio).

Conclusiones: No evidenciamos diferencias estadisticamente significativas en cuanto al
sexo en relacion con el valor medio de TISS y APACHE.

Si se constata una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la edad en rela-
cion con el APACHE pero no con el TISS.

Por diagndstico se evidencian diferencias estadisticamente significativas en ambas escalas.
Existe una correlacion positiva entre los valores medios de TISS y APACHE durante el ingreso.
La eficiencia del uso de recursos de enfermeria ( WUR ) es de 1.03

En relacién con los valores obtenidos tanto en TISS medio por enfermera (56.6) como
TISS medio por cama (28.7), observamos que estamos por encima del rango conside-
rado normal para una enfermera experimentada en UCC.

El ratio enfermera / paciente planeado es 1/2 frente al 1/1.5 operativo

Palabras clave: TISS 28. APACHE Il. WUR. Cargas de trabajo.

> Introduccidon

Las Unidades de Cuidados Criticos son los servicios de un hospital donde existe una
mayor necesidad de personal especializado por paciente, como no todos presentan el
mismo nivel de gravedad, se crea la necesidad de desarrollar sistemas que permitan
agruparlos homogéneamente y asi poder establecer comparaciones entre ellos .

En 1981, Knaus demuestra la efectividad del sistema APACHE @ (Acute Physology and
TE _ Camellia sinensis (L) Kuntze  Chronjc Health Evaluation) como indice de prondstico de gravedad, més tarde lo simpli-
Estimulante del Sistema nervioso Central. Astenia fica de 34 a 14 iables ol inéndolo APACHE I|© iquiend , .
psico-fisica. Coadyuvante en el 1t° de sobrepeso. ica de 34 a 14 variables denominandolo , consiguiendo asi un uso mas
Foto: Bernat Vanaclocha extensivo del mismo.

6 Octubre 2005
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La complejidad de los cuidados requeridos también varia en los
distintos enfermos, por ello en 1974 Cullen introduce el TISS#?
(Therapeutic Intervention Scoring System) como sistema para
evaluar la cantidad de terapia requerida por un paciente y el
esfuerzo consumido por un enfermero para su realizacion.
Teniendo en cuenta la puntuacion obtenida con el TISS clasifica
a los pacientes en cuatro grupos para determinar la relacion
enfermera-paciente.

En sucesivos anos esta escala fue modificada por distintos auto-
res hasta llegar a la version simplificada TISS 28 2, de mas facil
manejo ya que consta sélo de 28 items.

> Objetivos

- Cuantificar la carga real de trabajo, en una Unidad de
Reanimacion, mediante la aplicacién del TISS-28.

- Valorar la relacion entre el indice de gravedad y la dependen-
Cia terapéutica de los pacientes.

- Relacionar dependencia terapéutica con cuidados asistenciales
aplicados.

> Material y métodos

Estudio descriptivo prospectivo en la Unidad de Cuidados
Criticos (UCC) del Complejo Hospitalario Universitario Juan
Canalejo (A Corufa), realizado en un periodo de 62 dias del 5
de Abril de 2004 al 5 de Junio de 2004.

Se incluyeron todos los pacientes ingresados durante un mini-
mo de 8 horas en la unidad durante el periodo de estudio
(n=225). Los datos fueron recogidos por un grupo de 3 DUE.
De cada paciente se incluyen variables demogréficas (edad,
sexo), diagnostico, mortalidad y tiempo de estancia. Para eva-
luar el indice de gravedad se utilizé el APACHE [1®, al ingreso y
cada 24 horas. A su vez, la dependencia terapéutica se midié a
través del TISS 28 “2, al ingreso y cada 24 horas. En base a
diversos estudios de Cullen y Cibetta y cols. “*” se establece
una clasificacion de los pacientes criticos teniendo en cuenta la
puntuacién diaria de TISS para determinar la relacién enferme-
ra — paciente:

- Clase I: pacientes con menos de 10 puntos. No requieren tera-
pia intensiva, sélo observacién. Relacion enfermera - paciente 1:4.
- Clase II: pacientes con 10-19 puntos, que requieren observa-
cion continuada y pueden ser manejados con una razén 1:4 por
una enfermera con experiencia en UCC y una inexperta.

- Clase Il pacientes con 20-39 puntos, que requieren estrecha
monitorizacion y pueden ser atendidos junto con un paciente
clase Il en una razéon 1:2 y pueden requerir una razén 1:1 en
caso de inestabilidad.

- Clase IV: pacientes con 40 o mas puntos. Requieren cuidados
intensivos médicos y de enfermeria con una razén 1:1 o 2:1.

Octubre 2005
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Para evaluar la carga de trabajo de cada DUE se calculd el TISS
medio por enfermera y por cama, de acuerdo con las siguientes
expresiones 7

Media del TISS medio durante la estancia
x N° camas x Indice de ocupacion
Tiss por enfermera = L
N° de enfermeras por turno

Media del TISS medio durante la estancia
x Indlice de ocupacion

Tiss por cama =

A partir de las puntuaciones del TISS se calcul6 ademas el nivel
de cuidados operativos para la UCC segun 7-#210:

Valor estandar de TISS por DUE
Nivel de CUidados OPErativos =« sttt
Valor medio de TISS diario en la unidad

Este valor se compar6 con el nivel de cuidados planeado para
una UCC, calculado segun la formula @& 21

AxBxCxDxE
/\/l’ de camas por DUE P DD LT R D R T R PR PR RPPPPRR)
FxG

En donde A es el numero de turnos, B el nimero de camas, C
los dias de trabajo semanales de la Unidad, D el indice de ocu-
pacioén, E el trabajo extra generado por bajas, vacaciones, rota-
ciones... (generalmente se utiliza 1,25), F el nUmero de DUEy G
los dias de trabajo a la semana de cada DUE ©.

Finalmente, para evaluar la eficiencia del uso de recursos enfer-
meros utilizados se empled el WUR (work utilization ratio) &2,
que se obtiene a partir del sumatorio de puntos TISS durante el
periodo de estudio, del numero de DUE en plantilla, nimero
medio de dias laborables por DUE durante el periodo de estu-
dio, el valor medio de TISS para un DUE con experiencia en UCC
(46 ptos.) y el numero de turnos en 24 horas:

Y. Puntos TISS durante el periodo de estudio
PR = v veeeessesmnesssseesheabttes s sh et e bte st s ot ebe e ebae st s b st e st ke es etk abaans s enes
N° de DUES en plantilla x

N° medio de dias laborables por DUE x 46/p1 turnos

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables recogidas. Para
la comparacion de medias se utilizd el test t de Student o el test de
Mann-Whitney segtn procediese. La normalidad de las variables se
comprobé con el test de Kolmogorov-Smirnov. Para evaluar la aso-
ciacion entre variables numéricas se utilizé el coeficiente de correla-
cion Rho de Spearman. Todos los test se realizaron con un plantea-
miento bilateral. Se consideraron significativos valores de p < 0.05.
El andlisis estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS 12.
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> Resultados

Tabla 2: APACHE al ingreso segun diferentes variables

Se incluyeron un total de 225 pacientes, con una media de edad RHO DE P
de 61.34 (£15.91) afos y un rango de 15 a 90 afnos de edad. Sl
151 (67.1%) de los enfermos eran varones y 74 (32.9%) muje- Edad - 0230 <0001
res. No existian diferencias significativas en la media de edad TIS al ingreso 0,472 <0,001 :
entre hombres y mujeres (60.6 vs. 62.8; p=0.337). MEDIA (DT) | MEDIANA m,l&N;('IVI\I/IOC; P
. L . Sexo <0,321
Un 27.6% (n=62) de los enfermos ingresaron por cirugia abdominal, Hombres 1133 (26.6) 10 0 36
un 13.8% (n=31) por cirugia vascular y un 12% (n=27) por cirugia . e
toracica. La puntuacion media de APACHE al ingreso fue de 11.6 M_Ujere,s - 12,21 (26,9) 12 0-29
(£6.7), con una mediana de 11y un rango de 0 a 36. La puntuacion D'agnC?St'c,o <0,001
media de TISS al ingreso fue de 30.4 (+8.3), con una mediana de 29 Neuracirugia 13,95 (+6,8) 15 4:26
y un rango de 14 a 64. El 85.8% de los pacientes pertenecen a la ¢ Abdc,’m'nal 11,37 (+6,8) 1,5 9-29
Clase Ill, siendo el 8.9 % de la Clase IV y el 5.3% de la Clase II, no C. Cardiaca 15,88 (+7,8) 16 3-36
encontrando ningun paciente perteneciente a la Clase I. (Tabla 1) E ¥35F9|ar Z';’é E’-’??g ; ; . 5:3
. loracica , +5, -
Tabla 1: Caracteristicas al ingreso de los pacientes estudiados LTJrOIOQ"f o 18110853(?352) 1(;35 ; 3 ;?
raumatologia ,83 (+6, i -
MEDIA (DT) MiNvo | MAXIMO Reingreso por IRA| 15,68 (+7,2) 15 4-32
Edad 61,34 anos (£15,9) 15 anos | 90 anos Trasplantes 13,61 (£7,6) 15 2-23
Sexo Otros 11,33 (8,2) 8,5 3-26
Hombres 67,1%
Mujeres 32,9%
Ei?gg:&'gc; S No se han observagio diferencias significativas en Iqs valores del
& b 27’ =5 TISS al ingreso segun el sexo (Hombrles‘30.6 VS, MUJergs 30)0la
: : & edad (Rho=-0.118; p=0.078). Se objetivaron puntuaciones mas
€. cardiaca 8/°0 altas para los ingresos por trasplantes (43+6.5), cirugfa cardiaca
C. vas’cullar 13,8% (35.7£9.2) o reingresos por IRA (32.3+£10.5) (p<0.001). Los
C tora’uca 12% pacientes de mayor gravedad segun el indice APACHE son aque-
Urologia 8% llos que conllevan una mayor carga de trabajo al ingreso
Traumatologfa >,3% (Rho=0.472; p<0.001). (Tabla 3)
Reingreso por IRA 7,1%
Trasplantes 5.8% Tabla 3: TISS al ingreso sequin diferentes variables
Otros 2,7%
TISS al ingreso 30,46 ptos. (+8,3) 14 ptos. | 64 ptos. RHO DE P
APACHE al ingreso 11,62 ptos. (+6,7) 0 ptos. | 36 ptos. SPEARMAN
Clasificacion Cullen Edad -0,104 <0,120
Cullen | 0% APACHE
Cullen Il 5,3% al ingreso 0,430 <0,001
Cullen 1l 85,8% MEDIA (DT) | MEDIANA MI"NIMO— P
Cullen IV 8,9% MAXIMO
Tiempo de estancia 3,64 dias (+5,9) 1 dia 34 dias IS-Iexob 30,68 (48.3) . e <0,598
Exitus ombores .00 (£, -
No 95.6% Mujeres 30,01 (8,5) 28 14-51
Si 4,4% Diagnostico <0,001
Neurocirugia 29,59 (£6,8) 30 16 -40
C. Abdominal 29,19 (£8,7) 28 14 - 63
C. Cardiaca 35,72 (£9,2) 34,50 23-64
Se han constatado puntuaciones mas altas de APACHE al ingreso C. Vascular 29,19 (5,4) 28 21-41
en las mujeres que en los varones (12.2 vs. 11.3), aunque no han C. Toréacica 28,88 (+4,2) 28 24 - 41
resultado estadisticamente significativas (p=0.321). En cuanto a la Urologia 26,83 (£3,9) 27 15-32
edad si se evidencian diferencias estadisticamente significativas Traumatologia 29,33 (+8,4) 27,50 18 - 45
(Rho=0.230, p=0.001). Por patologias, la mayor gravedad corres- Reingreso por IRA | 32,37 (+10,5) 30 17 - 53
ponde a los pacientes ingresados por cirugia cardiaca (15.8+7.8) Trasplantes 43 (+6,5 44 27 -5]
y los reingresos por IRA (15.6+7.2) (p<0.001). (Tabla 2) Otros 25.50 (£12.7) 24 14-39

8
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El valor medio del TISS durante la estancia fue de 29.9 (+7.0), con una
mediana de 29.2 y un rango de 15 a 54.9. No se observan diferencias
en las puntuaciones del TISS durante la estancia segun la edad de los
pacientes (Rho=-0.104; p=0.120) o el sexo (29.9 vs. 29.7; p=0.829).
Segun el diagnéstico, los que se asocian a una mayor carga de trabajo
son los trasplantes (38.4+5.5), seguidos de los reingresos por IRA
(34.5+8.9) y los ingresos por cirugia cardiaca (33.4+6.8) (p<0.001). La
media de puntuacion del APACHE durante la estancia fue de 9.3 (24.9),
con una mediana de 8.5y un rango de 0 a 30.5. Existe una correlacion
positiva entre los valores medios del TISS durante la estancia y los valo-
res medios del indice APACHE (Rho=0.430; p<0.001). (Tabla 4)

Tabla 4. TISS medio durante el ingreso segun diferentes variables

RHO DE P
SPEARMAN
Edad -0,104 0,120
APACHE medio 0,430 0,001
MEDIA (DT) | MEDIANA | MiNIMO- [ P

MAXIMO

Sexo 0,515

Hombres 29,9 (+6,7) 29,33 15-52,5

Muijeres 29,7 (£7,5) 28,3 15-54,92

Diagnéstico

neurocirugia 28,9 (+6,9) 27,7 18,5-41,17

¢. abdominal 29,3 (x7,7) 27,7 15-54,92

c. cardiaca 33,4 (+6,8) 32 23,5-48,8

c. vascular 29 (x£3,4) 29,5 23-35,5

C. toracica 28,3 (+3,4) 27,5 22-39,14

urologia 26,5 (£3,6) 26,9 16-31,5

traumatologia 26,4 (+7,2) 24,7 18,5-41,9

reingreso por IRA | 34,5 (+8,9) 34,2 21,67-47

trasplantes 38,4 (£5,5) 39,5 26-46,25

otros 26,2 (+9,4) 28,3 15-38,43

Durante el periodo de estudio murieron 10 (4.4%) pacientes,
gue presentaban al ingreso valores significativamente mas altos
en la escala APACHE (20.5 vs. 11.2; p=0.001). El tiempo medio
de estancia fue de 3.64 (+5.9) dias, con una mediana de 2 dias
y un rango de 1 a 34 dias. Los pacientes con estancias mas pro-
longadas corresponden a los reingresos por IRA, con una estan-
cia media de 7.94 (£8.9) dias, sequidos de los trasplantes, con
una estancia media de 5.9 (+£7.6) dias (p<0.001).

En el momento del alta, excluyendo los éxitus, los valores medios
de TISS fueron de 27.2 (5.8) y de APACHE de 6.8 (+3.9). El des-
censo medio de la puntuacion TISS durante el ingreso fue de 2.8
(£6.4), con una mediana de 1y un rango de -17 a 29. (Tabla 5)
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Tabla 5. Descenso de puntuaciones durante la estancia.

MEDIA (DT) | MEDIANA |MINIMO| MAXIMO

TISS al ingreso 30,46 (+8,3) 29 14 64
TISS al alta* 27,17 (£5,8) 27 13 51
Diferencia TISS

ingreso-alta* 2,79 (+6,4) 1 -17 29
APACHE al ingreso | 11,62 (£6,7) 11 0 36
APACHE al alta* 6,82 (+£3,9) 6 0 23
Diferencia APACHE

ingreso-alta* 4,38 (+6,09) 3 -10 25

*Excluidos los éxitus

Los diagnosticos en los que se objetivéd un mayor descenso en la
carga de trabajo durante el ingreso fueron los trasplantes
(10.4+7.7), traumatologia (7.5+6.8) y cirugia cardiaca (4.5£6.2).
A su vez, el descenso medio en la escala APACHE hasta el
momento del alta fue de 4.4 (x6.1), con una mediana de 3 y un
rango de -10 a 25. Por diagndsticos, se constatd una mayor mejo-
ria en la puntuacién APACHE en el grupo de traumatologia
(7.1£6.6), seguido de cirugia cardiaca (7.0£9.1), neurocirugia
(6.9+6.4) y trasplantes (6.0+7.6). Se constatd un mayor descenso
en la carga de trabajo en aquellos pacientes que experimentaron
mayor mejoria segun el indice APACHE (Rho=0.376; p<0.001).

Atendiendo a la media de puntos TISS obtuvimos un TISS por
cama de 28.7 y un TISS por enfermera de 56.6. El nivel de cui-
dados planeado para nuestra unidad resultd ser de 1.8 camas
por DUE, en comparacion con el nivel de cuidados operativo que
se obtiene a partir del TISS, que fue de 1.5 camas por DUE.

En cuanto a la eficiencia del uso de recursos enfermeros utiliza-
dos, el valor del WUR resulté ser de 1.03.

> Conclusiones

El paciente tipo ingresado en nuestra unidad durante el periodo
de estudio se corresponde con un varén (67.1% de los casos) de
61 afos, perteneciente a la clase Ill de Cullen (85.8%), ingresa-
do tras una intervencion de cirugia abdominal (27.6%) con una
estancia media de 3 dias.

No evidenciamos diferencias estadisticamente significativas en
cuanto al sexo en relacion con el valor medio de TISS y APACHE,
pero si en cuanto al diagnéstico 7'2.

Se constata una diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la edad en relacién con el APACHE pero no con el TISS,
esto es normal si tenemos en cuenta que uno de los items del
APACHE es la asignacion de puntos segun la edad @

La carga terapéutica esté asociada a los pacientes de mayor gra-
vedad 7913,
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En un estudio multicentrico realizado en UCCs de 12 paises
europeos @ se obtuvo que la mayorfa de unidades estudiadas
operaban a un nivel mas bajo del planificado, en otro estudio
realizado en nuestra Comunidad Auténoma ? la eficiencia total
de la carga laboral fue més alta (WUR=1.51), al igual que en la
nuestra (WUR=1.03), lo que nos equipara con el 3% de las uni-
dades europeas que operan a un nivel mas alto del planificado.

El TISS medio por cama es de 28.7 y el TISS medio por enfer-
mera supera en 10.6 puntos al TISS maximo soportable por una
enfermera experimentada en UCC .

El nimero de camas por DUE planificado para la unidad ha
resultado superior al calculado a partir del TISS (1.8 vs. 1.5). Este
cdlculo de cuidados planificados tiene en cuenta tanto caracte-
risticas de gestion como el nivel de recursos humanos y mate-
riales relacionandolo con el indice de ocupacion, mientras que
en los cuidados operativos se utilizan medidas que indican el
nivel de uso de recursos enfermeros. Esta segunda férmula nos
parece mas apropiada para una optimizacion de los recursos
tanto materiales como enfermeros y quiza deberia ser conside-
rada por las unidades de gestién hospitalaria para un uso apro-
piado de la plantilla de enfermeria, tanto por exceso como por
defecto &9,

Como conclusién final tenemos que decir que en nuestra
Unidad soportamos una carga de trabajo superior a la recomen-
dada para una enfermera especialista en UCC (56.6 vs. 46 ptos),
el ratio enfermera / paciente establecido por la Direccion es 1/2
frente al 1/1.5 que deberia ser para mantener un nivel de cui-
dados operativo, sin embargo la eficacia del uso de la mano de
obra evaluada con el WUR es buena (1.03) lo que significa que
llevamos a cabo un desarrollo 6ptimo del trabajo.

A pesar de que el TISS es una escala habitualmente empleada
para determinar la carga asistencial, a la hora de utilizarla nos
hemos encontrado una serie de problemas como la complejidad
y elevado periodo de tiempo que requiere su cumplimentacion,
la variabilidad interobservador o que no contempla todas las
actividades propias de enfermeria... Por estos y otros inconve-
nientes, pensamos que deberian desarrollarse nuevos métodos
o perfeccionar los ya existentes, mientras esto no suceda segui-
ra siendo el TISS una de las escalas validadas mas utilizadas.
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SALVIA

[ Control de calidad en la obtencién
de cultivos en Reanimacion |

> Resumen

Dada la importancia de los cultivos para el tratamiento de los pacientes, nos planteamos
valorar la calidad en la obtencion de muestras y los posibles factores asociados a ellas.
Realizamos un estudio prospectivo observacional durante 9 meses de todas las muestras
tomadas para cultivo, en aquellos pacientes ingresados mas de 48 horas en reanimacion.
Cirugia Vascular es la especialidad que presenta mayor nimero de pacientes criticos con
infeccion perioperatoria (3.7%), sequido de Cirugia General (1.4%).

Las muestras recogidas son en su mayoria broncoaspirados (BAS), sequidas de hemo-
cultivos, puntas de catéteres, exudados y por ultimo urocultivos. Las muestras mas con-
taminadas del total recogido corresponden a hemocultivos (15.6%).

El 16.7% de los cultivos son de puntas de catéteres, siendo los que tuvieron una per-
manencia mayor a 10 dias los mas infectados por lo que se deberia evitar que los caté-
teres permanezcan mas de 10 dias, y en ese caso se deberian cultivar siempre. Las vias
que presentan mayor infeccién son las de acceso femoral y yugular.

Los catéteres radiales son el 41% de las vias canalizadas con un 0% de contaminacion
independientemente del tiempo de permanencia, por lo que podria considerarse que
no es necesario cultivarlos.

El 40% de los urocultivos fueron positivos y la permanencia media de las sondas vesi-
cales es de 12,5 dias.

El 72% de los pacientes del estudio fueron dados de alta del hospital, el 20% fallecie-
ron en reanimacion y el 8% restante en hospitalizacion.

Palabras clave: Cultivos. Hemocultivos. Infeccion perioperatoria. Catéteres contaminados.

> Introducciéon

La obtencidn de cultivos es una herramienta habitual en todos los hospitales para deter-
minar el tratamiento mas indicado a sequir con cada paciente. Es importante una reco-
gida de muestras adecuada por parte de enfermeria, para evitar la aparicién de falsos
positivos que puedan inducir el uso de antibidticos de forma inapropiada (1), o de fal-
50s negativos que retrasen su uso.

El cumplimiento de los protocolos (2) establecidos es fundamental en la reduccién de
estas incidencias que pueden complicar y prolongar el tratamiento, la estancia hospita-
laria, y la recuperacion del paciente (3,4).

Nuestro hospital inicia su actividad asistencial en 1998. Para unificar los criterios de tra-
bajo de todo el personal,nuestra unidad establece protocolos (5) para las diferentes téc-
nicas de recogida de muestras (hemocultivos, BAS, urocultivos, puntas de catéter,...)
Pero esto es insuficiente, ya que la continuidad de cuidados del paciente exige una uni-
dad de criterios entre todos los servicios del hospital, por lo que actualmente se estan
unificando los protocolos ya establecidos.

El servicio de medicina preventiva lleva a cabo un sequimiento de los cultivos que se rea-
lizan en el hospital, informando de los resultados a cada uno de los servicios (6). En este
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ultimo ano muestra que hay un alto indice de contaminacion de
hemocultivos (7,8) en todo el hospital (14.6%). A raiz de ello, un
grupo de enfermeras y médicos decidimos iniciar un estudio
prospectivo para conocer cual era la situacion real de nuestra
unidad, con la intencién de poner en marcha posteriormente las
medidas correctoras necesarias y un estudio mas amplio para
paliar este problema detectado (9).

Nuestro objetivo ha sido conocer el grado de contaminacion de
las muestras tomadas para cultivo en nuestra unidad, y los posi-
bles factores asociados a ésta.

> Método

Estudio prospectivo observacional desde agosto de 2003 a mayo
de 2004, de los enfermos ingresados en Reanimaciéon de la
Fundacién Hospital Alcorcén durante un periodo de tiempo
superior a 48 h y a los que se les recogié algun tipo de cultivo.
El resultado de los cultivos se dividié en positivo, negativo y con-
taminado segun los criterios de microbiologia.

Los hemocultivos siempre se recogen por 2. No se tuvieron en
cuenta las vias periféricas.

El analisis estadistico de los datos se ha realizado en forma de
mediana (percentil 25y 75), promedio y en porcentajes.

> Resultados

Desde agosto de 2003 a mayo de 2004 ingresaron en nuestra
unidad 5329 pacientes, de los cuales pasaron +48 h en reani-
macion 195, y de éstos se recogié algun tipo de cultivo a 25
enfermos, con una edad media de 70 anos (62-75.5).

