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La cirugia de la traquea, especialmente la reconstructura,
es de reciente adquisicion. Hasta la segunda mitad del pre-
sente siglo, las lesiones traqueales que obstruian su luz
tenian como unico tratamiento posible la traqueostomia
por debajo de la lesion o a través de ella, con el fin de ase-

TIPOS DE ESTENOSIS

— ESTENOSIS TRAQUEALES
CONGENITAS

Las estenosis traqueales congenitas
son muy poco frecuentes. Pueden presen-
tarse en forma de diafragma muy localiza-
das o como autenticas estenosis.

La clinica de la estenosis traqueal con-
génita es de distress respiratorio en el
nifio, con disnea,estridor y retraccion tora-
cica. Las tomografias y la endoscopia pro-
porcionaran informacion sobre el didme-
tro, la extension, localizacion y fase evo-
lutiva de la estenosis.

— ESTENOSIS TRAQUEALES
YATROGENICAS

Las estenosis traqueales yatrogenicas
es la complicacion mds grave de la reani-
macion respiratoria con ventilaciéon endo-
traqueal, a través de una traqueotomia, o
por intubacién naso u orotraqueal. Esta
lesion se debe considerar como grave por-
que produce un cuadro de insuficiencia
respiratoria que, sin un tratamiento ade-
cuado, puede poner en serio riesgo la vida
del paciente.

Hace afios, la frecuencia de aparicion
variaba, segtn los distintos autores, entre
el 1,5 al 8 % para la traqueotomia y el 2,4
al 10 % para la intubacion.
Estas diferencias se explica-
ban por las distintas condicio-
nes de asistencia, tipo de rea-
nimacion, contaminacién hos-
pitalaria, cuidados de la tra-
queotomia, tipo de material
empleado e idiosincrasia per-
sonal del propio paciente.

Hoy en dia el empleo de

gurar una ventilacion satisfactoria.

Aunque la primera reseccion-anastomosis traqueal en el
hombre la realizo Kuester, en 1884, habrd que esperar mas
de medio siglo para que la cirugia toracica y paralelamen-
te la de traquea adquieran su verdadero desarrollo.

tubos de silicona con manguitos de baja
presion, el cuidado de las aspiraciones y
las precauciones en la asepsia, han reduci-
do la aparicion