La estancia media de los pacientes ingresados mas de 48 h es de
3.5 dfas, mientras que la de aquellos a los que se realiza algun
cultivo es de 14 dias (5.5-28), siendo la estancia hospitalaria
hasta el alta a domicilio de este grupo de 25.5 dias (12.75-51).

Quisimos saber si alguna especialidad quirtrgica necesitaba rea-
lizar mayor nimero de cultivos para llevar a cabo el seguimiento
de sus pacientes. De los 195 enfermos ingresados +48 h. corres-
ponden a cirugia general (CGD) el 47.9%, a vascular el 22.8%,
a urologia el 16.3%, y a COT el 13%. De los pacientes a los que
se les recogié algun cultivo, el 64% corresponde a cirugia gene-
ral, el 24% a vascular, el 8% a COT y el 4% a urologia.

La especialidad que muestra mayor nimero de pacientes criticos
con infecciéon perioperatoria es C.Vascular (3.7%), sequido de
CGD (1.4%), Urologia (0.23%) y COT (0.18%). Grafico 1
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Grafico 1: Porcentaje de pacientes criticos,
cultivos e infecciones por especialidades

Se recogieron un total de 252 muestras, la mayoria de las mues-
tras recogidas corresponden con BAS (20.2%), hemocultivos
(18.3%), puntas de catéteres (16.7%), exudados (11.1%) y uro-
cultivos (8.3%). Del total de los cultivos obtenidos fueron positivos
el 40.9%, negativos 55.5%, y solo el 3.5% se consideraron con-
taminados segun el criterio del servicio de microbiologfa. Tabla 1

Tabla 1: Resultados de los cultivos realizados

CONTAMINADO : NEGATIVO i POSITIVO TOTAL
GENERAL

BAL, BAS y
Telescopado 1 25 25 51
Hemocultivo 4 35 7 46
Vias 1 29 12 42
Exudado
Herida Qx 6 22 28
Urocultivo 1 12 8 21
Ex. de
Superficie 13 7 20
Drenaje 1 11 12
L.pleural 6 4 10
Esputo 2 2 4
Biopsia pleural 3 3
Escara 3 3
L.ascitico 2 1 3
Coprocultivo 1 1 2
L.Peritoneal 1 1
Total general 9 140 103 252
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Nos centramos primero en las muestras mas contaminadas que
son los hemocultivos. De las 46 muestras recogidas encontra-
mos un 78% negativos, 15.6% positivos y el 6.7% contamina-
dos. Los gérmenes encontrados se pueden ver en la Tabla 2

Tabla 2: Resultados de los hemocultivos

HEMOCULTIVOS
Positivo Clostridium Perfringes 1
Estreptococo Auricularis | 1|
“Enterococo Faecalis | 1
e o
Estafilococo Epidermidis | | 2
“Klebsiella pneumoniae | 1
Contaminado | Estafilococo Coagulasa | 3.
Estafilococo Epidermidis 1
‘Corynebacteriumspp 1

Con respecto a los accesos vasculares, de los 25 pacientes que
forman parte del estudio se canalizaron un total de 114 vias
centrales y/o arteriales: la mayoria de éstas son arterias radiales
(41%), seguido por venas yugulares (25%), subclavias (16%), y
los catéteres centrales de acceso periférico (5%), por ultimo el
abordaje menos utilizado es el femoral, tanto en su acceso veno-
50 (3%) como arterial (8%), y finalmente la arteria humeral con
s6lo un 2%. Grafico 2
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Grafico 2: Tipo de vias canalizadas

Se cultivaron el 37% de estas vias, de las que el 71% resultaron
negativas, y el 29% positivas. El germen mas frecuente fue el
Estafilococo Epidermidis, creciendo en 3 casos el mismo germen
en hemocultivo y en via, lo que supone infeccién nosocomial a
través del catéter. Tabla 3

Las vias centrales cultivadas son escasas si las relacionamos con las
retiradas. Las hemos diferenciado por el tiempo que estuvieron colo-
cadas: las vias que no se cultivaron tienen una estancia media de 5
dias frente a los 16 dias de media de aquellos que se cultivaron.
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Tabla 3: Resultados microbioldgicos de las vias infectadas

. Estafilococo Epidermidis 1 6
Candida Albicans 1
e i
*Enterococo Faecals |1
Estafilococo Simulans 1
e
 Estreptococo Pneumoniae | 1
R o

Es importante destacar que se envid muestra para cultivo del
100% de las venas femorales colocadas, independientemente del
numero de dias que estuvieron canalizadas. De aquellas que per-
manecieron mas de 10 dias, se cultivaron un 77% las yugulares,
un 66% arterias femorales, un 58% subclavias, un 44% arterias
radiales y un 33% vias centrales de acceso periférico. Grafico 3
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Grafico 3: Porcentaje de vias cultivadas

Las vias contaminadas (39%) se mantuvieron 21 dias (12-23),
frente a las no contaminadas (14%), con 9.5 dias (5.75-13).

Los datos nos muestran que existe un aumento de resultados
positivos en el cultivo, en las vias que permanecieron mas de 10
dias, siendo las mas contaminadas las arterias femorales (100%),
seguido de yugulares (57%) y vena femoral (50%), por ultimo,
las menos contaminadas son las subclavias (14%) y las arterias
radiales (0%). La subclavia con menos de 10 dias es un dato lla-
mativo, aunque no podemos considerarlo significativo ya que
so6lo se cultivd una via, que resultd positiva. Grafico 4

En lo referente a los urocultivos, el 40% son positivos, y los microor-
ganismos hallados son fundamentalmente Candida Albicans y E.Cali.
La permanencia de las sondas vesicales es de 12.5 dias (5-18.5).

La supervivencia de los pacientes que forman parte del estudio
y fueron dados de alta del hospital es del 72%. El resto 28% res-
tante fallecieron, el 20% en Reanimacion y el 8% restante fue
exitus en hospitalizacion.
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Grafico 4. Ubicacion de las vias que resultaron infectadas

> Conclusiones

No hay ninguna especialidad quirtrgica que demande mayor
nuimero de cultivos para el seguimiento de sus pacientes.
Aungue es CGD la que tiene mayor nimero de intervenciones
gue precisan + 48 h. de estancia en Reanimacion es cirugia vas-
cular la que presenta mayor indice de infeccion.

Aunque el porcentaje de hemocultivos contaminados en nues-
tra unidad es inferior al del resto del hospital (7% vs 14.5%),
supera el 5% deseable en una unidad de nuestras caracteristi-
cas, por lo que se hace necesario una revision del protocolo de
extraccién de muestras establecido en 1999.

Las vias con menos de 10 dias se cultivan y se infectan menos
que el resto, la Unica excepcion se da en las venas femorales, en
las que se cultivaron el 100% de los catéteres.

En nuestra unidad es escasa la canalizaciéon de venas femorales,
por el alto indice de infeccion, siendo las mas usadas las yugu-
lares, aunque el grado de contaminacion sea superior que en las
subclavias. Por todo ello seria interesante evitar que los catéte-
res permanezcan mas de 10 dias, fundamentalmente en el caso
de las femorales y yugulares. En caso de que estuvieran mas de
10 dias, siempre se deberian cultivar.

Un dato llamativo es el elevado indice de infeccion en los caté-
teres arteriales femorales, incluso superior al de la vena femoral,
siendo similar tanto el nimero de catéteres canalizados como el
tiempo que permanecen puestos.

Aunque los catéteres radiales se usan de manera frecuente no
se cultivan de forma protocolizada. Podria considerarse que no
es necesario hacerlo debido al bajo indice de contaminaciéon
(0%) independientemente del tiempo de permanencia.
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[ Sueno-descanso en los pacientes
de Recuperacion de Quiréfano del
Hospital Universitario de Canarias |

> Autores > Resumen
M2 del Cristo Acosta Ramos El descanso nocturno de los pacientes ingresados en la unidad es un aspecto impor-
Ana Garcia Esparza tante en el proceso salud-enfermedad al repercutir directamente en su adecuada recu-
Rebeca Mufioz Burgos peracion. Por todo ello se pretende:
Alicia Pérez Machin 1. Comparar la percepcion del suefio de los pacientes con la valoracion de la enfermera.
Airam Sabina del Castillo 2. Describir los factores que impiden el sueno para poder incidir sobre ellos.

Se ha estudiado el suefio de los pacientes, mediante una encuesta dirigida al enfermo
Enfermeras/o de Recuperacion y a la enfermera. Se han excluido: pacientes sometidos a ventilacion mecanica, con dis-
de quiréfano del Hospital Universitario minucion del estado de conciencia, psiquiatricos, con habito endlico, con imposibilidad
de Canarias de comunicacion y urgentes que ingresan en la unidad después de la 1 a.m.

Los pacientes ingresados en recuperacion duermen una media de 4 horas.
La valoracioén de la calidad del suefio coincide en ambas partes encuestadas.
Premio a la mejor comunicacion cientifica Principales factores relacionados con la privacion de suefo: postura incomoda (35%),

en las “Il Jornadas Canarias de dolor (29%), sonido de alarmas (28%).
Enfermeria en Anestesia, Reanimacion El 83% de los pacientes opina que el personal no podia haber hecho mas para favore-
y Terapia del dolor” cer su descanso.

Generalmente, la enfermera sobreestima el tiempo de suefio con respecto a la percep-
Premio de Enfermeria del Consorcio cion del paciente.
Sanitario de Tenerife 2004 Se observa que los factores que impiden el suefio son susceptibles de cambio.

Palabras clave: Deprivacion de suefo, descanso nocturno, pacientes postquirdrgicos,
valoracion del suefio.

> Introduccidon

Procurar el sueno de los pacientes es sin duda un cuidado bésico de enfermeria. El
sueno es esencial para la salud de las personas, por ello los profesionales de la salud
debemos tener como objetivo prioritario el cuidado de esta necesidad basica, ya que la
deprivacion del sueno repercute negativamente en los aspectos fisicos, psicolégicos y
de conducta, retrasando en ocasiones el proceso de recuperacion de la enferme-
dad.(1,2)

En los servicios especiales son numerosos los factores que condicionan el suefo de los
pacientes, tales como el ruido permanente, debido a la actuacion asistencial continua,
complicaciones derivadas del postoperatorio y la dificultad de diferenciacion entre el dia
y la noche por la falta de luz natural, entre otros, son algunos los casos mas comunes
en nuestra unidad.(3,4,5)

Son escasos los referentes bibliograficos de investigaciones anteriores sobre el descan-
so-sueno de los pacientes en servicios especiales y en concreto en pacientes postope-
rados.

] Existen varios métodos de medidas para la valoracion del suefio, entre ellos se encuen-
HIPERICO ~ Hypericunperforatun L. ¢ran aquellos que realizan un registro objetivo (polisomnografia y la actigrafia) y los
Tratamiento de la ansiedad, depresion, temores noc- stod bieti la ob én de | £ I . ion del
turnos, heridas, llagas, quemaduras, eccemas. métodos subjetivos como la observacion de la enfermera y la propia percepcion de

Foto: Bernat Vanaclocha  paciente. En nuestro estudio hemos empleado estos uUltimos debido a la coincidencia de
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resultados de investigaciones comparativas previas de ambos
registros. Edwards y Schuring(6) en un estudio sobre el sueho de
21 pacientes en estado critico obtuvieron que la valoracion de las
enfermeras de los periodos de suefio-despertar era correcta en el
81,9% en comparacion con el registro del polisomnégrafo. Por
lo tanto consideramos los métodos subjetivos validos y fiables.
Otro estudio realizado en la Unidad de cuidados neurocriticos de
la Duke University Medical Center, NC, USA, (7) instaurd un pro-
tocolo de “tiempo de descanso” en 239 pacientes disminuyendo
el sonido ambiental y las luces llegando a la conclusion de que
estos pacientes dormian mas que los del grupo de control.

Este trabajo pretende estudiar el suefo nocturno de los pacientes
que pasaron la noche en la Unidad de Recuperacion de Quirdfano,
mediante una encuesta dirigida al paciente y a la enfermera.

Con el fin de mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria
dirigidos a los pacientes ingresados en nuestra unidad, concre-
tamente en el patron suefio-descanso, se pretende consequir los
siguientes objetivos:

-Comparar la percepcion subjetiva del sueno de los pacientes
con la valoracion de la enfermera.

-Describir los factores que impiden el suefio para poder incidir
sobre ellos.

> Método

Para la elaboracion de este estudio se hizo un andlisis bibliogra-
fico basado en la revisién de textos de libros y revistas.

Se realiz6 un estudio prospectivo, comparativo y observacional.

Se estudié el sueno nocturno de los pacientes que pasaron la
noche en la unidad de Recuperacion de Quiréfano del Hospital
Universitario de Canarias, que consta de dos salas comunicadas
entre si, cuyos cubiculos estan separados por cortinas. La sala
numero 1 tiene 10 camas, 4 de cuidados criticos y 6 de cuida-
dos semicriticos y la sala nUmero 2 tiene 10 camas de despertar.

Se excluyeron a los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, con
disminucion del estado de conciencia, psiquiatricos, con habito ené-
lico, con imposibilidad de una buena comunicacion e intervenidos
de urgencia que ingresan en la unidad a partir de la 1:00 a.m.

Se elaboré una encuesta de 12 preguntas, de las cuales 5 iban
dirigidas al paciente y 7 a la enfermera, todas de respuesta
cerrada y 2 de ellas de respuesta multiple.

Se analizaron variables tales como:

- Edad

- Sexo

- Tipo de intervencién

- Cantidad y calidad del suefio

- Factores que han impedido el suefio. (Ruidos ambientales, luces,
dolor, posiciéon incomoda...)
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- Medidas tomadas por enfermeria. (Disminucién del volumen
del teléfono, disminucion del volumen de la voz, planificacién de
tareas de enfermeria, alivio del dolor...)

Concretamente en la pregunta de la encuesta dirigida a enfer-
merfa, en el apartado que hace referencia a la modificacién de
las alarmas, bastaba con que fueran modificadas en alguna de
las tres formas, es decir, limites, volumen o tipo. En cuanto al
apartado de la luz, sélo se podia marcar esa respuesta si las luces
habian sido apagadas durante todo el tiempo de estudio, no
siendo vdlidas para un periodo de tiempo inferior.

La recogida de datos se realizé durante los meses de mayo a
septiembre de 2003. En ella participaron las enfermeras de la
unidad con turno rotatorio. El intervalo de tiempo estudiado fue
durante el turno de noche entre la 1 y las 7 a.m. La enfermera
responsable del paciente fue la encargada de realizar la encues-
ta entre las 7:30 y las 8:00 a.m., tras informar al paciente.

La informacion de los datos que se obtuvieron se presentaron a
través de gréficos gracias al programa informatico Microsoft Excel.

Los analisis estadisticos fueron realizados con el programa infor-
matico SPSS para Windows version 11.0.1.

> Resultados

La poblacion de estudio la formaron 99 pacientes de los cuales
42 eran mujeres y 57 hombres, con edades comprendidas entre
los 15y los 92 afios con una media de 53.5 afios.

Las intervenciones realizadas fueron clasificadas por especialida-
des y se muestran en la tabla 1. Se puede apreciar que Cirugia
General fue la especialidad que mas intervenciones practicé en
el intervalo de estudio, con un 39.40%, mientras que
Oftalmologfa fue la que menos con 1.01%.

Tabla I: Clasificacion de intervenciones quirtrgicas

ESPECIALIDAD N° DE CASOS

Cirugfa Gral.

C. Maxilofacial | 3
Ginecologia | 3 | 303
O.R.L** 2 2.02
Oftalmologla ) S e
Total 99 100.00

* Cirugia ortopédica y traumatologia
** Otorrinolaringologia
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La valoracién subjetiva de la enfermera reflejé que el 28.3% de
los pacientes dormia 5 horas. El 23.2% de los pacientes consi-
deraron que durmieron 4 horas, estos datos se reflejan en la
figura 1. La media de horas de suefo valoradas por la enferme-
ra de 4,57 con un error estandar de la media de +/- 1,830y la
media de las horas de suefo valoradas por el paciente 3,95 con
un error estandar de la media de +/-2.187 para una p<0.001(12)

FHHORAS DE SUFMCF ESTIMADAS POR EI
PACTENTE ¥ LA ENFEEMERA
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Figura 1: Valoracion subjetiva del suefo

Para la valoracion de la calidad del suefio se obtuvieron como
respuesta “ligero” un 48.5%, segun la valoracion de la enfer-
mera y un 54,5% segun la valoracion de los pacientes, como se
muestra en la figura 2.
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Figura 2: Valoracion de la calidad del suefio

Las medidas tomadas por la enfermera para favorecer el suefo
se muestran detalladamente a continuacién en la figura 3. Como
se puede observar, dentro de las posibilidades de la intervencion
el 56.6% proporcioné una postura confortable para el paciente.
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WMEDIDAS PARA FAVORECER EL SUENC

Figura 3: Actividades realizadas por la enfermera
para favorecer el sueno

En un 71.7% modificaron las alarmas y el 55,6% de las enfer-
meras afirmaron haber tomado medidas para aliviar el dolor.

En el 77.8% de los casos las enfermeras no administraron ningudn
tipo de sedante para facilitar el suefio. En los casos en los que sf
lo hizo, el 22,2%, los sedantes administrados fueron: Midazolam
(Tmg via endovenosa) un 12,12%, alprazolam (0,5 mg via sublin-
gual) un 8,08% y diazepam (1mg via endovenosa) un 2,02 %.

Los factores que mayoritariamente impidieron el suefio de los
pacientes que pasaron la noche en la unidad , por orden de inci-
dencia fueron; la postura incémoda en un 36,4% de los casos,
el dolor postoperatorio un 29,3% vy el sonido de las alarmas
28,3%. Los factores que menos molestaron para dormir fueron;
el hecho de encontrarse en un lugar desconocido y el volumen
del teléfono, que coinciden en un 9,1% de los casos y en ulti-
mo lugar se encuentra el volumen de la voz del personal con un
7.1%. Como se puede apreciar en la figura 4.

FACTORES QUE HAM IMPEDME EL SLUENO
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Figura 4. Factores que impiden el suefo de los pacientes.
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En la comparacién del suefio habitual del paciente con el obte-
nido en la unidad de recuperacion, el 64.6% de los casos con-
testd que durmio peor, el 32.3% igual y el 3% mejor.

En cuanto al numero de pacientes que habifa por la mafiana en
la unidad, una media de 2 pacientes estaban en la zona de cri-
ticos, en la de semicriticos amanecié una media de 3,5 pacien-
tes y una de 2,25 lo hicieron en la zona de despertar.

En las respuestas de los pacientes sobre si la enfermera podia
haber hecho algo mas para favorecer su descanso, el 83,8% de
los encuestados consideré que no se podia haber hecho “nada
mas”, el 16,2% opind que se podia haber hecho “algo mas”.
Ningun paciente consider6 que la enfermera podia haber hecho
“mucho mas”.

Como datos a tener en cuenta, en el 83,8% de los casos las
operarias de limpieza pasaban por la unidad durante las horas
de estudio, es decir, entre la 1:00 y las 7:00 am. y un 79,9% de
los auxiliares de enfermeria realizaban las tareas de reposiciéon
del material también durante dicho periodo.

> Discusién y conclusiones

Generalmente la valoracion de la enfermera sobre las horas de
suefio se aproxima a la percepcién del paciente y cuando no
coincide, enfermeria sobreestima el suefio del paciente de una a
dos horas.

Al calificar la calidad del suefio, coinciden en que es ligero y peor
al habitual.

A pesar de que aproximadamente la mitad de las enfermeras
afirma haber proporcionado confort, la posicion corporal es el
factor que més impidio el suefo.

El segundo factor por orden de importancia que impidié el
sueno fue el dolor, habiéndose tomado medidas en la mayoria
de los casos. Esto indica que estas medidas fueron insuficientes,
porgue el paciente no expreso bien su dolor o porque las enfer-
meras no lo valoraron correctamente.

La tercera causa de insomnio fue el sonido de las alarmas, a
pesar de que generalmente enfermeria modificé los limites, tipo
y volumen. Debemos tener en cuenta que nuestro servicio, a
diferencia de otras unidades de cuidados criticos, no dispone de
monitorizacion central, por lo que el tiempo empleado para veri-
ficar y apagar las alarmas es mayor.

Se ha observado que existen otros factores que aumentan el ruido
ambiental y que son susceptibles de cambio, tales como la repo-
sicion de material de la unidad y la actividad de las operarias de
limpieza, que se realiza durante las horas de suefio estudiadas.

Finalmente concluimos que a pesar de que el 83,8% de los
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pacientes opina que enfermeria no podia haber hecho nada para
favorecer su descanso, se ha visto claramente que enfermeria
puede incidir en la mayoria de los factores que impiden el suefio.
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| Complicaciones en el tratamiento
del dolor postoperatorio con analgesia
continua |

> Resumen

Un mal control del dolor aumenta la morbilidad y es uno de los mayores temores de
los pacientes.

Dada la importancia de la analgesia postoperatoria, realizamos un estudio retrospecti-
vo durante 5 afios en pacientes con analgesia postquirtrgica continua para valorar la
eficacia analgésica y sus complicaciones.

La analgesia epidural (bupivacaina+fentanest) es la mas usada por todas las especialida-
des, excepto en ginecologia que utiliza con mas frecuencia la via intravenosa (1V) (tanto
analgesia controlada por el paciente (PCA) como elastomero, ambas con morfina).

Las complicaciones de la analgesia continua pueden ser por:

- La técnica: mal control del dolor, salida accidental del catéter, retirada de la analge-
sia, mal manejo por el personal de enfermeria (tanto en la via de administracion como
en la dosis) y fallo de material.

- Efectos secundarios por la medicacion, siendo los mas frecuentes en ambas analge-
sias las nduseas y vomitos.

La analgesia con PCA y elastémero produce mas efectos secundarios que la analgesia
epidural, que tiene mas complicaciones derivadas de la técnica.

Algunas modificaciones que se realizaron para disminuir complicaciones fueron:

- Un unico farmaco por via empleada.

- Preparacion en farmacia de ambos farmacos con distintas presentaciones.

- Cura del catéter epidural cada 3 dias.

- Reduccion de la dosis de morfina en elastomeros.

La analgesia continua es sequra debido a la baja tasa de complicaciones graves encon-
trada (0.13%), siempre que haya un adecuado entrenamiento, protocolizacion y buen
uso de estas terapias. Por tanto, esta justificado su empleo ya que mejora el bienestar
del paciente, permite una rehabilitacion precoz y disminuye la aparicion de otras com-
plicaciones derivadas del dolor.

Palabras clave: Dolor postoperatorio. Analgesia epidural. Analgesia continua. Elastémero.
Analgesia controlada por el paciente. Complicaciones de la analgesia continua.

> Introduccion

El dolor tiene una parte subjetiva e individual, en donde influyen factores emocionales,
personalidad, aspectos socioculturales, asi como la experiencia previa del paciente con
el dolor. Pero sin duda, tiene otra parte objetiva, esta demostrado que un mal control
del dolor aumenta la morbilidad del paciente®™, ya que actua sobre todos los sistemas:
a nivel cardiovascular un dolor intenso libera catecolaminas®, (lo que puede producir
hipertension arterial (HTA), arritmias, e incluso shock), a nivel respiratorio disminuye la
funcion pulmonar y aumenta el consumo de oxigeno, ademas disminuye la motilidad
intestinal y dificulta la miccion. También produce otros trastornos de menor gravedad,
pero igualmente importantes, como la ansiedad, insomnio y estimulacion hormonal.

Uno de los principales temores que manifiestan los pacientes antes de operarse es al dolor
que rodea a todo el proceso quirdrgico, temor justificado si tenemos en cuenta que:
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- En muchas ocasiones, pasamos por alto el dolor que pueden
provocar los drenajes, las vias, los catéteres, las aspiraciones
endotraqueales, la fisioterapia respiratoria, los cambios postura-
les, o la inmovilidad prolongada®.

- Muchas areas clinicas donde se cuida al paciente con dolor
carecen de registros estandarizados y de un método sistemati-
zado para anotar la aparicion del dolor, y todas las medidas
tomadas para su alivio, asi como su sequridad y efectividad®.

- La prevalencia del dolor postoperatorio en Espafna sigue sien-
do elevada, llegando incluso alrededor del 70% en la cirugia
ginecoldgica y obstétrica®.

A pesar de todo esto y de lo importante de un adecuado con-
trol del dolor postoperatorio, en general, el personal sanitario
tendemos a infravalorar el dolor que dice sentir el paciente, o
en el mejor de los casos a estandarizarlo segun el tipo de inter-
vencion quirdrgica o dolencia®. (Hay mayor conciencia de un
dolor severo por ejemplo en la cirugia traumatolégica, en
menoscabo de otras intervenciones menores).

Teniendo en cuenta que el dolor postoperatorio es predecible y
temporal, uno de los objetivos fundamentales de una
Reanimacion es el buen control del dolor postoperatorio, redu-
ciendo asi la morbi-mortalidad y los tiempos de ingreso hospi-
talario, mejorando el confort del paciente y favoreciendo una
rdpida incorporacion a sus actividades habituales. Una de las
razones para una analgesia insuficiente puede ser el miedo a las
complicaciones derivadas del tratamiento con analgésicos mas
potentes, o a terapias alternativas para controlar el dolor (1,7).
Por eso, quisimos estudiar la cantidad y gravedad de las com-
plicaciones derivadas del tratamiento con analgesia continua, y
comprobar si estos miedos del personal estan justificados.

Por todo lo expuesto nos parecia importante realizar un trabajo
en nuestra reanimacion con los siguientes objetivos:

- Relacionar el tipo de analgesia empleada segun la cirugia realizada.
- Valorar la eficacia de la analgesia aplicada para el control del
dolor agudo postoperatorio y sus complicaciones.

> Metodologia

Estudio retrospectivo desde mayo de 1998 a septiembre de
2003, para el que hemos utilizado la base de datos de aneste-
sia y unidad del dolor, de aquellos pacientes sometidos a inter-
vencién quirdrgica y que posteriormente tuvieron analgesia en
perfusion continua bien por via epidural, IV o plexos.

Cuando se utiliz6 la via epidural se podia emplear bufe-2 (bupi-
vacaina+fentanilo) o rofe-2 (ropivacaina+fentanilo). El rofe se
retird del hospital en las primeras semanas para evitar confusio-
nes entre ellos.

Cuando se usa la via intravenosa, se puede emplear:
- Analgesia Controlada por el Paciente (PCA), en las que se
emplea morfi-1 (Cl. Mérfico Tmgr/ml).
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- Bombas elastoméricas empleadas a partir de 2003 en las ciru-
gias que provocan dolor moderado, es decir, que la analgesia
con AINES era insuficiente y precisaba bolos de morfina. En esta
terapia se emplea nolotil + morfina.

Son muy pocos los casos en los que se han empleado plexos,
bien con analgesia en perfusion continua o a través de bolos.

> Resultados

Una caracteristica importante de este estudio es que se realiza
en la Fundacién-Hospital Alcorcdn (FHA), hospital de nueva cre-
acion, lo que le confiere unas caracteristicas especificas como el
aumento progresivo de las cirugias, y el personal nuevo sin cri-
terios ni protocolos estandarizados al principio. Cuenta actual-
mente con 352 camas y actividad quirdrgica en las especialida-
des de Cirugia General y del Aparato Digestivo (CGD), Cirugfa
Ortopédica y Traumatologia (COT), Cirugia Vascular (CV),
Ginecologia (G), Urologia (U), Oftalmologia (OFT) vy
Otorrinolaringologia (ORL). No se realizan cirugias toracica, car-
diaca, maxilofacial ni neurocirugfa.

Durante estos 5 anos pasaron por Reanimacion un total de 32.592
pacientes, siendo 15.546 programados para cirugia electiva con
ingreso hospitalario. Nuestro estudio se centra en 2.390 pacientes
que recibieron analgesia continua postquirtrgica. Como se puede
ver en el grafico 1 la analgesia epidural es la mas utilizada.

15.546 pacientes
con ingreso programado
[ [, ! USSR
{ 2.390 con PC : '

.............. e
............. M, il l

Grafico 1: Numero de pacientes que han recibido
las distintas terapias de analgesia continua

En el grafico 2 se puede ver la relacién existente entre el tipo de
analgesia necesaria para el control del dolor y el tipo de cirugia
realizada por especialidades. La cirugia vascular utiliza mayori-
tariamente la analgesia epidural, seguida por COT. Cirugia
General y urologia usan casi indistintamente la analgesia epidu-
ral (PCEA) y la endovenosa (PCA).

Ginecologia es la Unica especialidad de todas que usa con mas
frecuencia la via IV frente a la epidural, ya que hay que asociar
al uso de la PCA las bombas elastoméricas, que se han empe-
zado a usar en este Ultimo afio.
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Grafico 2: Tipo de analgesia empleada por especialidades

En el grafico 3 hemos relacionado el nimero de complicaciones
que aparecen, en relaciéon al total de pacientes sometidos a
cada una de las analgesias. En general, los pacientes analgesia-
dos con Morfi-1 y eldstomero presentan mas complicaciones
derivadas de la medicacién administrada, es decir, mas efectos
secundarios. Mientras que los analgesiados a través de catéter
epidural tienen mas complicaciones derivadas de la técnica,
como son movilizaciéon o salida accidental del catéter. Esto ven-
dria a desmitificar la analgesia epidural, ya que hoy por hoy
sigue habiendo mucha reticencia al empleo de este tipo de anal-
gesia, pensando que tiene muchas complicaciones.
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Grafico 3: Tipo y numero de complicaciones
sequn la analgesia empleada

Observando detalladamente los datos del grafico 3 vemos que
la incidencia de terapias en las que hay un mal control del dolor
durante el tratamiento necesitando modificar la pauta en plan-
ta es del 3,1%, mayoritariamente en el caso de la analgesia epi-
dural (63 casos de 1403).

Analizando la salida accidental del catéter en la analgesia epi-
dural, lo mas importante es destacar cémo ha ido disminuyen-
do esta complicacion a lo largo de los afnos, pasando de mas
de un 7% el primer ano, al 4% actual. Creemos que esto es
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debido al mayor conocimiento de la técnica por la implantacién
de protocolos estandarizados, y al uso habitual de estas tera-
pias. Segun el protocolo establecido en nuestro hospital, el
catéter epidural se cura cada 3 dias, o siempre que sea necesa-
rio porque esté en mal estado el apésito o manchado.

La retirada de la analgesia por el cirujano responsable de plan-
ta sin consultar previamente con el servicio de anestesia es del
2.6% de los casos.

Consideramos mal manejo al realizado por el personal de enfer-
merfa tanto en la via de administracién como en la dosis adminis-
trada. Aunque es un porcentaje muy bajo (1.3%), tiene una gran
relevancia en el caso de la analgesia epidural porque ha provoca-
do complicaciones graves: 2 paradas cardio-respiratorias (PCR) por
error en la medicacién administrada (se administré morfi-1 en vez
de bufe-2 por via epidural), y 1 exitus por sepsis por meningitis.
Todo ello constituye un 0.13% de complicaciones graves.

En lo referente a fallo de material, son problemas que aunque afec-
tan a la enfermeria no dependen de ella (suelen ser en la mayoria de
los casos la falta de bomba para la administracién de la medicacion).

Los efectos secundarios suponen el porcentaje mas elevado
dentro de las complicaciones (23.6%).

En el grafico 4 se encuentran desglosados los efectos secundarios pro-
ducidos con la analgesia epidural. La complicacion mas frecuente son
las nduseas y vomitos, con un 48%, seguido de prurito, hipoTAy el blo-
gueo motor y parestesias, siendo el bloqueo motor y parestesia la com-
plicacion més relevante. En este tipo de analgesia los datos referentes
a retencién urinaria no son valorables debido a que muchos pacientes
a los que se les pone Bufe-2 salen con sonda vesical de quiréfano.
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Grafico 4. Efectos secundarios que aparecieron
con la analgesia epidural

En el grafico 5 vemos los efectos secundarios derivados del uso
de PCA, destacando las nduseas y vémitos, sedacion y retencion
urinaria como efectos indeseados mas frecuentes.
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Grafico 5: Efectos secundarios que aparecieron con la PCA

En el grafico 6 destacan las nduseas y vomitos, la hipotension,
el mareo y la disforia (que engloba alucinaciones, agitacién y
ansiedad) como efectos secundarios de la bomba elastomérica.
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Grafico 6. Efectos secundarios que aparecieron
con las bombas elastoméricas

> Conclusiones

A partir de la experiencia de estos afios se han hecho algunas
modificaciones para disminuir errores y posibles complicaciones:
- Al poco tiempo de empezar con la analgesia continua se deci-
dié usar un Unico farmaco tanto para la via IV como epidural,
de forma que se retiré la Rofe-2 por via epidural, y el uso de fen-
tanest por via IV.

- Para evitar errores en la dilucion, se decidié que ambos far-
macos se prepararan en farmacia.

- En el Ultimo afio para evitar errores en la via de administracion,
se decidié usar volumenes y colores del envase diferentes para
la via epidural e IV.
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- Para evitar manipulaciones, salidas o movilizaciones acciden-
tales del catéter se protocoliz6 la cura cada 3 dias y siempre que
fuera necesario.

- Viendo el alto porcentaje de vomitos en las primeras analge-
sias con elastomeros se decidié disminuir la dosis de morfina a
la mitad.

- Después de los resultados de este estudio esta pendiente pro-
tocolizar en nuestra unidad el uso de antieméticos de forma
programada en vez de a demanda en pacientes con analgesia
elastomérica.

Dado el gran volumen de pacientes de estudio y la baja tasa de
complicaciones graves y la poca morbilidad de las otras, pode-
mos decir que el uso de analgesia epidural, analgesia controla-
da por el paciente y elastébmeros son técnicas seguras.

Pese a que las nduseas y vomitos son muy frecuentes en todas las
terapias, sin embargo se pueden revertir en la mayoria de los casos
con antieméticos pautados, siendo realmente escasas las ocasio-
nes en las que hay que suspender una analgesia por esta causa.

Por Ultimo, se puede decir que estd justificado el empleo de esta
analgesia ya que mejora el bienestar del paciente, permite una
rehabilitacion precoz y disminuye la aparicién de otras compli-

caciones derivadas del dolor.
@\
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[ Informacién dirigida al paciente candidato
al tratamiento del dolor mediante la bomba
de PCA (Patient Controlled Analgesia) |

> Autoras > Resumen
Marta Sindreu Vilanova Objetivos: Dar a conocer la eficacia de la analgesia controlada por el propio paciente,
Adriana Puentes Jurado promover su bienestar y alivio del dolor.

Valorar la percepcion y validez del documento informativo por el paciente.

Diplomadas en enfermeria Metodologia: Realizamos un documento informativo con la finalidad de proporcionar
Area quirurgica del Hospital la informacion necesaria para que el paciente y su familia o acompanantes pudieran
Comarcal de L'Alt Penedeés entender la importancia de una éptima analgesia.
Vilafranca del Penedés Posteriormente entregamos una encuesta de satisfaccion que nos ha permitido valorar
Barcelona la aceptacion y comprension de dicho documento.

Conclusiones: A través de la encuesta de satisfaccion hemos comprobado la aceptacion
del documento informativo por parte de pacientes y familiares. Queda patente la dis-
minucion del miedo al dolor gracias a la informacion recibida.

Palabras clave: Dolor postoperatorio, documento informativo, bomba de PCA, encues-
ta de satisfaccion.

> Introduccidon

El control del dolor postoperatorio de manera eficaz es uno de los grandes retos en el
ambito quirdrgico. No podemos negar que la mayoria de los pacientes sometidos a una
intervencion quirargica sufren dolor, con intensidad y duracion muy variable.

Algunos factores que condicionan el grado de dolor son:
- Intervencion quirdrgica.

- Paciente.

- Preparacion preoperatoria.

- Complicaciones postoperatorias.

- Técnica anestésica realizada

- Calidad de los cuidados postoperatorios.

Ante estos factores creemos que nuestra funcion como enfermeras es muy importante
en todo el perioperatorio (1,2).

Actualmente, en el periodo post-operatorio, un buen sistema de administracion de fér-
macos para el control del dolor de manera satisfactoria son las bombas de analgesia con-
trolada por el paciente (Bombas de PCA, Patient Controlled Analgesia) (3,4), que permi-
ten administrar una dosis de carga, una perfusion continua de analgesia y ademas la
posibilidad de proporcionar una dosis de analgesia a demanda por el propio paciente en
funcion del dolor que tiene, pudiéndose administrar por via epidural o endovenosa.

MALVA , Malva Sylvestris L. £ nuestro hospital sélo utilizamos la modalidad de perfusion continua més bolus a

Antiinflamatorio de las mucosas respiratorias, antiin- d d , dural . | i) i / .

flamatorio local, colorante en [a industria alimentaria. lemanda, por via epidural, es por esta razon por la que solo se explica al paciente este
Foto: Bernat Vanaclocha tipo de ana/geSIa.
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El control del dolor postoperatorio, mediante la bomba de PCA nos
permitird: mantener un nivel de analgesia adecuado, una rpida
recuperacion del paciente debido a la ausencia de dolor, disminuir
los efectos secundarios y mejorar el confort del paciente.

El objetivo de entregar este documento es informar al paciente
y a su familia o acompafiantes de la finalidad de la analgesia
controlada por el propio paciente, disminuir el miedo a sufrir
dolor, facilitar una mejor comunicacion con el personal de enfer-
meria y promover la educacion sanitaria.

Valorar la utilidad del documento fue el objetivo marcado, al realizar
la encuesta de satisfaccion a los pacientes previamente informados.

> Metodologia

Elaboramos un documento informativo (anexo 1), bilingue,
comprensible, de facil lectura dirigido al paciente y a la familia o
acompanantes.

En este documento se da la informacion necesaria para enten-
der en qué consiste esta técnica asi como su importancia.

Se facilita dicho documento a todos los pacientes candidatos a
ser tratados con esta técnica, quedando excluidos aquellos enfer-
mos gque no pudieran entender el concepto de la técnica por no
tener unas facultades mentales minimas, personas con alteracio-
nes psicoldgicas graves o que presenten deterioro mental.

Este documento se entrega en la consulta de enfermerfa de
anestesia® ya que consideramos que es muy importante que el
paciente quirurgico reciba la informacion de esta técnica antes
de ser intervenido y asi solventar cualquier duda antes de la
intervencion quirdrgica.

Para poder valorar la efectividad del documento informativo, se
realizd un estudio prospectivo y cualitativo mediante la entrega
de una encuesta de satisfaccion a los pacientes que recibieron
analgesia mediante bomba de PCEA y que previamente fueron
informados en la consulta de enfermeria de anestesia.

Se realizé el estudio sobre una muestra de 91 pacientes a lo
largo de tres meses (Febrero 2005-Mayo 2005), en el Hospital
Comarcal de I'Alt Penedés.

Los datos obtenidos de las variables cualitativas se expresaron en
porcentajes.

En esta encuesta se recoge la edad, el sexo, la intervenciéon qui-
rurgica a la que ha sido sometido y el grado de comprensién del
documento.

Se valora la importancia, para el paciente, de entregar el documento
a sus familiares y se les pregunta si ante una nueva intervencion qui-
rdrgica desearfa volver a recibir dicha informacién y el documento.

> Resultados

Se entrevistaron 91 individuos, cuya distribucion en edad y sexo
se muestra en los graficos 1y 2.
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Las intervenciones quirdrgicas a las que fueron sometidos son de las
especialidades de traumatologia, ginecologia, cirugia general y uro-
logia, en el grafico 3 se especifican las intervenciones realizadas.
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Grafico 3
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A la pregunta sobre la comprensién del documento, un 16,50%
contesté que no lo leyd, pero podemos hacer una lectura posi-
tiva de la respuesta ya que del 83,50% restante, un 78% si lo
comprendié (grafico 4).
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Grafico 4

Es de destacar que un 88% de los encuestados desearfa recibir
la informacion y el documento ante una nueva intervencién
(gréfico 5).
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Gréfico 5

En una segunda parte de la encuesta, se formularon dos pregun-
tas en las que se valoraba la percepcién subjetiva del documento.

A la pregunta de si le habia disminuido el miedo a sufrir dolor el dia
de la intervencion quirdrgica, el 71,4% (grafico 6) contestd afirma-
tivamente mientras que a un 28,6% no les disminuyd. Por ultimo,
se les pregunto si recordaban la informacion del documento el dia
de la intervencion, el 27,5% si la recordaba, el 22% no recordaba
naday el 50,5% recordd la informacién cuando vio el pulsador y la
enfermera le pregunté sobre el grado del dolor (grafico 7).
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> Conclusiones

A partir de los datos obtenidos en la encuesta, podemos afirmar
gue la entrega del documento informativo: “Técnica para el
control del dolor postoperatorio. Analgesia controlada por el
propio paciente” es muy satisfactoria, se refleja la aceptacion
por parte de los pacientes a recibir toda clase de informacion
que les ayude a afrontar sus dudas y sus miedos.

Tomamos nota de las diversas respuestas a la pregunta abierta
sobre sugerencias para mejorar el documento informativo,
como fueron el entregar el documento con mas antelacion, que
el texto fuera mas corto y entregarlo a los familiares en el caso
de pacientes ancianos.
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Anexo 1
DOCUMENTO INFORMATIVO

TECNICA PARA EL CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATO-
RIO. ANALGESIA CONTROLADA POR EL PROPIO PACIENTE.

Dolor es una sensacion desagradable y casi siempre de duracion
limitada. Para calmarlo se administran analgésicos.

El control del dolor se puede realizar de muchas maneras, pero
un buen sistema es aquel que permite al propio paciente con-
trolar la analgesia que requiere, utilizando para este objetivo
unos aparatos conocidos como bombas de PCA. (Foto 1)

Foto 1: “Bomba de PCA utilizada”

Para poder utilizar este sistema correctamente le facilitaremos la
informacion necesaria para que usted no tenga ningun problema
y sea capaz de conocer el porqué, el como y cuando utilizarlo.

EL PORQUE
Las bombas de analgesia controlada por el paciente son actual-
mente un buen sistema para el control del dolor.

Nos permiten proporcionar analgesia de un modo continuo y
ademas usted podra administrarse una cantidad de analgesia a
demanda en funcion del dolor que tenga, esta analgesia podra
administrarse por via epidural o endovenosa.

La analgesia administrada sera programada por el anestesista en
funcion de la intervencion y de sus caracteristicas.

Las ventajas de esta técnica son:

- Efectividad, ya que se consigue un mayor control del dolor con
bajos efectos secundarios debido a la individualizacion de las
necesidades analgésicas de cada persona.

La perfusion continua de analgesia evita el dolor incontrolado y
no olvide que puede administrarse mas analgesia si tiene dolor,
es usted quien controla la analgesia que requiere.

- Disminucion de la ansiedad, el control lo tiene usted, porque usted

By |
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no dependera de otra persona que le administre la analgesia.

La sequridad, las bombas de analgesia disponen de alarmas que
avisan de cualquier incidencia y tienen unos sistemas de sequridad
que impiden su manipulacion asi como la sobredosis de analgesia.

COMO Y CUANDO UTILIZAR LA BOMBA DE ANALGESIA
Estas bombas tienen un pulsador que se le dara a usted cuando
se recupere de la anestesia. A partir de este momento usted se
puede administrar la dosis de analgesia segun el grado de dolor,
sin olvidar que en todo momento la bomba de analgesia le pro-
porcionara una dosis continua de analgesia.

No dude en presionar el pulsador siempre y cuando usted lo requie-
ra ya que el grado de dolor es diferente para cada persona. (Foto 2)
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Foto 2: ”Dosificador de bolus de analgesia y escala visual analdgica”

Sélo recordarle que son el anestesista y el personal de enferme-
ria los que velaran por su bienestar y control del dolor, vigilan-
do el correcto funcionamiento de la bomba de analgesia, las
constantes vitales, la evolucion del dolor y pondran tratamiento

ante posibles efectos adversos.
CNV
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| Hemotdrax masivo como complica-
cion inusual tras cambio de un catéter
de alto flujo. A propdsito de un caso ]

> Autores > Resumen
La cateterizacion de venas centrales es un proceso rutinario, sobre todo en enfermos
Jose Carlos Bonilla Pérez* graves, en el que estan descritas multiples complicaciones, afortunadamente no muy
Froilan Méndez Cordovez** frecuentes, relacionadas principalmente con la pericia del que las realiza.
Maria Yelitza Jorge Diaz* En este articulo describimos una de estas complicaciones: un hemotérax masivo en un
Jesus Martin Miranda*** paciente post-quirirgico (trasplante hepatico) en el que se procede al cambio de un
Javier Luis Bonilla Pérez* catéter en vena subclavia y en el que por sospecha ante la clinica se realiza un diag-
Raquel Montiel Gonzalez** néstico precoz y tratamiento inmediato de dicha complicacion que se siquié del éxito
en las maniobras de recuperacion del enfermo.
* Diplomado en Enfermerfa Asimismo, se revisa la literatura y se analizan los posibles mecanismos de estos episodios.
** Médico Residente en Medicina
Intensiva Palabras clave: Catéter de alto flujo, canalizacion vena subclavia, hemotdrax masivo,
I*’;*Mfédico Especialista en Medicina complicaciones en cateterizacién de vias centrales.
ntensiva

Unidad de Medicina Intensiva del Hospital
Ntra. Sra. de la Candelaria
Santa Cruz de Tenerife. Espaia

> Introduccion

Los avances en la cateterizacion venosa central, sobre todo desde la descripcion por Aubaniac
(1) en 1952 del acceso a la vena subclavia, ha “popularizado” la técnica de colocacion de los
catéteres venosos centrales (CVC), permitiendo su generalizacion durante los Gltimos anos.
Otras vias de acceso, como la yugular interna, son también de uso muy frecuente.
Se realizan mas de 6 millones de inserciones en Estados Unidos y unas 200.000 en Gran
Bretaha cada ano (2), no sélo en las unidades de cuidados intensivos, sino también en
el ambito hospitalario, e incluso ambulatorio (nutricion parenteral domiciliaria, fluido-
terapia, administracion de antibidticos o quimioterdpicos, marcapasos cardiacos provi-
sionales, monitorizacién central, etc.) (3 y 4).
Esta amplia utilizacion, quizas asociada con un mayor tiempo de supervivencia de los
pacientes por las técnicas de soporte mas agresivas, provoca un aumento en la yatro-
genia derivada de su insercién y mantenimiento.
Las complicaciones asociadas a la insercién oscilan entre 1y 6% (5) elevandose hasta el
20% debido al mantenimiento de las mismas (4).
Para el éxito de la cateterizacion de vias centrales se precisa amplio conocimiento de la
técnica y sus indicaciones, experiencia y destreza, sin olvidar la patologia subyacente del
paciente, las posibles complicaciones y resoluciones de las mismas.
Las complicaciones mas frecuentes, derivadas de la manipulacion de un catéter central
son: flebitis, trombosis venosa, infecciones a través de la sonda, quilotérax, embolia
pulmonar, embolia por sonda, perforacién del miocardio o de la pared venosa, embo-
lia gaseosa, fistula arteriovenosa y seduoaneurismas, edema pulmonar unilateral, tras-
tornos cerebrales hiperosmorales y neumotérax (6,7).
El hemotdrax, que es el caso que tratamos, se presenta casi exclusivamente en la cate-
terizacién subclavia, siendo muy rara en la yugular (8). Esto es debido a que la vena sub-
clavia corre inmediatamente sobre el dpex pulmonar, por lo cual puede lesionarse facil-
mente, produciendo el hemotorax. Esta complicacion se presenta en un 10% de todas
las complicaciones de canalizacion de via central (8), manejandose con los mismos cri-
BORRAJA . Borago officinalis L. tarjos que un hemotdrax provocado por otras causas. La puncion de la arteria subcla-
Vasodilatadora, Antiagregante, plaquetaria, anti- L . . o ) .
via tiene el inconveniente de la dificultad de hacer hemostasia en casos de hemorragia,

trombdtica e hipercolesteremiante. . o o
Foto: Bernat Vanaclocha PO |0 que este acceso esta contraindicado en trastornos de la coagulacion.

José Carlos Bonilla Pérez
Maria Yelitza Jorge Diaz
Ctra. General del Rosario, s/n
38010 Santa Cruz de Tenerife

Islas Canarias. Espafa

T. 922602087
gambitoking@hotmail.com
zinnia002@hotmail.com
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> Caso clinico

> Observacion clinica

Paciente de 56 afios de edad, que ingresa en la Unidad de
Medicina Intensiva (UMI) tras ser intervenido de transplante hepa-
tico ortotépico. Tras una evolucion inicial favorable desde el punto
de vista respiratorio, hemodinamica y analitico, se procede a cam-
bio de catéter de alto flujo (12 French) por otro catéter venoso
central (7 French) segun protocolo. El procedimiento se realiza sin
incidencias en vena subclavia, sin embargo, en las siguientes horas
el paciente presenta dificultad
respiratoria progresiva y com-
promiso hemodinamico. A la
exploracion fisica destaca una
hipoventilacién a nivel del
hemotérax izquierdo, que
sugiere la posible existencia
de un neumotorax y/o hemo-
térax masivo que se confirma
con la realizaciéon de Rx de
térax (Figura 1).

Figura 1

De forma urgente se procede
a toracotomia posterolateral
izquierda, donde se observa
la presencia de coagulos en
una cantidad aproximada de
1500cc que envuelven el pul-
mon y sangrado activo en el
punto mdas craneal de la
cUpula pleural de ese lado, a
sélo 2 mm del nervio frénico,

Figura 2

ademas de pequeno hemato-
ma mediastinico. En dicha
zona sangrante se aprecia un
punto de entrada y otro de
salida en la cupula pleural,
que correspondia al recorrido
del catéter 12 French (Dibujo
7). Se realiza hemostasia,
retirada del catéter en sub-
clavia izquierda y colocacion
de dos drenajes pleurales, precisando durante la intervencién la
transfusion de hemoderivados. (Figura 2)

Dibujo 1

> Discusion

Ante la presencia de hemotdrax tras cambio de catéter, consi-
deramos:

1. Pese al desarrollo técnico del material de venopuncién, el con-
trol radiolégico posterior a cualquier manipulacion de un catéter
de via central debe ser primordial.

2. Aungue existe una baja incidencia de esta complicacién, la
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elaboracién de un protocolo de cuidados permitira una mejor
calidad asistencial.

3. Tener especial atencién a las condiciones hematoldgicas del
paciente aun cuando sélo sea un cambio de catéter, y mas aun,
si éste es de calibre menor.

4. La vigilancia y los cuidados de Enfermeria son de suma impor-
tancia para la deteccion precoz de complicaciones.

5. Dado que la situacion clinica y la patologia subyacente del
paciente trasplantado son dos de los factores mas importantes
para determinar el lugar de la puncién, podriamos considerar la
vena yugular interna y no la subclavia, como de primera eleccién
en este tipo de pacientes en los que los trastornos de coagula-
cion pueden ser severos y un sangrado a ese nivel puede solu-
cionarse con medidas de compresién.

6. El trabajo interdisciplinario, con una visién integral-global
mejora la comprensién de la situacion y define las estrategias

gue adoptaran cada uno.

1. Miller R. Anestesia. 4% ed. Editorial Diorki, Madrid,
Espafa, 1998. Cap 15 p. 177-180.

2. Glez Fdez C, Rguez Borregan C, Fdez Rico R, Valero Dfaz
de Lamadrid C, Ordénez Glez J. “Taponamiento cardiaco
tras cambio de catéter venoso central sobre guia, para
nutriciéon parenteral. ;Lo podemos evitar?”.Ntr. Hosp.
2003, 18: p. 46-50.

3. Badran DH, Abder-Rahman H, Abu Ghaida J.
Brachiocephalic veins: an overlooked approach for central
venous catheterization. Clin Anat 2002 Aug;15(5): p. 345-50.
4. Bozzetti F, Mariani L, Bertinet DB, Chiavenna G, Crose N.
Central venous catheter complications in 447 patients on
home parenteral nutrition: an analysis of over 100.000
catheter days. Clin Nutr 2002 Dec;21(6): p. 475-85.

5. Martinez-Torres C, Merino MA, Casas A, Lopez-Ladréon
Ay Martinez-Calderdn F. “Extravasacion pleural de sustan-
cia quimioterapica tras canulaciéon de vena subclavia” Rev.
Soc. Esp. Dolor v.11 n.6 Narén (La Corufa) ago.-sep. 2004;
11: p. 380-382

6. Caballero Lopez A Complicaciones raras de la cateteri-
zacion venosa profunda 7ma Jornada Provincial de Cirugia.
Noviembre 27, 1997.

7. Webster CS, Merry AF, Emmens DJ, Van Cotthem IC,
Holland RL. A prospective clinical audit of central venous
catheter use and complications in 1000 consecutive
patients. Anaesth Intensive Care 2003 Feb;31(1): p. 80-6.
8. Cruz Padrino JC, Sanchez Miranda JM, Barrero Glez L,
Lopez Héctor J. “Cateterizacion venosa profunda en el
adulto: Vena Yugular Interna VS Vena Subclavia.Estudio
comparativo”.Revista Cubana de Medicina Intensiva y
Emergencias. Trabajos Originales. 2003.
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| Fisiologia cardiovascular ]

> Introducciéon

El mantenimiento del equilibrio circulatorio en el paciente sometido a una intervencion
quirtrgica y las consecuencias clinicas de un desequilibrio son una de las mayores pre-
ocupaciones desde el punto de vista anestesioldgico.

La presion arterial (PA) es uno de los principales parédmetros de este equilibrio circula-
torio, siendo su regulacion estricta y compleja.

> Autora En el paciente despierto, la PA es un elemento controlado para mantenerlo alrededor de un
valor determinado, especifico para cada individuo. Todas las variaciones del gasto cardiaco (GC)
Iribarren Fernandez, M® Josefa ylo de la volemia son compensadas por el sistema barorreflejo para mantener la PA estable.
La anestesia va @ modificar este equilibrio. Tanto la anestesia general como la locorregional (epi-
Consultora dural y raquidea) pueden originar, por una parte, modificaciones del tono vascular, por un efecto
Departamento depresor del tono simpatico y, de otro lado, una alteracidn del control barorreflgjo de la PA. En
de Anestesiologia-Reanimacion esta situacion, la PA se vuelve mas dependiente de las variaciones del GC y del tono vascular.
de la Clinica Universitaria de Navarra En el paciente sano y sin patologias anadidas, las variaciones de la PA son bien tolera-

das, con una influencia minima sobre la morbilidad.

En el paciente de riesgo cardiovascular, las variaciones de la PA tanto hipo como hiper-
tension deben ser corregidas lo mas rapidamente posible, con el fin de asegurar el man-
tenimiento de los mecanismos fisiolégicos fundamentales del organismo y, disminuir, la
morbi/mortalidad de origen cardiaco.

Después de un breve recuerdo fisiologico de la PA, veremos los agentes vasoactivos y su papel
en el tratamiento de las variaciones de la PA y en el de los factores que influyen en ella.

> Presion arterial

El término presién arterial significa presion en el interior de las arterias. Es la presion que
existe en el sistema vascular a alta presion y, es debida, a la fuerza lateral ciclica y varia-
ble con el tiempo ejercida por la sangre sobre la pared arterial.

La PA tiene cuatro componentes: presion sistélica, presion diastolica, presion diferencial
y presion media.

Presion arterial: factores

Dos factores primordiales determinan la PA: el GC y las resistencias vasculares sistémi-
cas totales (RVS).

PA = GC . RVS

Cualquier alteracién que afecte a uno de los dos componentes va a dar lugar a modifi-
caciones de la PA.

Gasto cardiaco

DIGITAL Digitalis purpurea L.
Cardiotonica, diurética

Foto: Bernat Vanaclocha  Es el producto del volumen sistélico por la frecuencia cardiaca. El volumen de eyeccion sis-
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télico (UES) es la diferencia entre el volumen telediastélico (VTD) y
el volumen telesistolico (VTS).

VTD -VTS = VES
El GC va a depender de:

VTD

Corresponde a la precarga ventricular. El retorno venoso, que
determina el llenado ventricular, depende, principalmente, de la
masa sangufnea y del tono venoso. La distensibilidad ventricular,
también tiene influencia en el nivel de la precarga.

En condiciones normales, el retorno venoso es el factor deter-
minante del GC, ya que el corazén tiene un papel permisivo.

El mantenimiento de una volemia normal es una condicién
esencial.

El sistema vascular de baja presion contiene el 75-80% del
volumen sanguineo total.

Postcarga

Es el conjunto de factores que se oponen a la eyeccion ventri-
cular. Uno de los mas importantes son las resistencias vasculares
sistémicas.

Es un factor determinante cuando hay patologia miocardica.
Inotropismo

Influido en condiciones fisioldgicas por el sistema nervioso sim-
patico y las catecolaminas circulantes.

Frecuencia cardiaca

Controlada, principalmente, por el sistema nervioso simpatico y
el parasimpatico.

Resistencias sistémicas periféricas

Aplicando la férmula del flujo de sangre a través de un vaso san-
guineo:

Q= P1-P2/R

Al retorno venoso (RV), tenemos:

RV = P arterial — P . auricula derecha / Resistencia periférica total.
Los factores que van a afectar a la resistencia vascular son:

a) Calibre vascular

b) Tono vasomotor arteriolar

¢) Sistema neurovegetativo

El tono simpatico vasoconstrictor es predominante, de tal mane-
ra, que la vasoconstriccién es permanente. Cuando se produce

una vasodilatacion suele ser pasiva, en general, debida a una
caida del tono vasomotor.
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Regulacion de la presion arterial

La regulacion de la PA va a depender de diversos tipos de meca-
nismos (nerviosos, hormonales, circulatorios), que actian en
diferentes momentos.

Regulacion a corto plazo

Entran en funcionamiento en pocos segundos. Depende de tres
tipos de mecanismos nerviosos:

- Barorreceptores de alta y baja presion: Sistema nervioso auté-
nomo simpatico y parasimpatico.

- Quimiorreceptores.

- Reflejo isquémico central

Regulacion a medio plazo

Entra en funcionamiento entre unos minutos y unas horas.
Toma el relevo de la regulacién nerviosa rapida y su efecto es
mas lento debido a su naturaleza hormonal.

- Modificaciones del tono vascular: Sistema renina angiotensina,
vasopresina, noradrenalina, adrenalina.

- Mecanismos circulatorios intrinsecos: Desplazamiento de liqui-
do capilar, ajuste pasivo del lecho vascular.

Regulacion a largo plazo

Entra en accion cuando la alteracién tensional se mantiene mas
de 24 h. Se basa en modificaciones de la volemia.

- Rinoén.

- Sistema nervioso simpatico.

> Anestesia: efecto sobre la presion arterial

La anestesia va a producir una serie de modificaciones a nivel
cardiovascular. Estas modificaciones van a estar en funcién de la
técnica anestésica, de los farmacos administrados y del estado
previo del paciente (sano, hipertensos, cardidpatas).

Anestesia general

La anestesia general va a originar una alteracion de las necesi-
dades energéticas del organismo, asi como del control del siste-
ma nervioso auténomo.

El consumo de oxigeno del organismo esta disminuido, y sus valores
son similares a los hallados en el suefio fisioldgico, es decir, a nivel
del metabolismo basal y, esta disminucién es tanto mas impor-
tante cuanto mas elevado se encuentra al inicio.

El GC se adapta a las modificaciones del consumo de 02, por lo
cual no es extrafio que disminuya con la anestesia.
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Los principales efectos hemodindmicas de la anestesia van a
incidir sobre la contractilidad, vasomotricidad periférica, activi-
dad barorrefleja, consumo de O2 por el miocardio y circulaciéon
coronaria.

Durante la induccién hay una modificacion importante del con-
trol a nivel central, observandose una inhibicion del tono simp&
tico, que aparece justo con la pérdida de la consciencia. Las
catecolaminas disminuyen, y el tono parasimpatico se encuentra
inhibido.

El control de la PA por el barorreflejo se encuentra alterado, ya
gue casi todos los agentes anestésicos tienen un efecto depre-
sor sobre éste.

El perfil hemodinédmico de la induccién anestésica es similar con
la mayor parte de los productos. Se puede producir taquicardia
por el descenso de la actividad vagal, aunque algunos produc-
tos producen bradicardia.

La PA esta disminuida como consecuencia de una vasodilatacion,
asociada o no, a una disminucion del GC.

La vasodilatacién se debe a una disminucion de la actividad adre-
nérgica y a la alteracién del barorreflejo, aungue, en ocasiones,
va ligada a un efecto vasodilatador especifico del producto.

La disminucion del GC es debida a varios factores: el descenso
del retorno venoso y las modificaciones de la funcion cardiaca,
siendo el primero el factor dominante.

Las modificaciones de la funcion cardfaca son consecuencia de
las variaciones de la frecuencia cardiaca (FC), disminucion de la
actividad simpatica, y el efecto inotrépico negativo directo de
algunos agentes anestésicos.

Anestesia loco-regional

Valoraremos, solamente, la anestesia raquidea y la epidural por
ser las que mayores modificaciones hemodinamicas comportan.

Modificaciones hemodinamicas

La disminucién de la PA. Suele ser el cuadro dominante. El blo-
gueo simpatico preganglionar va a originar, en los territorios
afectados, una desaparicién del tono vasoconstrictor que existe
normalmente sobre el sistema de resistencia y el de capacitan-
cia. Esto va a dar lugar a una vasodilatacion arterial y venosa y
a una disminucién del retorno venoso.

La consecuencia de la disminucién de las resistencias vasculares
sistémicas, el descenso de la precarga, y por lo tanto del GC, va
a ser una caida de la PA.

La importancia de la caida tensional depende: de la extension
del bloqueo, de la velocidad de instauracion y del estado circu-
latorio previo.

Si el bloqueo alcanza el nivel T4 se puede producir una altera-
cion del inotropismo cardiaco, por afectacion de las fibras sim-
paticas cardiacas.
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> Causas de hipotension arterial en el per
y posoperatorio

Se puede definir la hipotensién arterial, cuando los valores ten-
sionales experimentan un descenso entre el 20 al 30% de la pre-
sion arterial media respecto a las cifras preoperatorias.

Las causas son un descenso de GC y/o una disminucién del tono
arterial.

- EI GC puede estar disminuido por:

a)Descenso del retorno venoso

Inducido por la vasoplejia debida a los agentes anestésicos, la
anestesia medular, una hipovolemia, hemorragia, compresion
o clampaje de la vena cava o un aumento de la presion intra-
torécica.

b)Disfuncion cardiaca

Secundaria a sobredosificacién de agentes anestésicos, isquemia
miocardica, arritmias o embolias.

- El descenso del tono arterial puede ser debido a: agentes anes-
tésicos, reaccion anafilactica, sepsis, manipulacion de algunos
tumores, recalentamiento y anestesia raquidea.

> Causas de hipertension arterial en el
per y posoperatorio

Los accesos hipertensivos, son el resultado de un aumento de las
resistencias vasculares sistémicas secundario a los diferentes
estimulos nociceptivos. Estos estimulos estan ligados a diferen-
tes factores como la intubacién, el tipo de cirugfa y el despertar.
El grado de vasoconstriccion depende del nivel del estimulo
nociceptivo y de la reactividad vascular del paciente.

En pacientes hipertensos, el sistema de resistencia posee una
reactividad elevada a las catecolaminas, lo cual explica la fre-
cuencia de accesos hipertensivos en este tipo de pacientes.

Las consecuencias negativas de estos accesos pueden manifes-
tarse como: isquemia miocardica, arritmias, insuficiencia ventri-
cular izquierda, accidentes cerebrovasculares y/o hemorragias
quirurgicas.

> Circulacion coronaria

La circulacién coronaria presenta unas caracteristicas que la
hacen diferente a otras circulaciones regionales.

El flujo sanguineo coronario (FSC) tiene como funcion propor-

cionar el aporte de oxigeno al miocardio para asegurar un meta-
bolismo celular normal.
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Para cumplir su funcion debe existir una adaptacion entre el
aporte y el consumo de oxigeno a nivel miocardico.

El FSC en reposo en un paciente normal es de 120-200ml/min y,
puede incrementarse con la demanda hasta 300-400ml/min.

El metabolismo miocérdico es alto y, por lo tanto, el consumo de
oxigeno miocardico, en reposo, es del orden de 6-9ml de O2
/100gr/min.

Los factores que condicionan el aporte son: el estado anatémi-
co/funcional de las arterias coronarias, la presion arterial sistoli-
ca (PAD), el tiempo diastdlico, la hemoglobina y la saturacion
arterial de O2.

Los factores determinantes del consumo de O2 son: la tension
parietal sistolica, la FC y la contractilidad miocardica.

El flujo a través de las coronarias, como en otros vasos, estd en
relaciéon con la diferencia de presiones que originan la existencia
de ese flujo y de las resistencias que se oponen a él.

FSC = PAD — PTDVI/ RVC
PTDVI= presion telediatdlica de ventriculo izquierdo
RVC = resistencias vasculares coronarias.

La presion de perfusion coronaria (PPC) es la diferencia entre la PAD
(presion de entrada) y la PTDVI (presion que se opone al flujo).

Flujo sanguineo coronario

Los factores que van a condicionar el FSC son cuatro: la presion
de perfusion, las fuerzas de compresién miocardica, el control
neurohormonal y el metabolismo cardiaco.

Control neurogénico

El papel del sistema nervioso simpético y parasimpatico es dificil
de valorar. Cualquier variaciéon en la actividad de estos va a dar
lugar también a modificaciones de otros pardmetros hemodina-
micas (PA, FC, etc.) que, a su vez, afectan al metabolismo mio-
cardico.

La estimulacién vagal afecta al FSC por un lado, por su efecto direc-
to'y, por otro lado, por su efecto indirecto. El efecto directo es vaso-
dilatacion y el indirecto, vasoconstriccion por el descenso del meta-
bolismo miocardico y, en consecuencia, del consumo de O2.

La activacion simpética tiene un efecto indirecto, debido a las modi-
ficaciones hemodinamicas que origina, que dan lugar a un aumen-
to del consumo de 02y, en consecuencia, se produce una vasodila-
taciéon para incrementar el FSC.
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El efecto directo esta en relacion con la actuacion sobre los diferen-
tes receptores adrenérgicos.

En los vasos coronarios existen receptores B1y B2. Los B1 estan en
los vasos de conductancia y los B2, en los de resistencia. El estimulo
beta produce vasodilatacion.

Los receptores o.1 postsinapticos se encuentran tanto en los vasos de
conductancia, como de resistencia. La respuesta a su estimulacion es
una vasoconstriccion.

Otros factores hormonales y metabolicos también influyen en el con-
trol del FSC.

Ademas el FSC posee una capacidad de autorregulacion, que se
define como la capacidad de un 6rgano de mantener su flujo san-
guineo constante, a pesar de cambios en la presion de perfusion.

> Anestesia general

La anestesia general y los agentes anestésicos van a originar, por
efectos tanto directos como indirectos, modificaciones cardio-
circulatorias que afectan a los factores implicados en el apor-
te/consumo de oxigeno del miocardio, asi como a los vasos
coronarios.

El acto quirdrgico, asimismo, en funcién del grado de agresivi-
dad, localizacion, repercusiones hemodinamicas, etc. va a dar
lugar a alteraciones cardiovasculares.

El estado previo del paciente condiciona la importancia de la
repercusion de estas modificaciones. La existencia de cardiopatia
valvular o coronaria hipertensién, patologias como diabetes, tra-
tamientos previos (antiarritmicos, hipertensivos), modificara el

grado de afectacion y la capacidad de respuesta.

1. Chemia D, Hébert JL, Coirault C, Lecarpentier Y. Principes
physiologiques et mécanismes régulateurs de la circulation
artérielle systémique. En: Réanimation médicale. Paris, Masson.
2001 ; p. 58-67.

2. Fellahi JL, Daccache G. L'equilibre circulatoire de l'opéré a
risque: role de la pression artérielle. En: Jlournées
d’Enseignement Post- Universitaire d’Anesthésie et de
Réanimation. Paris 2003; p. 89-96.
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> Autora

Iribarren Fernandez, M? Josefa

— —

Consultora
Departamento o
de Anestesiologia-Reanimacion Definicion

de la Clinica Universitaria de Navarra ) ) . _
Son aquellos productos enddgenos o exdgenos que actuando a nivel de diferentes

mecanismos (receptores, transmisién, mensajeros) son capaces de modificar, tanto en
sentido positivo, como negativo la actividad cardiovascular.

Clasificacion

Agonistas, antagonistas adrenérgicos

Inhibidores fosfodiesterasa

Antagonistas del Calcio

I[ECA (inhibidores del enzima de conversion)

Otros:

Nitratos, adenosina, prostaglandinas, péptidos vasoactivos.

Antes de valorar los diferentes farmacos, haremos un breve repaso de los lugares en los
que actuan.

El grupo mas amplio y, mas frecuentemente utilizado, es el de los agonistas y antago-
nistas adrenérgicos.

> Receptores adrenérgicos
Tipos:
-ALFA: 1y 2

-BETA: 1y 2

La estructura es arquetipica con pequefas variaciones que identifican el ay el B recep-
tor y los diferentes subtipos

Receptores alfal

Receptores postsinapticos

Musc. liso de todo el organismo

- Contraccion

Estimulo glucogenalisis, glucogenolisis

OLIVO Olea europea L.

Antihipertension, hipocolestermiante. e o -
Foto: Bernat Vanaclocha  Inhibicién secrecion insulina
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Miocardio:

-inotrépico

-limita robo coronario

Efecto global:
-Vasoconstriccion: aumento PA

Receptores alfa2

Presinapticos

- Inhibicién nora
Postsinapticos

- M. liso vascular: contraccion

- SNC: reduccién flujo de salida simpético: VD y disminucién PA
sedacién, analgesia

- Inhibicion liberacion insulina

- Inhibicion lipolisis

Receptores beta

Son de dos tipos: By B2
Mec. accién: Adenilciclasa
Corazoén: B1 70-40% Auricula
80-70% Ventriculos
Upregulacién: Antagonistas: Aumentan receptores
Downregulacién: Agonistas: Disminuyen receptores

Receptores beta

BETA1
- Miocérdicos: efecto inotropico y cronotropico

BETA2

- Presinaptico: efecto inotrépico y cronotrdpico

- Postsindptico: relajacion m. liso con vasodilatacion, broncodilatacion
- Estimulo lipolisis, secrecién insulina.

Simpaticomiméticos

Son drogas que estimulan los receptores adrenérgicos o simulan
a las catecolaminas.

Todas las catecolaminas son simpaticomiméticos, pero no todos
los simpaticomiméticos son catecolaminas.

No todos los simpaticomiméticos actlian a través del adrenoreceptor.
Catecolaminas

a) Endogenas:

- Adrenalina

- Noradrenalina
- Dopamina
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b) Sintéticas:

- Isoproterenol
- Dobutamina
- Dopexamina

No catecolaminas
- Efedrina

- Fenilefrina

- Ibopamina

- Fenoldopam

No adrenérgicos
- Amrinona

- Milrinona

- Enoximona

- Glucagoén

- Digital

- Levosimendan

Catecolaminas
Adrenalina

Catecolamina endégena.
Accion sobre los receptores oy P.
Efectos:
- 0,05-0,2 ug/kg/min:
B1y B2: inotrépico: aumento GC, PAS
B2: vasodilatacion: disminuciéon PA
o VC
-> 0,3 pg/kg/min:
o aumento GC, postcarga, precarga
disminucion flujo sanguineo a érganos
arritmias cardiacas
disminucion flujo sanguineo pulmonar

Noradrenalina
Catecolamina enddgena
Accion:

o potente
B1 moderada

Dopamina
Efecto segun dosis:
Entre 0,5 — 2 pg/kg/min, actla sobre los receptores dopaminér-

gicos, dando lugar a una vasodilatacién renal y mesentérica.

2 — 5 ugkg/min, actda sobre los receptores b, produciendo un
aumento del cronotropismo, de la contractilidad y del gasto cardiaco

> 5 ng/kg/min, tiene accion sobre los receptores a con lo cual,
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se produce un aumento de las resistencias vasculares sistémicas
y de la PA, y un descenso del gasto cardiaco

Dobutamina

Catecolamina sintética. Efecto B1 > B2.

No libera noradrenalina, ni acta sobre los receptores dopami-
nérgicos.

Aumenta el inotropismo, el cronotropismo y el GC

Efecto positivo sobre el balance energético del miocardio
Disminuye presiones de llenado y postcarga.

Isoprenalina

Catecolamina sintética

Agonista no selectivo 1y B2

Efecto inotrépico y cronotrépico

Disminuye RVS y PAD

Aumenta consumo O2 miocardico y disminuye aporte.
Arritmias.

No catecolaminas
Fenilefrina

Agonista, no catecolamina.

Efecto ol

Vasoconstriccion periférica. Aumento de RVS y PA.
Bradicardia

Disminucion FSR

Dosificacién: 0,5-1,5 pg/kg/min

Efedrina

Agonista, no catecolamina

Similar a adrenalina

Diferencias: mayor duracién, menor potencia.
Accién agonista directa e indirecta

Dosis: 5 - 10 mg.

No adrenérgicos

Inhibidores fosfodiesterasa

Grupo heterogéneo:

-bipiridinas: amrinona, milrinona

-imidazolonas: enoximona

-piridazinona: pimobendan

Mec. accién:

Inhibicién fosfodiesterasa con aumento del AMPc.
Efectos:

-cardiaco: inotrépico y lusitrépico positivo
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-vascular: VD mixta arterial y venosa, con disminucién de la precarga,
la postcarga y las resistencias vasculares, pulmonares y coronarias.

-Amrinona
Carga: 0,5 - 1ug/kg/10
Mantenimiento: 5 — 10 mg/kg/min.

-Milrinona
Carga: 0,05 ug/kg/10°
Mantenimiento: 0,3 — 0,75 pg/kg/min

Levosimendan

- Inotrépico: aumenta la sensibilidad de la troponina C al calcio
intracelular

- Vasodilatador: apertura de los canales del potasio ATP dependientes
- Aumenta eficiencia cardiaca sin aumentar la demanda de oxigeno.
- Disminuye la precarga y la postcarga

- Aumenta el flujo sanguineo coronario

- Poco efecto arritmégeno

> Agentes antihipertensivos

Tipos:

-Agentes anestésicos

-Antagonistas adrenérgicos
-Inhibidores del enzima de conversién
- Antagonistas del calcio

- Nitroprusiato sodico

- Nitroglicerina

Antagonistas adrenérgicos

Mec. Accion: fijacion a los receptores ocupandolos, pero no acti-
vandolos.

Antagonistas:

- especificos: bloqueo o ¢ B

- mixtos: blogueo oy B

- antagonistas/agonistas

Beta-bloqueantes

Blogueo competitivo y reversible de aquellas acciones de las cate-
colaminas mediadas a través de los receptores B -adrenérgicos.
-Propiedades farmacoldgicas (no todos) Cardioselectividad
Actividad simpatico-mimética intrinseca

Efecto estabilizante de membrana

Accion antioxidante

Acciones adicionales:

- o - antagonismo

- accion vasodilatadora
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- Efectos cardioprotectores

Disminucion: elevaciones de la FC y la PA y episodios de isque-
mia miocardica

Proteccion contra el reinfarto

Reducciéon mortalidad a largo plazo postinfarto

Labetalol

Bloqueo competitivo B1, B2 y a1

Potencia bloqueo es 4-6 veces menor que el propanolol sobre
los 1y 10-15 veces menor sobre los B2

El bloqueo a es 3-6 veces menor que el B.

Dosis: 0,25 mg/kg/2”. maximo 4mg/kg

Perfusion: 0,1-0,2 mg/kg/h.

Esmolol

Bloqueante selectivo B1

A altas dosis puede ser 32

Dosis:

- carga 0,5 mg/kg

- perfusién 50-200 pg/kg/min
Inicio efecto 1-2". Duracién 10-15".

Alfa-antagonistas
Urapidil

Bloqueo a1 periférico

Diminucién actividad adrenérgica en el sistema nervioso central.
Agonista receptores serotoninérgicos

VD sistémica arterial y venosa

VD pulmonar

Dosis: 0,5 — 2 mg/kg

Antagonistas del calcio

Bloguean la entrada de calcio a la célula

Acttan a nivel de miocardio y m. liso

Efectos:

- Cardiacos: inotrépico y cronotrépico

- Coronario: VD, descenso RVC

- M. liso vascular: relajacion, VD,

disminucion PA'y RV

En el pery postoperatorio los mas utilizados son las dihidropiridinas

Nitroprusiato sodico
Es una prodroga
Mec. accién: activa guanidilciclasa.

Efectos:
- VD venosa y arterial con disminuciéon de las RVS y de la PA.
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- Taquicardia

- A nivel cerebral se produce VD y pérdida de la autorregulacion
- A nivel pulmonar hay una VD con disminucién de la perfusion,
y de la vasoconstriccion pulmonar hipdxica.

Nitroglicerina

Mec. accion similar al nitroprusiato

Relajante m. liso vascular

Efectos:

- Disminucién precarga, retorno venoso y tensién pared ventricular
- Redistribuye flujo a areas isquémicas ya que vasodilata mas los
vasos de conductancia que los de resistencia

- A nivel respiratorio, produce VD vascular y bronquial.

®
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| La seguridad del paciente;
una prioridad del Sistema Sanitario |

> Autora > Resumen

Dado que cada usuario, cada profesional y cada centro sanitario tiene su propia idiosincra-
Carmen Silvestre Busto Sia, garantizar que un paciente va a recibir los mejores cuidados, adecuados para él en una

situacion concreta, es un objetivo que no estd plenamente alcanzado. El presente trabajo
Servicio de Medicina Preventiva y Gestion  pretende contribuir a la reflexién sobre las consecuencias desafortunadas que, en ocasiones,
de la Calidad la asistencia sanitaria tiene para los pacientes. Para fundamentarla, se ofrece una sintesis de
Hospital de Navarra la situacion actual sobre la sequridad del paciente en lo que se refiere a politica sanitaria, al
campo de la anestesia y a la actividad enfermera y se apuntan estrategias que promueven
una cultura y una practica de sequridad en el entorno de los cuidados sanitarios.

Palabras clave: sequridad del paciente, enfermeria, anestesia.

> Introduccion

Los informes publicados en el afo 2000 por el Institute of Medicine (IOM) de EEUU
(1,2) hicieron evidentes los problemas de sequridad que como consecuencia de la asis-
tencia hospitalaria sufrian los pacientes. El origen de la informacion eran dos estudios
desarrollados, uno en Colorado y Utah y otro en Nueva York, los cuales revelaban que
el 3% y el 4% de las hospitalizaciones provocaban efectos adversos, y que el 7% de los
efectos adversos en el primero y el 14% en el sequndo, tenian el resultado de muerte;
en ambos casos, mas de la mitad de los efectos adversos podian haberse evitado. Si se
generalizaban los datos a todo el pais suponia que entre 44.000-98.000 americanos
morian cada ano, no por el desenlace fatal de su enfermedad sino como resultado ines-
perado de la asistencia que recibian. El alarmante dato superaba la mortalidad debida
a accidentes de trafico (43.458), cancer de mama (42.297) o SIDA(16.516).

El mensaje fundamental de estos documentos, asi como el de otros informes posterio-
res, es que estos sucesos se producen como consecuencia de multiples fallos en el com-
plejo sistema sanitario actual y que son prevenibles, por ello, el Comité que los elabord
se planteé la necesidad de reducirlos en un 50% a corto plazo (5 afos).

Otros sistemas sanitarios han oido el mensaje, la OMS, en primer lugar, ha puesto en marcha

una Alianza Mundlial para la sequridad del paciente (3); el National Health Service inglés ha cre-

ado la “National Patient Safety Agency” (NAPS) con el mismo fin (4); y el Ministerio de Sanidad
y Consumo espanol ha asumido hacer efectivos los derechos de los ciudadanos en el SNS, y ha

decidido situar la seguridad del paciente en el centro de las politicas sanitarias, destinando a las

Comunidades Autdnomas 5 millones de euros este ano para desarrollar la estrategia (5). Esta

primavera ha emprendido su desarrollo, apoyado en la iniciativa del Proyecto IDEA (6)

(Identificacion De Efectos Adversos) con un estudio de dmbito nacional en una muestra de hos-

pitales esparioles con el fin de cuantificar el problema. El plan también incluye la financiacion

de cursos especificos para fomentar la formacion de gestores de riesgo en los centros sanita-

rios, la creacion de una red de notificacion voluntaria de efectos adversos y la implantacion e
integracion de subsistemas de informacion relacionados con la seguridad del paciente. Por su

parte, la Revista de Calidad Asistencial ha editado un monografico de dos volimenes que con-
Foto: Bernat Vanaclocha  tienen informacion, opiniones y datos de experiencias relevantes en esta materia en Espania.

ZARZAPARRILLA Smilax aspera L.
Depurativa.Diurética, sudodifero
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> Implicaciones para enfermeria

Las enfermeras son los profesionales de la salud que mas fre-
cuentemente interactlan con los pacientes en todos los ambitos
de la asistencia, y las intervenciones en el cuidado y seguimien-
to de su estado estan directamente relacionadas con mejores
resultados en los pacientes. Diversos estudios han probado esta
relacion (7). En efecto, hace ya una década que se publicaba
cdmo las enfermeras suponen una defensa contra los errores
médicos, refiriéndose a los hallazgos de un estudio en el que se
habian interceptado el 86% del total de los errores de medica-
cion (médicos, farmacéuticos y otros) antes de que ocurrieran,
sin embargo, por miedo a las represalias sélo informaban de un
5%, aquellos que ponian en compromiso la vida del paciente, y
no se declaraban los leves o los que eran interceptados antes de
que ocurrieran (8).

Los “resultados sensibles a enfermeria” son un indicador de
calidad de cuidados y puede ser definido como la variacion de
respuesta de estado, condicién o percepcion a la intervencion de
enfermerfa (7). La mayor parte de las investigaciones se han cen-
trado en los resultados adversos mas que en los buenos resulta-
dos, debido a que los primeros quedan documentados en los
informes clinicos con mayor frecuencia. Algunos resultados
adversos potencialmente sensibles a los cuidados de enfermeria
son las infecciones urinarias, neumonia, shock, Ulceras por pre-
sién, hemorragia digestiva alta y mortalidad en el plazo de 30
dias. En una comparacion de los resultados de distintos hospita-
les con mayor y menor proporcidon de enfermeras/cama se
encontrd en los primeros una reduccién de los efectos adversos
entre 3-12%, si el aumento se referia a enfermeras tituladas y
entre el 2-25% si se incluia a todo el personal de enfermeria (2).

Los factores que pueden precipitar la ocurrencia de un error, su
naturaleza y prevalencia eran descritos a partir de los incidentes
reportados por 393 enfermeras durante 28 dias en un hospital:
variaciones en las normas de practica y protocolos, interrupciones
y distracciones, preocupacion y lapsus de atencién, inadecuada
cantidad de personal, comunicacién inefectiva con sus proveedo-
res de salud (laboratorio, farmacia, cocina, etc.). Todos ellos eran
identificados como factores contributivos y sirven como areas a las
que dirigirse a la hora de estudiar o implantar mejoras (9).

> El campo especifico de la anestesia

Anestesia es la especialidad que méas ha hecho en el campo de
la salud por alcanzar un alto nivel de fiabilidad. La mortalidad
derivada de la anestesia electiva es infrecuente, como fruto del
esfuerzo por mejorar la seguridad, y no sélo es debido a los
avances tecnoldgicos o nuevos agentes anestésicos, sino a la
introduccion de un repertorio de cambios en el proceso, equi-
pamiento, organizacién, supervisién, entrenamiento y trabajo
en equipo (10). Ese esfuerzo por conocer y monitorizar proble-
mas relacionados con la seguridad de los pacientes se mantiene
y actualiza permanentemente.
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Algunos estudios recientes nos informan sobre como, cuando,
quién y qué incidentes se detectan y notifican (11,12). En primer
lugar, se pretende conocer el mayor porcentaje de los eventos
gue ocurren, por lo que se proponen sistemas de declaracion
voluntaria, anénima y espontanea, utilizando distintos soportes
(formularios estructurados, comunicacion a través de internet,
sistemas informatizados en red). Entre los distintos miembros del
equipo, los anestesistas notificaban el doble de incidentes que
las enfermeras.

La frecuencia en la notificacion varia del 15 al 20% de los inci-
dentes detectados y pueden suponer un 23% de los que se
documentan en historia clinica, cuando se contrastan ambos
métodos. Ademas la deteccién por observacion directa es mas
eficaz que la monitorizacion ya que se evidencian el doble de
incidentes; méas de la mitad ocurren en quir6fano y una cuarta
parte se producen durante la induccion anestésica.

Respecto a la severidad, entre un 82-85% de los incidentes que son
notificados no tienen efecto sobre el paciente; entre el 14-15,5%
tienen consecuencias leves o medias y severas entre el 1-2,5%. El
78% de los incidentes reportados se consideraron evitables.

El tipo de incidentes que se comunica son, por orden de fre-
cuencia, fallos por falta de comprobacion, vigilancia y coordina-
cién; errores del sistema debidos a transmisién de informacion o
conocimientos, protocolos y procedimientos, y con menor fre-
cuencia, los debidos a las instalaciones o al propio paciente.
Como vemos, estos incidentes se corresponden con los factores
desencadenantes identificados tanto por las enfermeras como
por otros estudios (13).

> Estrategias que reducen la ocurrencia
de efectos adversos

Se define Practica Segura como un tipo de proceso o estructura
cuya aplicacion reduce la probabilidad de que la exposiciéon a
cuidados o procedimientos sanitarios tenga como resultado un
efecto adverso (2). Esta definicion se encuadra en un enfoque
de la seguridad del paciente que sostiene que los cambios en el
sistema seran mds productivos en reducir errores que orientarse
a penalizar a los individuos implicados. Siguiendo esta orienta-
cion, las organizaciones deberian incluir lideres de enfermeria en
todos los niveles de gestién con informacion que retroalimente
las decisiones sobre el disefio y la aplicacion del trabajo. Las
enfermeras estan en una posicion privilegiada para determinar
con precision procesos de trabajo ineficientes que podrian con-
tribuir a errores, identificar causas subyacentes a cambios de
puesto de trabajo o establecer niveles apropiados de plantilla
por Unidad de enfermeria.

Algunas estrategias, organizacionales o individuales, asociadas a

una menor aparicién de efectos adversos son:
- Crear una cultura de seguridad que contemple trabajo en equi-
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po, transparencia, soporte y analisis de sistemas; en un entorno
basado en el respeto mutuo, que promueva la notificacion de
efectos adversos y que quiera conocer por qué ocurren.

- Formaciéon continuada, programas de orientaciéon dirigidos a
enfermeras y otro personal contratado, de entrenamiento para
conocimiento y manejo de nueva tecnologia.

- Evitar sobrecargas de trabajo, mediante niveles de plantilla
adecuados (en EEUU consideran sobrecarga bajar el ratio de 1
enfermera/2 pacientes y turno en UCl o, 1/12 en una Unidad de
hospitalizacién).

- Bvitar los turnos largos y nunca superar las 12 horas consecu-
tivas; asi como la posibilidad de descansar (en tranquilidad) 30
minutos durante los turnos nocturnos (14).

- Utilizar estandares de cuidados, por €]. los “6 correctos” para
administrar la medicacion (medicamento, paciente, dosis, hora,
via y registro correctos) y no preparar medicacién en ambientes
distractores.

- Implicar a los pacientes en su propia seguridad: orientacion
sobre estilos de vida, seguimiento de tratamientos, evitar el uso
indebido de medicacion.

- Mantener la comunicacién, colaboracion e interaccién de las
enfermeras con toda la variedad de cuidadores de salud (médi-
cos, farmacéuticos, trabajadores sociales, nutricionistas, perso-
nal auxiliar, etc.) ya que previenen pérdidas de informacién rele-
vante para la provision o interrupciéon del cuidado.

El NPSA (4) resume y orienta estas estrategias en los 7 pasos
clave que una organizacién sanitaria segura tiene que dar y que
integran los aspectos conceptuales, metodoldgicos y las necesi-
dades de investigacion:

1. Crear una cultura de seguridad.

2. Establecer una politica sélida enfocada en la seguridad del
paciente a través de toda la organizacion.

3. Desarrollar sistemas de gestion de riesgos.

4. Promover la notificacion de incidentes.

5. Establecer comunicacion e implicar a la sociedad y a los
pacientes.

6. Aprender y compartir las lecciones aprendidas.

7. Aplicar las soluciones para prevenir el dafo.

> Conclusiones

Los accidentes ocurren cuando, por azar, coinciden una equivoca-
cién en las personas con algunas condiciones latentes en el sistema.
Senalar y culpar no tienen valor para resolver los fallos. Cada profe-
sional es responsable de sus actuaciones, pero la responsabilidad
final fundamental esta en las organizaciones, ellas tienen el deber
de establecer una cultura que vele en primer lugar por la seguridad
del paciente, que defienda mejor contra los errores, que los detec-
te de inmediato y que los mitigue cuando ocurran. Por el momen-
to el Ministerio de Sanidad y Consumo lo estd impulsando con la
red de notificacion voluntaria de efectos adversos y las medidas que
se deriven de los datos obtenidos en los distintos estudios que se
han puesto en marcha. La seguridad del paciente depende de la
preocupacion colectiva y de la individual al final de la cadena.
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| Lectura critica de articulos cientificos:
buscando la evidencia Il ]

> Resumen

Para evolucionar como ciencia, la enfermeria, al igual que otras disciplinas, debe estar al dia
en los nuevos avances de su campo y estar al tanto de los trabajos cientificos de calidad para
aplicar sus resultados en la practica dinica. Para ello se debe recurrir a la literatura dientifica
publicada en la diferentes revistas de su area de conocimiento. Dado que actualmente seria
imposible acceder a toda la literatura dientifica disponible debido a su gran volumen, y tenien-
do en cuenta que la calidad de la misma es muy variada, se debe ser lo suficientemente orga-
nizado y juicioso para distinguir las pruebas cientificas validas que permitan poder avanzar en
el campo de la investigacion y mejorar la calidad de los cuidados en la practica profesional.

El objetivo del presente articulo es profundizar en la lectura critica de los documentos,
proceso por el que se evalua e interpreta la evidencia aportada por la literatura cientifica.

> Introducciéon

Como ya se expuso en el articulo publicado, en esta misma revista (N° 12), sobre las fuentes
de informacion en Enfermeria: buscando la evidencia®, los origenes de la Practica Basada en
la Evidencia hay que situarlos en los afios ochenta. Fue la universidad canadiense de McMaster
quien acuno 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 exter-
na derivada de la investigacion sistematica®?. El concepto de Enfermeria Basada en la Evidencia
(EBE) 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 Cabrero, la practica de enfermeria debe estar asentada firmemente en la inves-
tigacion®. De esta manera la EBE surge por la necesidad de adaptar la practica profe-
sional 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 intervencién profesional®.

> iComo se practica esta Enfermeria Basada en la
Evidencia?

La aplicacion de los cuidados mas adecuados a cada situacién hace necesaria una atencion
basada en los resultados de la investigacion®. Para conseguir una practica mas efectiva y efi-
ciente, la EBE concibe la solucién 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.

Una vez realizada la busqueda de las "evidencias" o pruebas que permitan una aproxi-
macioén a la verdad, con aplicabilidad clinica, y su localizacién, el siguiente paso es la valo-
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racion, a través de la lectura critica, de los documentos cientificos
encontrados. Este tercer paso, objeto del presente articulo, nos
permitira seleccionar aquellos articulos de calidad metodoldgica,
relevancia suficiente y utilidad para nuestra practica profesional.

> ;Qué es la lectura critica?

Por lectura o valoracion critica de los documentos cientificos, terce-
ra etapa de la EBE, se entiende el proceso de evaluacién e interpre-
tacion de la evidencia aportada por la bibliografia cientifica a través
de un andlisis sistematico de su validez, resultados y relevancia®. Es
decir, a través de la lectura critica se lleva a cabo la valoracion de los
resultados publicados y la verificacion de su aplicabilidad con el fin
de incorporarlos a los cuidados que prestamos a los pacientes.

Realizada la busqueda y recuperados los documentos, nos intere-
sa garantizar unos criterios minimos de calidad®, lo que conse-
guiremos con la realizacién sistematica de la valoracion critica que
nos permitird seleccionar aquella informacién de calidad que
ayude al avance del conocimiento y a la mejora de la toma de
decisiones por el profesional® mediante la discriminacion de los
articulos segun la metodologia utilizada. Gémez de la Camara
sostiene que “la utilizacién optima de la informacion cientifica
contrastada y fiable, aquella procedente de la mejor investiga-
cién, seria la clave para mejorar la eficacia de la practica clinica'y
la atencién sanitaria en general, reduciendo la incertidumbre y
aumentando la estima y el aval ético del profesional”®.

A través de la valoracion critica podremos®:

- Identificar aquellas publicaciones de calidad y Utiles para la
practica clinica. Las publicaciones fiables que ponen de mani-
fiesto los conocimientos adquiridos a través del pensamiento
racional y del aprendizaje.

- Tomar decisiones sobre los cuidados y aplicarlas a los pacien-
tes, mejorando asi la practica clinica.

- Examinar el valor y pertinencia de los resultados de la investi-
gaciéon con companeros y otros profesionales de otra disciplinas
de la salud en nuestro sector clinico.

> Fases de la lectura critica

En la realizacion de la lectura critica diferenciamos tres fases que
nos permiten excluir aquellos articulos que no cumplen los cri-
terios minimos de calidad:

- En una primera fase realizaremos una primera evaluacion que
nos permitird una discriminacién inicial. Para ello tendremos en
cuenta el titulo, autores, resumen y resultados.

A través de estos parametros podremos evaluar la pertinencia
del tema, observando si es Util para nuestro problema, la expe-
riencia de los autores, la adecuacion del resumen vy si los resul-
tados son utilizables y Utiles para el tema que nos ocupa.

- En una segunda fase analizaremos la capacidad del articulo
para contestar al problema planteado.

- En la tercera y Ultima fase, evaluaremos el material y la meto-
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dologia utilizados en los articulos que hayan superado las ante-
riores fases. Para realizar esta Ultima lectura critica:

- Otorgaremos una puntuacion a través de los items estableci-
dos sobre la metodologia desarrollada en el articulo.

- Desarrollaremos escalas de baremacién de tipo cualitativo
sobre aspectos metodoldgicos concretos.

- Analizaremos los errores o defectos que se pueden presentar
en el articulo, siendo considerados mayores cuando generan un
sesgo potencial importante, llegando a cuestionar la validez de
los resultados, y menores cuando no comprometen su validez.

Para la segunda y tercera fase es necesario establecer los nive-
les de evidencia y los instrumentos para la realizacién de la valo-
racion critica.

> Herramientas para la lectura critica

Las herramientas para realizar la lectura critica de articulos cientificos
son muy numerosas y varfan segun el tipo de estudio que vayamos
a evaluar. Asi podemos encontrar herramientas diferentes para eva-
luar articulos con metodologia cuantitativa como ensayos clinicos,
revisiones sistematicas o para evaluar articulos con metodologia cua-
litativa. En este articulo vamos a presentar dos herramientas para la
lectura critica de articulos: la primera para trabajos con metodologia
cuantitativa, el programa CASP (Critical Appraisal Skills Programme;
Programa de habilidades en lectura critica); y la segunda para tra-
bajos con metodologia cualitativa, el Instituto Joanna Briggs.

El programa CASP, creado por el Institute of Health Sciences de
Oxford siguiendo los pasos de la Universidad de McMaster, tiene
por objetivo ayudar a cualquier tipo de persona involucrada en las
decisiones de salud: Clinicos, farmacéuticos, enfermeros, gestores,
ciudadanos, etc, decisores del Servicio de Salud para que adquie-
ran habilidades en la busqueda de informacion y en lectura critica
de la literatura cientifica en salud, de modo que puedan obtener
asi la "evidencia cientifica" necesaria para tomar sus decisiones.

En Espafia existe un grupo CASP (CASPe: http:/Awww.redcaspe.org
) con multiples nodos distribuidos por el territorio y una sede coor-
dinadora ubicada en Alicante. CASPe forma parte de una organi-
zacion internacional llamada CASP Internacional con la que com-
parte filosofia y experiencias docentes y de organizacién, materia-
les desarrollados en conjunto, asi como proyectos de investigacion
sobre la docencia. CASPe es una organizacion abierta, sin animo de
lucro y que se basa en la colaboracién entre personas.

El grupo CASPe propone que los articulos cientificos deben ser
evaluados en tres aspectos:

1. ¢Podemos confiar en los resultados?

2. ¢Cudles son los resultados?

3. ¢Son pertinentes o aplicables estos resultados en mi medio?
Para ayudarnos en la evaluaciéon de estos tres aspectos, el pro-
grama CASPe ha disefado unas parrillas de preguntas que nos
guian en el proceso de lectura critica. Actualmente las cuatro
parrillas existentes estan orientadas a evaluar ensayos clinicos,
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revisiones sistemdticas, articulos sobre diagnosticos y articulos

de evaluacién econémica.
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B: ¢ CUALES SON LOS RESULTADOS?

7 ¢Cudl es la magnitud del efecto?
Para facilitar la comprension adjuntamos a continuacién las 11 PISTA: ;Cémo estan expresados los
preguntas que el programa CASPe facilita para dar sentido a un resultados? ’
ensayo clinico. (Tabla 1) - para variables binarias puede ser: NNT, | 95!
RRR RR. OR 0 NO SE PUEDE
TABLA 1. CASPe: valoracion critica de un ensayo clinico. - para continuas: diferencia de medias 4 :l'gBER
; - si habia alguna diferencia entre
A: ;SON VALIDOS LOS RESULTADOS DEL ENSAYO? los grupos ¢se corrigié mediante
Preguntas "de eliminacion” analisis multivariante?
1. ¢Se orienta el ensayo sobre una 8. ¢Cuan precisos son los resultados? asi
pregunta claramente definida? asi PISTA: Busca o calcula los intervalos 0 NO SE PUEDE
P/ST,,A: Upa pregunta debe definirse O NO SE PUEDE de confianza SABER
en términos de: SABER QNo
- la poblacion de estudio QaNo
- la intervencion realizada
- los resultados (" outcomes") considerados C: ¢SON LOS RESULTADOS APLICABLES EN TU MEDIO?
2. ¢Se realizé la asignacion de los 9. ¢Se pueden aplicar los resultados
pacientes a los tratamientos de asl en tu medio? _ asi
manera aleatoria? Q0 NO SE PUEDE PISTAS: Considera si:
PISTA: Es importante también SABER - los pacientes del ensayo pueden ser = ’\SIXBSEERPUEDE
que se mantuviera oculta la secuencia QNO suficientemente diferentes de los anNo
de aleatorizacion de tu drea de trabajo
- tu medio ¢parece ser muy diferente
3. ¢Fueron adecuadamente considerados al del estudio?
hasta el final del estudio todos los , ]
pacientes que entraron en él? asi 10. ¢Se han considerado todos los asi
PISTAS: O NO SE PUEDE resultados clinicamente importantes? Q NO SE PUEDE
¢se realizé un control evolutivo completo? SABER En caso negat/vo?gen qué afecta a la a ;gBER
¢se analizaron los pacientes en el grupo | @ NO decision a tomar:
al que fueron aleatoriamente asignados .
(andlisis por "intencion de tratar")? 11. ¢Los beneficios merecen la pena asi
frente a los perjuicios y/o costes?
:MERECE LA PENA CONTINUAR? Aunque no esté planteado en el articulo QNO
Jqué opinas?
Preguntas detalladas
4. iSe ha mantenido un disefio "ciego" asi o )
respecto al tratamiento, tanto de los 0 NO SE PUEDE Las preguntas de la 1 a la 3 son de eliminacién. Si la respues-
pacientes, clinicos y personal del estudio? SABER ta a las tres es “Si” entonces vale la pena continuar. El resto
Q NO de las preguntas evaltan la calidad metodoldgica del articulo,
asi podemos saber si los resultados son validos y aplicables a
5. ¢Eran similares los grupos al la practica clinica.
inicio del ensayo? ) o )
PISTAS: ) Por otro lado el instrumento creado y utilizado por el Instituto
En términos de otros factores que Qsl Joanna Briggs para evaluar articulos con metodologia cualita-
: O NO SE PUEDE ti | QARI. A continuacién en la Tabla 2 t |
pudieran tener efecto sobre el iva es e . A continuacion en la Tabla 2, presentamos los
resultado: edad, sexo, etc. a ;gBER 10 criterios, que se valoran a través de esta herramienta.
No importa la significacion estadistica
sino la magnitud de las diferencias
6. Aparte de la intervencion experimental, | Q Si
¢ise ha tratado a los grupos de la Q NO SE PUEDE
misma forma? SABER
a NOo
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TABLA 2. Instrumento de Evaluacion Critica QARI

CRITERIOS SI | NO SIN

CLARIFICAR

1) Existe congruencia entre la
aproximacion filoséfica planteada
y la metodologia de la investigacion

2) Existe congruencia entre la
metodologia de la investigacion
utilizada y la pregunta u
objetivos de la investigacion

3) Existe congruencia entre la
metodologia de la investigacion
utilizada y los métodos usados
para recoger datos

4) Existe congruencia entre la
metodologia de la investigacion
utilizada y la representacion y
analisis de datos

5) Existe congruencia entre la
metodologia de la investigacion
utilizada y la interpretacion

de resultados

6) Existe alguna declaracion
que identifique al autor con
una tendencia cultural o
corriente tedrica

7) Queda reflejada la influencia
del investigador sobre la
investigacion y viceversa

8) Los participantes y sus voces
estan adecuadamente
representadas

9) La investigacion sigue criterios
éticos actuales o existe evidencia
de que el trabajo de investigacion
ha pasado por la aprobacion de
algun comité de ética

10) Las conclusiones descritas
en el informe final de la
investigacion parecen derivarse
del proceso de andlisis e
interpretacion de los datos

TOTAL

Como hemos mencionado anteriormente, son muchos los
recursos disponibles para realizar una lectura critica. A con-
tinuaciéon presentamos, en la tabla 3, una relaciéon seleccio-
nada de otros recursos Utiles para enfermerfa sobre lectura

critica disponible a través de Internet (8,9).
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TABLA 3. Recursos en internet.

Klinea: Nombre del sitio Web

2° linea: URL

RAFAEL BRAVO

http://www.infodoctor.org/rafabravo/mbe.htm

GRUPO CASPe

http:/Awww.redcaspe.org

CENTRO COCHRANE IBEROAMERICANO
http://www.cochrane.es/Castellano/

CENTRE FOR EVIDENCE-BASED NURSING
http:/Avww.york.ac.uk/healthsciences/centres/evidence/cebn.htm
CENTRE FOR EVIDENCE-BASED MEDICINE. OXFORD UNIVERSITY
http://www.cebm.net

EVIDENCE-BASED NURSING (revista)

http://ebn.bmijjournals.com

THE JOANNA BRIGGS INSTITUTE
http://www.joannabriggs.edu.au

ACP JOURNAL CLUB
http://www.acponline.org/journals/acpjc/icmenu.htm
BANDOLERA (versién espanola de Bandolier)
http:/Awww.infodoctor.org/bandolera

CLINICAL EVIDENCE

http://www:.clinicalevidence.org/

EVIDENCE BASED NURSING-ROYAL COLLEGE OF NURSING
http://www.evidencebasednursing.com/

EVIDENCE BASED MIDWIFERY NEWORK (EBMN)
http://www.fons.org/networks/ebm/ebmmain.htm

INDEX EVIDENCIA CIENTIFICA
http://www.index-f.com/oebe/inicio.php

GUIAS DE PRACTICA CLINICA BASADAS EN LA EVIDENCIA
http://www.ascofame.org.co/guiasmbe.htm

MATERIAL DOCENTE DE LA UNIDAD DE BIOESTADISTICA CLINICA

DEL H. RAMON Y CAJAL

sz//vvww.hrc.es/investigacion/bioest/M_docente.html

> Conclusion

En los ultimos afnos la investigacion en enfermeria ha aumenta-
do tanto en calidad como en cantidad, pero los resultados deri-
vados de dicha investigacién no son difundidos al resto de los
profesionales, ni aplicados a la practica clinica diaria.

En general los profesionales de enfermerfa coinciden en sefialar
que las cargas de trabajo y las personales no les dejan tiempo
suficiente para estar al dia de los Ultimos avances cientificos. A
esto hay que sumarle la falta de conocimientos y apoyo meto-
dolégico a los que se enfrentan los profesionales de enfermeria.
Desde el ambito universitario habitualmente se ha dado mas
importancia a la adquisicion de conocimientos técnicos que a la
adquisicién de “conocimientos de investigacion”, lo que hace
que la cultura investigadora de los profesionales de enfermeria
sea, en cierta manera, escasa. Lo que debemos entender los
enfermeros es que nunca daremos unos cuidados de calidad si
no los basamos en la mejor evidencia disponible, y la Unica
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manera de conocer la mejor evidencia existente sobre un tema,
es accediendo a la literatura cientifica relacionada y realizando
una lectura critica de los resultados que se presenten para
poder aplicarlos a la practica diaria.

Si conseguimos aumentar la cultura investigadora de nuestra
profesién estaremos contribuyendo a la mejora de la calidad
asistencial y a la construccion de la enfermeria como ciencia,
aunque es necesario que esta cultura y los conocimientos
comiencen a desarrollarse desde la formacion universitaria.
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[ La ética del cuidado: el factor
humano en enfermeria |

> Autora La realidad de la enfermera de anestesia, reanimacion y terapia del dolor
Hemos evolucionado con la sociedad, hemos adaptado nuestros cuidados a los gran-
des avances de las ciencias y de la tecnologia respondiendo con la preparacién tecno-
Rosa Sainz Nieto l6gica y el conocimiento de las Ultimas técnicas de monitorizacion, de los mas sofistica-
dos sistemas de ventilacion mecénica, de los protocolos de analgesia, sedacion y técni-
Supervisora de URPA-Reanimacion y UTD ~ cas anestésicas mas novedosas.

del Hospital de Galdakao
Bizkaia. Osakidetza Sin embargo hemos asistido, igualmente, a la gran deshumanizacién en la relacion cli-

superrea@hgda.osakidetza.net nica que en los Ultimos afos esta fascinacion por la tecnologia ha producido.

Es como si hubieramos sufrido un desfase en la evolucién de las profesiones sanitarias,
ya que la sociedad venia reclamando el reconocimiento de los derechos sociales, dere-
chos individuales, derechos civiles y colectivos y nosotros nos hemos aferrado a la tra-
dicion paternalista recogida tanto en el juramento hipocratico como en el legado de
Florence Nithingale.

Evolucion del pensamiento enfermero

Cuando valoramos y tratamos a la persona como un todo y la convertimos en el obje-
tivo principal de nuestros cuidados, nos encontramos en algunos casos con situaciones
probleméticas en las que los conocimientos, las técnicas, la legislacién vigente o los
cédigos deontoldgicos profesionales no son suficientes, no nos dan en sf mismos las cla-
ves para solucionarlas.

En el ejercicio de nuestra profesion nos encontramos a menudo con situaciones a veces
limite, como el caso del paciente en fase terminal cuyos familiares solicitan no le sea
prolongada la agonia mas alla de lo necesario, o bien otras situaciones quiza mas coti-
dianas como la escasa proteccion de la confidencialidad de las Historias Clinicas, situa-
ciones en las que el derecho a la informacién del paciente presenta problemas (pacien-
tes incapaces, pacientes menores, etc.), o situaciones en las que la atencién a ciudada-
nos con pautas culturales diferentes de las nuestras pueden ser conflictivas.

Todos estas situaciones presentan problemas ETICOS, en los que para su resolucién no
parecen suficientes los conocimientos que tradicionalmente han cultivado las profesio-
nes sanitarias.

Dimensiones éticas del cuidar en enfermeria. Presencia cuidadora
Con este panorama de actuacion, la enfermera ha de plantearse que actualmente la buena
enfermera no puede ser lo que se venia considerando desde el paternalismo tradicional.

La ética exige que utilicemos dos de nuestras cualidades humanas:
La capacidad de razonar y
La capacidad de sentir empatia hacia los demas.

Como enfermeras o poseemos estas dos cualidades o no podremos responder ética-
mente a los dilemas que se nos presentaran a lo largo de nuestro ejercicio profesional.

TRIGO Triticum aestivum L. ... , . . - cpr
Vitamina E, nutritiva, antiflogistica La ética del cuidado debe constituir uno de los pilares bdsicos de la ética del pro-

Foto: Bernat Vanaclocha  fesjonal de la salud y especificamente de la €ética de enfermeria.
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¢ Qué es cuidar? Diferentes definiciones:

- Es vivir con advertencia respecto de algo.

- Es preocupacién o interés por las personas o las ideas que tie-
nen importancia para uno mismo.

- Es atencion solicita y responsable ante los demas.

- Es tener respeto y atender a las necesidades especificas de una
persona en particular.

Es actitud de preocupacion, solicitud, atencion por hacer
algo bien. Es importante tener claro este concepto ya que
los profesionales de la salud CUIDAMOS y no solo tratamos
a los pacientes.

Una de las cuestiones a las que la Etica intenta dar respuesta es:

¢ Quién es la buena enfermera?

- Es la eficaz y eficiente en cuanto a los cuidados que proporciona.
- Es la que los pacientes perciben con “presencia cuidadora”. Es
decir, la que es buena en un sentido moral.

¢Qué es la presencia cuidadora?
Presencia cuidadora no significa una expresion sentimental de
los sentimientos hacia un paciente.

Mas bien es una forma de estar con las demas personas que les
confirma nuestra preocupacion personal por su bienestar. Esta
forma de ser favorece la confianza y las actitudes positivas que
promueven la salud.

Cuando la presencia cuidadoraimpregna un entorno asistencial,
todo el ambiente de este entorno se transforma, de manera que
no solo se favorecen actuaciones terapéuticas sino que ademas
los pacientes aprecian los cuidados que se les prestan y se sien-
ten participes de ellos mismos.

Por el contrario, cuando una presencia no cuidadora domina un
entorno clinico, no soélo los pacientes reaccionan negativamente
sino que el personal tampoco se siente satisfecho con su trabajo.

A la teoria ética que da respuesta a las necesidades de la pro-
fesion de enfermeria, en cuanto a ;qué es lo correcto y lo
bueno? y iqué es correcto hacer éticamente en una situaciéon
concreta?, podriamos decir que se le han dado tres enfoques:
1. Etica de la virtud

2. Etica de los Principios. Principios de la Bioética

3. Ftica del cuidado

> 1. Etica de la virtud

- En sus comienzos, la enfermeria moderna se centraba en la
ética de la virtud, o el caracter de la enfermera.

- La integridad, la confianza y la prudencia son virtudes que
conforman el caracter de las enfermeras como individuos e
influyen en si los problemas éticos son o no son identificados, en
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cémo se reacciona ante ellos , si el paciente no puede confiar en
la enfermera, la relacion paciente-enfermera no puede existir.

- Aristoteles nos mostré la prudencia como una virtud intelec-
tual, es decir, relacionada con el conocimiento y la razédn. La pru-
dencia seria, segin él, la disposicion que permite deliberar
correctamente acerca de lo que es bueno o es malo para el ser
humano. No en general sino en cada situacion. Prudencia es por
tanto saber tomar decisiones en condiciones de incertidumbre.

La incertidumbre no esta refiida con la razonabilidad y la pru-
dencia consiste precisamente en esto, en el manejo razonable
de la incertidumbre. Es claro que las perspectivas nunca seran
todas, pero también lo es que cuanto méas enriquezcamos ana-
lisis mas facil es que decidamos bien.

De lo que se deduce que en este tipo de razonamientos es fun-
damental aceptar que el otro puede tener razéon, y por tanto
gue yo no tenga toda la razén ni la puedo tener, lo que hace
necesario la escucha de los argumentos del otro.

El “otro” para la enfermera que ha de elaborar juicios clinicos y
tomar decisiones es el paciente, pero tambien es el familiar, el
que elabora los protocolos o guias de enfermeria, el que gestio-
na los recursos, el compafiero que publica trabajos de investiga-
cion, el investigador, etc.

> 2. Etica de los Principios. Principios de
la Bioética

- Durante los ultimos 40 afios, se ha prestado menos atencion a
la ética de la virtud y la literatura tanto de los cuidados de la salud
como de la ética de enfermeria se ha centrado principalmente en
la ética de los principios. La ética de los principios se ocupa de los
conceptos, de los derechos, las obligaciones y los deberes, asi
como de la idea de las consecuencias de nuestras acciones. Es lo
gue se puede resumir en los principios de la bioética.

PRINCIPIOS DE LA BIOETICA:

2.1. PRINCIPIO DE AUTONOMIA

2.2. PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA
2.3. PRINCIPIO DE BENEFICENCIA
2.4. PRINCIPIO DE JUSTICIA

2.1. PRINCIPIO DE AUTONOMIA
El respeto por las personas es el primer principio. Este exige que
cada individuo sea tratado como un ser Unico y como un ser
igual a todos los demas individuos.
Este principio descalifica las decisiones paternalistas que médi-

cos y enfermeras tomamos en nombre de pacientes que estan
capacitados para tomar decisiones.
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El principio de respeto por las personas exige que se tengan en
cuenta los objetivos y valores del paciente a la hora de tomar
decisiones, sobre cuidados y tratamiento.

Los valores que se defienden son:
Que las personas tomen sus propias decisiones y que la calidad
de vida sea decidida por las personas.

- Por ejemplo: si un adulto competente que tiene una enferme-
dad terminal manifiesta que no quiere mas tratamientos, pero
gue desea se le proporcione confort y que se le permita morir
con el mayor bienestar posible, el principio de respeto por las
personas respalda su derecho a tomar esta decision y compro-
mete a los profesionales de la salud a actuar con arreglo a los
valores y los deseos del paciente, incluso aunque las decisiones
le puedan acortar la vida.

- Quiere esto decir que el principio de autonomia del paciente
invalida la obligacion profesional de ante todo prolongar la vida
humana.

- Si este paciente no tuviera una enfermedad terminal, sino una
enfermedad crénica avanzada, acompanada de dolores y sufri-
mientos intensos que no puedan aliviarse con medicacion, e
hiciera esta peticion la situacion seria mas compleja, pero en
ambas situaciones el centro de atencién estarfa en el principio
de autonomia.

- Los conceptos relacionados con este principio son: consenti-
miento informado, directrices previas o voluntades anticipadas,
limitacion del esfuerzo terapéutico, suicidio asistido, eutanasia...

2.2. EL PRINCIPIO DE NO MALEFICENCIA

- Es el principio de no hacer dafo. “Primum non nocere”.

- Es el principio mas antiguo, puede encontrarse en el juramen-
to hipocratico de los médicos y en los escritos de Florence
Nightingale.

- Las personas que proporcionamos cuidados de salud tenemos
un compromiso basico de no hacer dafio a nuestros pacientes.

Pero ¢qué quiere decir hacer dafo?, ;qué es hacer dafio en una
situacion concreta de cuidados al paciente?

- Si un nifo nace con deformidades mdultiples y sufre un dolor
terrible (sufrimiento) que los farmacos no alivian y no puede vivir
mas gue unos cuantos anos, ;es hacer dano acortar su vida deli-
beradamente?

- ¢Es hacer dafio distribuir los recursos sanitarios de manera que
las personas de edad avanzada no obtengan el mismo tipo y
cantidad de tratamientos que el resto de los ciudadanos consi-
guen?

- Esencialmente este principio consta de tres partes:

A. no debemos causar dafo.

B. debemos prevenir el dano.

C. debemos erradicar el dafo.

Cada situacion se debera analizar minuciosamente para deter-

minar cudl es el dafo y de esta forma poder pasar a las tres
acciones anteriores.
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2.3. PRINCIPIO DE BENEFICENCIA

Es el principio de “hacer el bien”. Se considera que proporcio-
nar beneficios o "hacer el bien” tiene un valor positivo que pro-
mueve la salud o el bienestar, como la prevencién de las enfer-
medades o muerte prematura.

El deber de no causar dafo tiene prioridad sobre el de propor-
cionar beneficios (hacer el bien) en situaciones en las que ambos
principios entran en conflicto y no hay otros elementos a favor
ni en contra de uno o de otro.

- Las dos son obligaciones que hemos de tratar de cumplir. La
beneficencia exige la provision de beneficios y un equilibrio
entre estos y los dafios en una situacion determinada.

- ¢Es hacer el bien emplear tratamientos muy costosos de alta
tecnologia en la REANIMACION a los pacientes con enfermeda-
des terminales?

- ¢Es hacer el bien internar a una anciana en una residencia
cuando una buena coordinaciéon familiar podria facilitar que se
guedara en su hogar? Esto podria suponer menos tiempo libre
para sus hijos, menos espacio para sus nietos.

En estas situaciones compiten diversos valores y necesidades.

2.4. PRINCIPIO DE JUSTICIA

Es el principio ético basico para la sociedad respecto de la pres-
tacion de los cuidados de enfermerfa y de la salud.

La justicia distributiva es un tipo de justicia y tiene que ver con
la distribucion de los costes y beneficios de cualquier sociedad
que dispone de recursos limitados.

Por rico que sea un pafs, sus recursos son limitados.

Japén es la segunda economia mas sélida del mundo después
de los EEUU, y estos dos pafses estan teniendo problemas con
este principio ético de la justicia distributiva y con la asignacion
de los recursos en cuidados de salud.

- Parte de este problema se debe al avance de la ciencia y la
medicina moderna y parte al envejecimiento de la poblacion.

- Estas cuestiones de asignacién de recursos se refieren tanto a
las decisiones politicas de ambito local, territorial, o estatal,
como a la decisién ética o clinica de cuanto tiempo dedican las
enfermeras de anestesia a sus pacientes en cada quiréfano.

> 3. Etica del cuidado

- A partir de los 80, se comienza a analizar y a cuestionar la ética
basada en los principios como fundamento Unico o predomi-
nante en la ética de enfermeria. A partir de entonces se desa-
rrolla la ética del cuidado.

- Comprendemos la ética del cuidado, si analizamos dos dife-
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rentes modos de entender nuestras responsabilidades para con
los demas.

DESDE LA IMPARCIALIDAD

Centrada en la resolucion del conflicto ético, uniendo el desa-
rrollo moral al entendimiento de reglas y derechos, (ética de la
justicia).

DESDE LA RESPONSABILIDAD
Preocupada por la actividad de cuidar al otro, (ética del cuidado).

No son antagonistas sino complementarias. Son, por tanto, dos
formas de acercarse a la realidad necesarias para el abordaje
correcto de las situaciones morales conflictivas.

3.1. ETICA DE LA JUSTICIA

Es la moral de los derechos, se basa en la igualdad y centra en
la comprension de la imparcialidad.

Es una manifestacion de igual respeto, que equilibra los dere-
chos de los otros y del yo.

Se preocupa de definir principios correctos y aplicarlos adecua-
damente sin considerar pormenores contextuales. Situandose en
una perspectiva universal para juzgar sobre lo bueno y lo malo.

3.2. ETICA DEL CUIDADO

Es la moral de la responsabilidad, se basa en el concepto de dife-
rencia y se centra en el reconocimiento de las diferencias de
necesidad. Se basa, pues, en el entendimiento que hace surgir la
compafia y el cuidado. Es la ética de lo particular y lo concreto.

El cumplimiento de la justicia y los derechos puede descuidar un
aspecto basico de los conflictos morales: que dichos conflictos
son vividos por personas inmersas en una red de relaciones
humanas y necesidades de atencién y de cuidado.

Esto exige, por tanto, conocer el contexto en el que aparece un
conflicto ético, conocer como se orientan las personas afectadas
y ofrecer la respuesta que permita el mantenimiento de la red de
relaciones personales existente y el bienestar de cada sujeto
implicado.

La idea de una mirada justa y comprensiva dirigida sobre una
realidad particular es la que asegura que nadie quede perjudica-
do ante una situacion dificil.

Para la ética del cuidado el progreso moral viene determi-
nado por la ampliacion del alcance del precepto de ocu-
parnos de los otros y de mantener relaciones interperso-
nales. Sin embargo para la ética de la justicia, este progre-
so consiste fundamentalmente en el respeto de los dere-
chos de los demds.
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Puede parecer por eso que la ética del cuidado es un razona-
miento de segundo orden.

Da la impresion de que hablar de aplicacién de los principios
universales es pisar terreno firme en ética, mientras que hablar
en el ambiguo lenguaje de las relaciones humanas produce cier-
ta incertidumbre.

Sin embargo, la vida moral real de los hombres no se desarrolla
en el frio gabinete de la RAZON PURA, sino en medio de un teji-
do de relaciones entre personas con historias concretas a sus
espaldas, con sentimientos, preocupaciones y necesidades.

“Razonar moralmente sin tener en cuenta estas circuns-
tancias puede ser intelectualmente madas atractivo pero
humanamente mds pobre”. Carol Galligan (discipula de
Kohlberg)

Quiza ahora, dicho todo esto, comprendamos mejor el alcance
y el significado de cuidar y de la buena enfermera.

TEORIA DE LA ETICA DEL CUIDADO

Lo que une a las personas no es necesariamente la interac-
cion directa, sino su pertenencia a la humanidad. El com-
promiso de la ética del cuidado es que todos estén inclui-
dos en la red de relaciones y que nadie se deje en situacion
de abandono.

LA CIENCIA DE ENFERMERIA Y EL ARTE DE ENFERMERIA QUE
SE ENCUENTRAN EN LA ETICA DEL CUIDADO NOS DAN LOS
CONOCIMIENTOS Y LAS CAPACITACIONES QUE NECESITA-
MOS PARA CONVERTIRNOS EN BUENAS ENFERMERAS.

Ademas de los conocimientos y la destreza necesitamos de
ACTITUDES.

Todos los sujetos adultos sabemos que lo mas dificil de modifi-
car son la actitudes, pero también que los conocimientos y las
experiencias pueden modificarlas.

Necesitamos ademas:

- De la propia decision. La voluntad. Elemento personal e
intransferible

- La madurez moral que afortunadamente no finaliza con la
mayoria de edad, sino con la muerte.
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| Asepsia: Lavado de manos ]

> Autor ) ) )

. ujto . EL LAVADO DE MANOS ES EL METODO MAS EFICAZ PARA PREVENIR LA INFECCION.
Unai Razquin Flores OBJETIVOS: ELIMINAR LA FLORA BACTERIANA TRANSITORIA DE LA PIEL. EVITAR PRO-
Diplomado en enfermeria. Pamplona PAGACION DE MICROORGANISMOS PORTADORES.

> LAVADO SIMPLE O HIGIENICO

Se realiza al llegar al lugar de trabajo.
Antes y después de todo cuidado.
Al entrar y salir del aseo.
MATERIAL: Agua, Jabdn liquido neutro.
TECNICA: Preparado de manos: Quitarse
las joyas: reloj, pulseras..., ufas cortas
y sin esmalte. Subir las mangas largas.
TIEMPO: 30 seg.

SECADO: Exhaustivo con papel, uso unico.

ACCIONAR CON EL ANTEBRAZO EL MANDO MOIJAR BIEN EL BRAZO, ANTEBRAZO Y MANOS.
DE FLUIR DEL AGUA O ABRIR EL GRIFO CON COGER UNA DOSIS DE JABON ACCIONANDO
UN PAPEL DE USO UNICO. EL MANDO DE DISTRIBUCION CON EL CODO.

LAVARSE (CON JABON; ENJABONARSE) ACLARAR ABUNDANTEMENTE Y SECAR CERRAR EL GRIFO O EL MANDO MANUAL
LOS BRAZOS, ANTEBRAZOS, MANOS CON PAPEL DE USAR Y TIRAR. CON EL PAPEL Y SE TIRA A LA BASURA.
CUIDADOSAMENTE.

NTISEPTICO

Se realiza antes y después de cuidados
antisépticos, antes y después de realizar
procedimientos invasivos, después de
quitarse los guantes, al entrar y salir de
habitaciones de aislamiento, después del
contacto con sangre, fluidos corporales,
secreciones, excreciones y equipos
contaminados por ellos.
MATERIAL: Agua, Jabon antiséptico liquido
(tipo Betadine® o Hibiscrub®) y cepillo

de unas. CEPILLADO EXHAUSTIVO DE UNAS. SECADO EXHAUSTIVO.
TECNICA: Lavado simple + cepillado de ufas.
Aclarado abundante dejando correr el agua
de la punta de los dedos hasta el codo.
TIEMPO: 1 min.
SECADO: Exhaustivo con un campo estéril.
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> LAVADO QUIRURGICO DE MANOS

Se realiza en el bloque quirurgico, clinicas
del dolor, salas de partos y procedimientos
diagndsticos y terapéuticos invasivos que
requieran técnicas de asepsia.

MATERIAL: Agua, Jabdn antiséptico liquido
(tipo Betadine® o Hibiscrub®), cepillo con
Betadine® estéril, preparado para su uso.

TECNICA: Imédgenes 1-15
TIEMPO: Sehalado en la técnica con limite
cronoldgico para el frotamiento y lavado.
Entre intervenciones 3 min.

Al COLOCAR GORR(1) Y MASCARILLA ENJABONARSE l\jANOS BRAZOS
Exh i n un cam ril par : ' '
- d; ;f;f(')voDceC; deulascae rg:seééelcl)spjeflos ACCIONAR EL MANDO DE PASO DEL AGUA ANTEBRAZOS DURANTE 2 O 3 MINUTOS.
Bl é/odo CON LA AYUDA DEL CODO O DEL PEDAL.

MOJAR EL BRAZO, ANTEBRAZO Y MANOS.
COGER UNA DOSIS DE JABON ACTIVANDO
EL DISPOSITIVO DE DISTRIBUCION.

ACLARAR LAS MANOS, LUEGO LOS COGER EL CEPILLO ESTERIL DE UNICO USO. CEPILLARSE LAS UNAS DURANTE
ANTEBRAZOS, QUE ESTAN MANTENIDOS EN

30 SEGUNDOS.
POSICION VERTICAL PARA PERMITIR A LAS
GOTAS RESBALAR HACIA LOS CODOS.

6 7 8
ACLARAR DE NUEVO. COGER DE NUEVO EN UNA PALMA JABON LAVAR CUIDADOSAMENTE LOS ESPACIOS
ANTISEPTICO.

INTERDIGITALES, LOS DEDOS, LAS MANOS,
LOS ANTEBRAZOS (EN MOVIMIENTOS
CIRCULARES) DURANTE 3 MINUTOS.
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9 10 1
MANOS. ANTEBRAZOS EN MOVIMIENTOS CIRCULARES. ACLARAR ABUNDANTEMENTE DEL PRINCIPIO
DE LOS DEDOS HASTA EL CODO.

12 13 14
LA PALMA DEBERA ESTAR GIRADA MANTENER LAS MANOS EN ALTO, SECAR CON CAMPO ESTERIL,
HACIA EL BRAZO. LOS ANTEBRAZOS A DISTANCIA DEL CUERPO. UNO PARA CADA MANO.
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| Avanzando con Europa
hacia un futuro esperanzador |

Con la publicacién en el B.O.E. del R.D. de Especialidades el pasado 6 de
mayo, la enfermeria espanola alenté la esperanza de que por fin la
enfermera podia dejar su tradicional funcion polivalente para proyectar
un perfil mas moderno y mas adecuado a la salud de los ciudadanos: ser
especialista.

La enfermeria espafola, a pesar de haber conseguido importantes
logros después de una lucha de casi veinte afios, tiene ain muchos pro-
blemas por resolver, tales como:

- La elaboracién de programas de formacion para el desarrollo de las dis-
tintas especialidades, que aun esta sin determinar.

- La demora en la realizacion de impresos para la solicitud de las espe-
cialidades actuales (sf existe modelo de solicitud para cambiar el titulo de
una especialidad antigua por el titulo de una nueva especialidad).

- La escasez de informacion facilitada al respecto, lo que hace que los
profesionales de enfermeria nos encontremos, en cierto modo, en una
situacion de incertidumbre y desorientacion.

- La forma de aglutinar diferentes especialidades en una sola, como es el
caso de “ENFERMERIA EN CUIDADOS MEDICO-QUIRURGICOS”, que
engloba Anestesia-Reanimacién y TD, siendo ya ésta por sf sola una espe-
cialidad muy extensa, como para articularse con independencia, prestando
servicios integrales al paciente en los periodos per, intra y postoperatorios.

En otro orden de cosas, las corrientes europeas referentes a las especia-
lidades no siguen unos criterios profesionales consensuados y estanda-
rizados. Existen politicas educativas muy diversas, como es el caso de
algunos paises, que optan por programas de formacion combinados; es
decir, el mismo para enfermeras especializadas en Anestesia y en
Cuidados Intensivos. El caso de Suiza es muy peculiar. Un 20% de
Enfermeras de Anestesia con titulacién superior estan a la espera de
obtener la licenciatura en Enfermeria y un Master en Anestesia. Esto
ocurre en la zona de habla francesa, mientras que en la zona de habla
alemana, sélo el 16% de las Enfermeras de Anestesia tienen
Diplomatura, a la espera de obtener créditos para el Master.

En U.S.A. han introducido siete nuevos programas de anestesia a nivel
Master, con lo cual alcanzan un total de 94. Existe una creciente deman-
da de enfermeras de anestesia, muchas de las cuales optan por adquirir
el Doctorado.

En Finlandia existen Masters desarrollados para enfermeria. En principio,
se esperaba desarrollar especialidades de enfermeria, pero las autorida-
des sanitarias y educacionales no estan a favor de tales especialidades de
enfermeria, sobre todo, la de anestesia, a pesar de la peticién y apoyo por
parte de los anestesiodlogos. Existe una fuerte oposicién por parte de las
Escuelas de Enfermeria. Se ha solicitado a IFNA (Federacion Internacional
de Enfermeras de Anestesia) que escriba una carta oficial a los ministros
de educacion y salud para promover la enfermera de anestesia.

En el Reino Unido se esta desarrollando un programa Unica y exclusiva-
mente para enfermeras especialistas en Anestesia. Es la primera vez que
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se delegaran tareas de Anestesia a personal no médico (enfermeras).
IFNA esta siguiendo este proceso con gran interés.

La situacion en Eslovenia en cuanto a programas educacionales para
enfermeras especializadas en anestesia se basa en un nuevo programa
combinado de un ano de duracién mas 6 meses para una disertacion.
Esta nueva experiencia de programa combinado sirve para enfermeras
especialistas en anestesia y para las de cuidados criticos.

En algunos paises los servicios de anestesia estan siendo reformados,
introduciendo distintos esquemas para delegar tareas hasta ahora reser-
vadas exclusivamente a médicos anestesistas, pero no necesariamente
propuestas a las enfermeras, lo cual es alarmante en cierto modo.
Formar enfermeras de anestesia parece ser demasiado costoso, por lo
gue existe la tentacion de desarrollar programas mas cortos para “téc-
nicos”. La cuestion de la calidad no es prioritaria. IFNA esta muy sensi-
bilizada por este tema y esta dispuesta a tomar cartas en el asunto para
que no llegue a desarrollarse.

En Noruega, en un intento de reducir costes, han reorganizado los sis-
temas hospitalarios despidiendo a enfermeras. Por otro lado, la edad
media de las enfermeras en activo es de 47 afios (similar a la de muchos
paises), lo que harad que exista necesidad de estas profesionales en los
proximos 5 a 10 afos.

El status laboral actual de la enfermeria noruega es de “enfermera gene-
ralista” y estan luchando para que esto cambie y obtener el reconoci-
miento de enfermeras especialistas. En esta linea se mueven, promocio-
nandose a través de puestas al dia, seminarios, etc., habiendo sido un
gran éxito el 10° Congreso Internordic, celebrado en Stavenger.

Ante tal panorama internacional IFNA se mantiene alerta y actta reu-
niéndose con organismos con capacidad de decision, en un afan de
resolver cualquier problema que ponga en peligro la estabilidad de la
enfermeria especialista, poniendo un especial énfasis en la enfermera
de anestesia, a la que representa internacionalmente.

La presidenta de IFNA, junto con el director ejecutivo mantuvieron una
reunién con la directora ejecutiva del C.I.E.(Consejo Internacional de
Enfermeria) en Ginebra, con el propdsito de colaborar estrechamente
para hacer mas fuerza en el reconocimiento de las especialidades.

De igual manera, la OMS ha pedido a asociaciones de los paises miem-
bros de IFNA que recaben y proporcionen toda la informacién posible de
la practica enfermera en los diferentes pafses, por ser éste el mejor cami-
no para alcanzar un pleno reconocimiento de la especialidad. Algunos
grupos de especialistas europeos siguen trabajando en el desarrollo de
la Asociacién Europea de Enfermeras Especialistas (ESNO). Entre todos,
aunando nuestros esfuerzos, intentemos conseguir una enfermerfa
especializada. Si luchamos podemos perder, pero si no luchamos esta-
mos perdidos. Esperemos que nuestra formacién, experiencia y excelen-
cia en el cuidado sean reconocidos en un futuro cercano

Beatriz Arguello Agundez
Representante de IFNA
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[ Informe de Secretaria ]

Estimados companeros:

Desde la secretaria de ASEEDAR-TD os infor-
mamos de algunos datos que consideramos
de interés para todos.

- El nimero de socios a septiembre de 2005 es
de 516.

- Durante este ultimo afio han causado baja
18 afiliados, asi mismo se han incorporado 17
nuevos companeros a nuestra asociacion.

- Seguimos intentando actualizar nuestra base
de datos, labor un tanto ardua ya que es, en
ocasiones, muy dificultoso el contactar con los
socios para la actualizacion de su ficha. Os
pedimos nos comuniquéis cualquier cambio
de domicilio o bancario, esto facilitarfa en gran
medida nuestra labor.

- La pagina web est4 plenamente operativa y a
la espera de vuestras opiniones, foros, articu-
los, noticias y cualquier nueva sugerencia que
recibiremos con agrado.

Sin mas asuntos que saludaros y animaros a con-
tinuar trabajando en pro de nuestra especialidad.

Un afectuoso saludo:

Juan Antonio Zufia Iglesias
Secretario de ASEEDAR-TD
Secretaria@aseedar-td.org
Gaurpa@hgda.osakidetza.net

[ IV Jornadas Aragonesas de
Enfermeria en Anestesia, Rea-
nimacion y Terapia del Dolor ]

Fuimos alrededor de 100 personas y nos
reunimos para poner de manifiesto que la
enfermeria avanza dia a dfa, que los pro-
fesionales dedicados a la anestesia, reani-
macién y terapia del dolor estamos intere-
sados en ampliar nuestros conocimientos
Y, lo que es més importante, en compartir-
los con nuestros compafieros, porque del
intercambio de ideas surgen nuevos pro-
yectos y nuevas formas de avanzar en
nuestro trabajo. El tema principal fue”El
suefio, necesita ser cuidado?”. Se presen-
taron comunicaciones, posters y mesas
redondas en torno a este tema y a otros
relacionados con nuestra profesion.

El comité organizador y cientifico quiere
agradecer el apoyo y colaboracién de todos
los que nos han ayudado para que estas
jornadas saliesen adelante y por supuesto,
gracias, a todos los participantes.

Silvina Giménez Pérez
Secretaria de las Jornadas

¢ sucedio en
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[ Fe de erratas |

La alteracion del orden de autores detectado
en la seccién de trabajos originales del n° 12,
esta corregida en la version electrénica, pagi-
na web: www.aseedar-td.org/publicaciones.

[ Xl Jornadas de ASECVAR-TD
Comunidad Valenciana, 2005 |

El pasado mes de mayo, se celebraron en
la localidad alicantina de Villajoyosa las
Xl Jornadas de Enfermeria en anestesia,
reanimacion y terapia del dolor de la
Comunidad valenciana.

Organizadas por ASECVAR-TD, en cola-
boracion con el Hospital de la Marina
Baixa, el Ayuntamiento de Villajoyosa y el
Colegio de Enfermeria de Alicante.

Se conté con la presencia de ROSA
SAINZ , desde Bilbao, como delegada de
ASEEDAR-TD.

Entre los numerosos asistentes se encon-
traban profesionales de los cuidados de
diferentes ambitos: asistenciales en las
areas de anestesia, reanimacién y terapia
del dolor, docencia, investigacion, gestion,
asi como estudiantes de Enfermerfa. Todos
ellos tuvieron la oportunidad de presentar
sus trabajos y proyectos en forma de
comunicaciones orales, posters y ponen-
cias en el centro cultural “Llar del
Pensionista”, de la localidad de Villajoyosa.

En todos los proyectos y trabajos, se puso
de manifiesto la relevancia de la cientifici-
dad de los profesionales y estudiantes en
lo referente a la investigacién tedrico-
practica de Enfermeria en el rea de la
anestesia, la reanimacion y en la terapia
del dolor, ademas de la importancia de la
participacién de Enfermeria en proyectos
multidisciplinares y el interés por los
aspectos socioculturales del consumidor
de los cuidados.

Durante la Jornada se llevo a cabo como
viene siendo habitual la asamblea anual
de socios de ASECVAR-TD, la presenta-
cion de la ediciéon anual de la revista
Monitor como medio de comunicacion de
la asociacién asi como los premios anua-
les que se conceden a trabajos innovado -
res en las materias implicadas en las
tematicas de la asociacion.

JUNTA DIRECTIVA ASECVAR-TD.

i sucedio en

[ I Jornada Nacional de Enfer-
meria de Anestesia, Reani-
macion y Terapia del Dolor en
Ortopedia y Traumatologia ]

El pasado mes de abril, Barcelona fue el
escenario de un acontecimiento de gran
interés para buena parte de los profesiona-
les de la enfermerfa, pudo contar con una
numerosa presencia de enfermeras de
toda la peninsula y las islas, asistentes y
participantes activas en los diferentes actos.

Organizada por el Servicio de Anestesia del
Centro Médico Teknon, la jornada, que
tuvo lugar en el marco del V European
Congress Orthopaedic Anaesthesia, estaba
especialmente dedicada a los diplomados y
diplomadas en enfermeria que realizan su
tarea en Ortopedia y Traumatologia.

Las Jornadas trataron sobre los nuevos
avances de aspectos tan fundamentales
como la atencién al enfermo que va a ser
intervenido de cirugia ortopédica y trau-
matoloégica, los cuidados intraoperatorios
y postoperatorios, las técnicas anestésicas
loco regionales y la organizacién de enfer-
meria en anestesiologfa.

Simultdneamente y en la sala paralela ade-
cuada para ello, pudimos disfrutar de los
trabajos cientificos presentados como
comunicaciones libres en dicho formato.

El premio otorgado por la | Jornada fue
para el trabajo “Administracion de
Analgesia Mediante Elastomero en
Protesis Total de Rodilla”, que Antonia
Castro, en nombre del jurado, anuncié al
final de la Jornada.

Haciendo balance de la Jornada, cabe des-
tacar, entre otros, la alta calidad cientifica
de los trabajos expuestos, la participacion
activa del publico asistente, la manifesta-
cion de interés por los aspectos relacio-
nados en el ambito del ejercicio profesio-
nal diario. Y la riqueza aportada por los
debates quedo reflejada en las conclusio-
nes que Angel Diego, presidente de la
ASEEDAR-TD, leyé al final de la jornada.

Nuestro proximo encuentro serd en octu-
bre de 2006 en el Centro Médico Teknon.

Barcelona.
ISABEL SERRANO
Presidente del Comité
Cientifico Organizador

sucedio en
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El XVIII Congreso Nacional de la ASEEDAR-TD ha reunido un afio mas
a los profesionales de la Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor.
La nueva cita se produjo en Murcia los dias 13, 14y 15 de octubre de
2004 y congregé a numerosos profesionales, llegados desde todos los
puntos de Espafia, con un dnico fin: poner de manifiesto una vez mas
la importancia de enfermeros especialistas en este campo para poder
ofrecer a nuestros pacientes unos cuidados de calidad.

Ya en la conferencia Inaugural, Dofla Ana Salegui, enfermera asis-
tencial de Urgencias del Hospital Virgen del Puerto (Plasencia) y pro-
fesora de la Escuela de Ciencias de la Salud del Consejo General de
Enfermeria, puso de manifiesto la sensibilidad especial de los profe-
sionales de la Enfermeria que hacemos de la empatia una herra-
mienta basica para desarrollar nuestro trabajo a diario.
Comparando el paso del paciente por el drea quirlrgica como un viaje
presento a la Unidad de Despertar como “una frontera de guardia en
la que se facilitard que ese tren viajero del suefio en el que llegan los
pacientes se detenga, y puedan descender tranquilos en las estacio-
nes a las que cada uno debe llegar”. Los enfermeros somos los res-
ponsables de controlar este viaje “para que bajen del tren en su
momento y destino, despiertos tranquilos, sin dolor...”. Con sus pala-
bras supo transmitir a los asistentes la importancia y responsabilidad
de los profesionales que, dia a dia, velan el suefio de los demas y que
por desgracia, en ocasiones, sélo son vistos como la zona de transito
entre la intervencién quirdrgica y la planta de hospitalizacion.

Cinco mesas redondas pusieron a debate diferentes temas de actua-
lidad con la participacién activa de numeroso profesionales.

La primera de estas mesas tuvo como objeto la interrelacién y comu-
nicacion entre el personal implicado en el transito quirlrgico. En ella se
puso de manifiesto una vez mas que los profesionales de la enferme-
ria seguimos buscando formas efectivas de comunicacién para poder
desempefiar nuestro trabajo, la comunicacion sigue siendo un pilar
basico en el desarrollo de nuestro quehacer diario. “Si actuamos de
forma protocolizada, con unos esquemas basicos y bien planificados,
conseguiremos simplificar nuestras actuaciones y no repetir en el pro-
ceso técnicas y actitudes que consiguen despertar en el cliente-usuario
un alto grado de desconfianza hacia el personal que lo atiende ya que
percibe nuestra desorganizacion como un acto de mala praxis”.

Una vez que sabiamos qué papel ocupa la enfermeria de Anestesia,
Reanimacién y Terapia del Dolor dentro del medio hospitalario era
necesario saber qué opina la sociedad, cémo nos ven, y de eso tratd
la segunda mesa redonda.

Cabe destacar la valiosa aportacion de una paciente de Reanimacion,
gue sin tecnicismos ni adornos, hablando desde el corazén, expreséd
sus sentimientos de soledad tras su paso por Reanimacién. Su decla-
racion junto con el video proyectado “los otros pacientes”, donde los
familiares de los pacientes intervenidos quirdrgicamente expresaban
sus miedos, denunciaban la falta de informacion y la soledad de los
que esperan, calé hondo en los asistentes y sirvi6 como bafo de
humildad para los que siguen pensando que un buen enfermero es
aquel que es mas agil en canalizar un via o mas eficaz en resolver una
parada, olvidando a veces que lo mas importante es el ser humano
que tenemos delante, que necesita nuestro afectos y comprensién

Enfermeria n® 13

56

[ XVIII Congreso Nacional de la ASEEDAR-TD |

Marilé Gémez Guillermo
Presidenta del Comité Organizador, cuenta como sucedio

casi tanto como nuestras técnicas enfermeras.

Ya por la tarde le llegé el turno al Dolor. Esta mesa incluyé dos pun-
tos de vista el del Don Enrique Borras, anestesidlogo del Hospital J.
M. Morales Meseguer, con sobrada experiencia en lo que al dolor se
refiere y la de Don Apolo Palomares, enfermero y Experto
Universitario en Bioética.

Paraddjicamente ambos llegaron a la misma conclusion: el dolor es una
experiencia UNICA para cada paciente, y como tal debe ser tratada.
Y asf, sin darnos cuenta, comenzé la mafiana del viernes. La prime-
ra mesa redonda de la manana “Enfermeria de Anestesia y
Reanimacion: ¢ Cuanto vale nuestro trabajo?” surgié del malestar de
los profesionales de enfermeria por la falta de reconocimiento que
tiene nuestro trabajo y no sélo a nivel econémico.

La profesiéon de enfermeria ha evolucionado durante siglos. El rol cla-
sico de la enfermeria fue el cuidado humano, tutela, consuelo y
apoyo. A todos estos hay que anadirle las caracteristicas propias del
verdadero profesionalismo, incluida la educacion, un cédigo ético,
un dominio del oficio, una persona informada e involucrada en la
profesion y responsable de sus actos.

La ultima mesa redonda, y no por ello menos importante, versd sobre
“La Enfermeria en el proceso de donacién y transplantes de érganos.
Gestion y cuidados”.

En palabras de Dfa. Purificacién Gironés, Coordinadora de trans-
plantes del Hospital La Fe (Valencia), “Espafia cuenta con excelentes
enfermeros expertos en la relacion de ayuda y el consentimiento
familiar. La cercania con el paciente y sus familiares, muy inculcada y
desarrollada en la formacién de los enfermeros como parte de su
idiosincrasia, les hace potencialmente excelentes para acometer esta
ocupacion. En nuestro pais, las enfermeras han desarrollado de
manera muy importante este tema llegando a profesionalizar el pro-
ceso de consentimiento familiar, contando con cursos de formacion
que imparten por todo el mundo”.

En la conferencia de clausura, Dofia Carmen Paz, con sobrada expe-
riencia en lo que a terapias alternativas se refiere, demostré a los asis-
tentes que la convivencia entre medicina convencional y terapias
alternativas es ya una realidad.

Hizo un repaso a los diferentes tipos de terapias alternativas que exis-
ten actualmente y supo enfocarlas adecuadamente al tratamiento
del dolor.

Fueron tres dias de convivencia entre personas con inguietudes
comunes y ganas de ir mas alla, de seguir avanzando durante los cua-
les tuvieron cabida 15 ponencias, 24 comunicaciones y 27 posters.

El premio a la mejor comunicacién, patrocinado por Alaris, recayd
sobre ¢Que cantidad de sangre es necesaria despreciar previa obten-
cion de gasometrias arteriales de forma indirecta (GABI) para evitar
errores en los datos de laboratorio? Gémez Puyuelo M., Baena Pérez
M., Tineo Drove T. Hospital de la Princesa. Madrid.

Y el del mejor pdster, patrocinado por la ASEEDAR-TD, fue a parar a
“Evaluacion de la carga de trabajo en una unidad de Reanimacién”.
Santos Costa A., Sanchez Maceiras Z., Porteiro Sanchez M., Sanchez
Rodriguez A.. Complexo Hospitalario Universitario Juan Canalejo. A
Coruna.

Octubre 2005



ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR

> Autora

Teresa Plumed Sanchez
Diplomada en Enfermeria

Servicio de Anestesia Reanimacion
Terapia del dolor

Hospital General Obispo Polanco
Teruel

Ya comienza a amanecer, los primeros rayos de luz se
asoman por la ventana, miro el reloj: son las 6 de la
mafana. Me quedan dos horas, ;dos horas para qué,
diréis? Hoy es el dia en que me van a operar, estoy
muy nervioso, no he dormido nada y la noche se me
ha hecho interminable.Estoy empapado, no es de
calor; todo lo contrario, tengo mucho frio. Me levanto,
voy al bafio de nuevo, me miro en el espejo y veo una
cara que en nada se parece a la mia. Me quedo con-
templandola un buen rato y asi, mirdndonos sin hablar,
nos entendemos, y llegamos a la misma conclusion:
estoy muy asustado. Tengo la boca seca, pero jcuida-
do!, me dice la cara del espejo, jno bebas agual, ya
sabes que te lo repitieron muchas veces. Si claro, me
digo a mi mismo, cierro la puerta y vuelvo a mi cama.
No pasa mucho tiempo cuando la puerta de la habita-
cion se abre de golpe y se enciende la luz. Una persona
vestida de blanco trae un termémetro, dice que me lo
ponga, y se va. Me lo pongo, pero no creo que marque
nada, mi piel sigue helada; voy a rezar, pero mi boca
esta tan seca que no puedo mover la lengua, lo hago
mentalmente. De nuevo la puerta, jqué susto! Es la
misma persona. Me pide el termémetro, lo mira ¢se lo
ha puesto bien?, pregunta. Pues no ha marcado. Ya lo
sabia yo, si estoy helado, pero no respondo; me deja
una camisola, toallas y me dice: Ahora se ducha y se
vuelve a meter en la cama, a las 8 h. vendran a por \Vd.,
no beba agua. Otra vez esta frase, pero ninguna mas,
por ejemplo: que le vaya bien, ¢ qué tal ha descansado?
Cautelosamente me dirijo a la ducha, dejo que el agua
me caiga durante un rato, es el Unico acompafante
que de momento tengo. Unos golpes en la puerta me
alertan de que el tiempo del bafo ha terminado.
Andrés, vaya terminando, métase en la cama que van
a venir a pincharle. (/A pincharme, el qué? Van a
ponerle el suero. Salgo del bafo con el pelo mojado
pero, eso sf, bien peinado, y me meto en la cama tal
como se me ha dicho. Otra figura de blanco llega a mi
y me dice: Estire el brazo. Me pone una goma en él, y
sin terciar palabra clava una aguja con el suero. jCémo
duele! Me cubre el brazo con esparadrapo, otra mano
me quita la ropa de la cama y rdpidamente me emba-
durna con un liquido de color marrén toda la pierna, y
lo envuelve en un trapo verde, jqué agilidad! Sin
darme cuenta estoy lleno de esparadrapos, trapos, que
nadie me dice para qué son, ni por qué se hace.

Una vez que termina también sale de la habitacion,
con un simple “hasta luego” ;Pero tanto puede costar
preguntar: COmo se encuentra, esta asustado? Claro,
ellas no lo saben pero para mi seria muy importante
una de estas frases.

Permanezco inmavil, si retiro el brazo me duele, no me
gustaria que esa aguja se cayese y me tengan que vol-

Relato <

Jesus Jativa Miedes

| Transito quirdrgico ]

ver a pinchar, me ha dolido mucho. Miro el reloj de
nuevo, ya son las 8 h., en el pasillo se oye mucho ruido,
voces. Ya vienen a por mi pienso... Mi familia no ha lle-
gado, (cuando lo haran?

De nuevo la puerta; no es mi familia es un sefior con un
papel en la mano.

Buenos dias, ;es Vd. Andrés Pérez? Si, soy yo, contes-
to. (Me habra oido? Apenas lo hago yo, pero si, ¢Por
qué viene hacia mi? Empuja mi cama y salimos. Cierro
los ojos mientras vamos por el pasillo, paramos... ¢ por
qué? Ya hemos llegado; no, todavia no. Vamos al
ascensor, ya llega y alguien sale, jqué bien es mi fami-
lia! Me dan un beso, que contento estoy. El sefior les
dice que bajen al primer piso y que alli me dejara un
momento con ellos. Cuéanto se lo agradezco.

¢Es de aqui?, me pregunta el sefior. No, contesto, soy
de un pueblo. ;Esta tranquilo? No, vuelvo a contestar,
estoy muy asustado. No se preocupe; ya vera todo ira
bien y enseguida estara de nuevo en la sala. Qué ama-
ble, es la Unica persona que se interesa por mi.

Parece que ya no sudo, pero sigo helado. Por fin llega-
mos, y mi cama se para de nuevo ante una gran puer-
ta de cristal con un letrero que pone: “Zona quirdrgica.
No pasar”. Creo que yo lo haré. Mi familia se acerca,
todos hablan a la vez; que te vaya bien, que estés tran-
quilo, no tengas miedo. Todos me abrazan, pero yo no
dejo de mirar aquella puerta que ya se esta abriendo.
El sefior vuelve y con cuidado empuja la cama hacia
dentro y vuelve a cerrar la puerta.

Quiero cerrar los ojos pero no puedo, aqui todo es dis-
tinto y de otro color, todos van muy tapados: cabeza,
cara, solo se le ven los ojos. Seguimos hasta una sala
grande donde me deja este sefior pero alli no estoy solo
hay dos camas mas, les pasard como a mi. ;Tendran
miedo? Intento estirar la ropa de mi cama para taparme
mas. Oigo risas, voces, pero a mi nadie se acerca. Estoy
un rato, no sé cuanto tiempo, se me ha hecho muy
largo. Por fin se acercan dos figuras vestidas de verde.
También van muy tapados. Se dirige cada uno a las
camas que hay junto a la mia, pero a mi no me hablan,
no me preguntan nada. ;Tendré que esperar mas?

Ya por fin llega otra de estas figuras. Buenos dias, ;es
Vd. Andrés Pérez? Si yo soy, contesto. Comienza a
mirar el sobre grande y de color marrén que llevo a los
pies de mi cama. Lee, lee mucho. Por fin pregunta: ;Ha
comido algo, lleva dientes postizos, padece alguna
enfermedad? A todo digo que no, pero con la cabeza,
no puedo articular palabra alguna. Abra la boca, me
dice. ¢Para qué querra que abra la boca? Ahora vuelve
a buscar en el sobre y se marcha de nuevo, pero ense-
guida vuelve con un papel en la mano que me day me
dice que tengo que firmar. ;Pero qué es?, pregunto; es
el consentimiento para practicarle la anestesia. Me dice
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ella jCuanta letra!, no sé ni lo que pone, pero lo voy a
firmar si puedo, me tiembla tanto la mano... jQué
ganas tengo de que pase todo!

Por fin noto que la cama se mueve de nuevo. Bueno,
vamos a pasarlo a quiréfano, me dice una voz, (éste es
otro sefor distinto del que me trajo de mi habitacién).
jPero cuanta gente! Otro pasillo, nos detenemos otra
vez pero sélo unos segundos. Ya no veo el pasillo, veo
una sala grande que es verde también, como todos
ellos. A ver, Andrés, dice una voz femenina, pasese a
esta cama; ;pero cdmo me paso? Pienso: con la aguja
del brazo y este trapo en la pierna, se me caerd. Unas
manos fuertes me ayudan y sin enterarme me encuen-
tro en la otra cama, muy dura y estrecha, Estire los bra-
z0s, pongalos aqui, me dicen. Qué agilidad, unos me
ponen gomas y cables, otros me estiran de las piernas, y
hay otro que me quita la camisola. jMe dejan desnudo!
Qué verglenza siento. Les digo que tengo frio para ver
si me tapan, estoy tan incomodo... Bueno, me echan un
trapo, también verde, tan fino que ni lo noto, los pies los
tengo al aire, pero por lo menos estoy tapado.

¢Qué hacen ahora? jMe estdn atando! No puedo
moverme, mis brazos estdn extendidos y sujetos con
unas tiras, al igual que mis piernas, jestoy como cruci-
ficado! ¢Por qué me atan? No me voy a escapar. Mi
corazén late con tanta fuerza que parece vaya a salir
de mi pecho. Ahora se enciende una luz, justo encima
de mis ojos, tan fuerte que hace que los cierre de inme-
diato, quiza sea lo mejor.

Entra mas gente, no paran de hablar. Has ido al cine?,
preguntan unos; otros piden cajas. Se oye mucho ruido
de papeles, abro los ojos y veo como un espejo encima
de mi cara con esa luz tan fuerte. En él me veo, estoy
irreconocible, vuelvo a cerrarlos, la luz me ciega.

Una persona se acerca a mi cabeza y me pone algo
junto a mi boca, parece un cazo de color negro. Me
dice que respire, ;cOmo voy a respirar? Estoy tan tenso
y tan helado que no tengo fuerza para ello. Noto que
algo me quema en mi brazo izquierdo donde llevo la
aguja, solo unos segundos, ¢pero qué es? Tengo sueno,
mucho suefio, no puedo abrir los ojos me pesan
tanto... Mi cuerpo se relaja. Respire, dice una voz que
casi ya ni oigo.

Andrés, abra los ojos. ;Quién me llama? Es a mi.
Andrés abra los ojos otra vez. Esa voz que parece tan
lejana... No puedo, no puedo abrirlos; lo intento, se
vuelven a cerrar me pesan mucho. Noto algo en mi
boca y en mi garganta que molesta mucho, ;qué
puede ser? Intento respirar, no puedo. jPor favor, ayu-
deme! Pero si no puedo hablar ;cémo me van a oir?
intento moverme, tampoco lo consigo, mis piernas y
mis brazos no me obedecen. Otra vez esa voz que
ahora suena mas cercana: Andrés, respire fuerte y le
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quitaré lo que lleva en la boca. Ya lo intento, quiero
decirle, pero no puedo. Estoy muy nervioso, muevo la
cabeza. No le ha gustado, me dice que no me mueva.
Otra vez esa cosa en la boca, siento nduseas. Intento
respirar, ya lo hago mejor, abro los ojos, pero no veo
nada. Muy bien, Andrés, lo hace muy bien. Vamos a
quitarle lo que tanto le molesta de la boca. jPor fin! Ya
me lo quitan, sea lo que sea. Quitelo pronto, por favor,
parece que me ahogue. Intento respirar, lo hago mejor
pero todavia no puedo bien. Me acercan a la boca algo.
iOh, es el cazo negro que me pusieron al principio! No
volveran a hacer lo mismo otra vez, ;verdad?

iQué alivio! Noto como aire que me ayuda a respirar,
ahora sf que me encuentro bien.

Andrés dice de nuevo la voz: Respire fuerte lo pasamos
a su cama. jOh, mi cama! Qué ganas tengo de estar
en ella y en mi habitacién. Respiro todo lo fuerte que
puedo. Lo he debido de hacer muy bien, porque noto
unas manos fuertes que me levantan y me dejan caer
de nuevo. Debe de ser mi cama.

Otra vez noto que me empujan y que soy llevado a
otro sitio. Abro los ojos. jQué mejoria he notado! Ya
distingo, voy por un pasillo y me meten en una sala
que no conozco. iNo es mi habitacion! Hay mas
camas. Otra vez aparcado en otro lugar, aqui también
van de verde, eso si, no llevan la cara tapada.

Buenos dias, ¢como esta? jHombre, ya es hora de que
alguien me pregunte cémo estoyj Bien, contesto. Otra
vez me vuelven a poner cables y aparatos; se oye un
sonido monotono que hace pi, pi. ¢qué sera? Miro en
todas las direcciones que me alcanza la vista, pero
estoy algo mareado, y vuelvo a cerrar los ojos. Sigo
oyendo ese monotono ruido y alguien que canta. jQué
contentas estan!

¢Cuéndo me iré a mi habitacién? Tengo muchas ganas
de salir. ;Cudnto tiempo llevaré? No tengo ni idea.
Intento moverme en la cama pero un pinchazo en mi
pierna me avisa que no debo hacerlo. Me duele, tengo
nalseas. Alguien se acerca y me pregunta si me
encuentro bien. Niego con la cabeza y digo que me
duele y tengo nauseas. Esta persona se aleja de nuevo,
¢por qué se va? No puedo més, las nauseas son cada
vez mas intensas. Ya viene de nuevo con algo en la
mano, jme va a pinchar otra vez! Tranquilo, Andrés,
me dice, enseguida se le pasaran las molestias. Algo
me hace pero no noto el pinchazo. ;Cémo lo habra
hecho?

Ya estoy mejor, ha desaparecido la mala gana. Abro los
0jos, casi no tengo mareo. Enfrente diviso un reloj que
intento mirar, lo veo un poco borroso pero parece que
son las 11 de la mafana. ¢ Cuanto tiempo llevo aqui?
Me acuerdo de que vine a las 8 h. ;Qué pensarad mi
familia?, ¢por qué no entra a verme?

Alguien se acerca de nuevo y me pregunta: Andrés,
ise encuentra bien, tiene dolor? No, contesto yo,
estoy muy bien. Bueno, lo mandamos a su habitacion.
jGracias! Cuantas ganas tenia...

Me quitan los cables y ese aparato tan molesto que me
hincha el brazo y lo deshincha cuando quiere. Qué ali-
vio. Me tapan los brazos, y entonces me acuerdo, ¢iré
desnudo todavia? Toco mi cuerpo. Asi es, no llevo la
camisola que traje cuando vine.

Ya empujan mi cama. jVaya, es el mismo sefior que me
trajo! ¢Qué tal?, jcomo ha ido?, me pregunta. Muy
bien, pero tengo muchas ganas de salir. Ya nos vamos,
me contesta. De nuevo esa puerta de cristal que ahora
se abre para salir a mi habitacién, con mi familiay con
mi intimidad.

Alguien me toca suavemente en mi brazo, abro los ojos
y veo una figura que conozco pero... ;dénde estoy?
Andrés, iqué tal has descansado? jCémo! pero ;ino
estoy operado? jOh! Ya veo, ha sido todo un suefio y
algo desagradable. Vamos, Andrés, no seas perezoso y
ve levantandote para que te asees. Antes ponte el ter-
mdmetro que aqui te dejo, enseguida paso a recogerlo.
Mon6tonamente cojo el termédmetro, me lo pongo
mientras me voy incorporando sin dejar de pensar en
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este sueno. Vamos, Andrés, ddmelo y ve arreglandote,
a las 8,30 h. vendran a por ti. Que vaya todo bien, no
te pongas nervioso. jQué agradable es!, otra vez vuel-
ve a mi memoria esas escenas que no hace tanto vivia.
Pero bueno, vamos ya, esta bien, salgo de la cama, me
dirijo al bafo, donde me aseo, me lavo la boca tenien-
do cuidado de no tragar agua, eso me lo dijo muchas
veces Carmen. Por cierto, pronto vendrd a verme, voy
a darme prisa.

Termino mi aseo y me pongo la camisola que tengo enci-
ma de la cama, me perfumoy me siento. Ya son las 8 h.
Se abre la puerta. Buenos dias, Andrés, ;qué tal has
dormido? Me levanto, jqué alegria, es Carmen! Si
ella supiera... Pero le digo que muy bien, sélo estoy
un poco nervioso. jPero cdmo! Quedamos en que no
seria asi. Ya veo que te has aseado y perfumado, hue-
les muy bien. Me rio, se ha dado cuenta de ello. Me
toca mi mano dandome unos golpecitos y me dice:
Andrés, enseguida vendran a por ti, yo te espero
abajo, no te preocupes por nada, ¢de acuerdo? De
acuerdo, contesto yo; da media vuelta y sale de la
habitacién.

Estoy un poco nervioso, pero no tengo miedo ni estoy
asustado. Carmen me explicé todo lo que me harfan
desde mi llegada a quiréfano hasta mi salida.

Mira, ya llega mi familia. Todos me saludan y me dese-
an lo mejor. Ha venido también mi hijo, qué alegria me
ha dado, pues vive lejos, pero ha llegado, como siempre
sigue tan carifoso. ¢Qué tal, papa?, ;estds tranquilo?
Pues si, ya ves, estoy preparado; enseguida vendran a
buscarme, me lo ha dicho Carmen. ; Quién es Carmen?,
pregunta mi hijo. jAh!, t no la conoces es la enferme-
ra que conoci dias antes de mi ingreso. Me ha ido infor-
mando en que consistiria mi paso por quiréfano.

Ya en la consulta cuando vine con tu madre me midio,
me pesd, me tomd la tension, y ayer volvié de nuevo
para informarme de lo que tenia que hacer: no beber
agua, no bajar con dientes postizos, ni sortijas o cade-
nas. jCuanto me alegro, dice mi hijo, de que estés tan
animado!

Mira, ya viene el sefor que me va a llevar a quir6fano.
Me meto en la cama, vuelve a besarme mi familia y
todos nos dirigimos hacia abajo.

Pasamos ante una gran puerta de cristal que da acce-
so a la zona quirlirgica, tal como dice el letrero que
hay en la entrada. Todo el mundo va vestido de verde
y muy tapados, no se les ve ni el pelo.

Me llevan a una sala grande donde hay dos camas mas
y alli quedo aparcado. Que vaya todo bien, dice el
sefior que me ha traido. Muchas gracias, contesto.
;Donde estard Carmen? No la veo. Ya, viene por el
pasillo con otra sefiora que no conozco. ¢Qué tal,
Andrés?, me dice la persona que llega con Carmen.
Soy la anestesista. Me llamo Maria y estaré con Vd.
todo el tiempo que dure su intervencion. Encantado,
respondo yo. Qué agradable es, y sabe mi nombre sin
preguntarmelo. La doctora mira el sobre de color
marrén que llevo a los pies de mi cama. Lee todo dete-
nidamente, y pregunta por algo. Carmen se lo ensefia
rapidamente: Ya esta firmado, me lo entregd ayer. Ya
sé de qué hablan, es el Consentimiento; también me lo
explico.

Me ausculta, me dice que abra la boca; no me asusto,
sé también por qué lo hacen.

Me explica detalladamente los tipos de anestesia que
pueden hacerme, y asi comprendo por qué no pueden
practicarme la que solo es de cintura para abajo; es por
mi espalda.

Bueno, Andrés, esta todo correcto y vamos a pasarlo,
dice la doctora.

Viene otro sefior que empuja la cama de nuevo y me
llevan a quiréfano. Carmen viene a mi lado llevando
ese sobre marron.

Me dicen que debo pasarme a otra cama que hay. Asi
lo hago y me quedo sentado por indicacién de otra
persona que rapidamente me quita la camisola, y me
tapa con un trapo verde. jQué bien, no me ha dejado
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desnudo, con el miedo que yo tenia! Bueno, no es
miedo, es vergiienza.

Me tumbo y comienza el proceso que también se me
dijo. Estiro los brazos, asi como las piernas y noto algo
que me las sujeta; es para que no me caiga.

En un brazo siento la presion (muy fuerte, por cierto).
Es el aparato de tensién que te dije, me va diciendo
Carmen. Ahora en éste voy a pincharte para ponerte el
suero, procura no moverte. No me muevo, tengo
mucho miedo a los pinchazos y no quisiera que tuvie-
sen que volver a hacerlo.

Ya est4, me dice. ;Qué tal, te ha dolido mucho? No,
apenas me he enterado.

Ahora me coloca los cables y se acerca el anestesista
CoN una cosa que pone en mi boca sin apenas rozarla.
Me dice que respire, que es oxigeno. Asf lo hago, estoy
tranquilo, sélo tengo un poco de frio.

A mi izquierda oigo la voz de Carmen que me dice:
Andrés, ve respirando tranquilo, piensa en algo que te
guste mucho. Te vas a dormir.

Noto algo que quema un poco en mi brazo, no me
asusto, ni intento retirarlo. Es la medicacion, pero es
normal, también me lo dijeron.

Me voy durmiendo, noto que no puedo abrir los ojos,
me pesan mucho, oigo tan lejano todo, me duermo...
Andrés, abre los ojos. Tienes que respirar tranquilo e
hinchando bien el pecho.

Qué voz, icuanto me suena?, qué placidez, estoy a
gusto, tengo mucho suefio. Otra vez la misma voz:
Vamos Andrés, abre los ojos. Ahora la oigo mucho
mas cerca. Intento abrirlos, me cuesta un poco pero
lo intento, vislumbro algo, una cara conocida con una
sonrisa que me mira y me sigue insistiendo para que
respire. Lo intento. Muy bien, Andrés, lo haces muy
bien. Me cuesta un poco hablar, quiero decirles que
estoy bien pero no puedo.

Noto unas manos que suavemente me levantan y me
dejan de nuevo. jAh, es mi cama! Me tapan bien
tapado y salimos.

Abro los ojos, vamos por un pasillo, llegamos a una
sala donde me quedo, hay mas gente. Me dan de
nuevo los buenos dias y me ponen otra vez los
cables, el aparato del brazo que tanto molesta, y me
preguntan como me encuentro, si tengo frio, dolor,
nauseas, mareos. A todo digo que no, me encuentro
perfectamente.

Se acerca Carmen y me dice que estaré un rato en esta
sala, donde me recuperaré de los efectos de la aneste-
sia. Tengo mucho suefo, le digo. Duerme tranquilo,
dice ella. No te preocupes por nada, estamos junto a ti,
si en algin momento tienes dolor nos lo dices, no te
aguantes.

Si que he dormido. Cuando me despierto es porque de
nuevo me llaman. Es la sefora que me anestesio. Me
pregunta de nuevo por el dolor. Le digo que no tengo,
me encuentro muy bien.

Bueno, Andrés, lo mandamos a su habitacién para que
esté con su familia. Muy bien, muchas gracias por
todo. Extiendo mi mano y la doctora me la estrecha
suavemente.

Me voy con mi familia, mi mujer y mi hijo, que en nin-
gun momento me he preocupado por ellos, porque ya
me dijo Carmen que no pueden entrar a verme, pero
que estan debidamente informados de todo el proceso.
Empujan de nuevo mi cama: Andrés, que vaya bien,
cuidate mucho. Oigo la voz, esa voz que no olvidaré
nunca, por la informacion que me ha dado, y por la
comparfia que me ha hecho en los momentos en que
como paciente me senti temeroso ante un ambiente
tan desconocido. Me gustarfa darle un abrazo pero no
me atrevo y, como a la doctora, extiendo mi mano y ella
la coge estrechandola con el carifio que la caracteriza.

Adiés, Carmen, muchas gracias por todo. Hasta pronto.
De nuevo esas puertas grandes de cristal, que se abren
para que salga hacia mi habitacién, junto a mi familia,
y no digo hacia mi intimidad, porque en ningun
momento ha quedado anulada.



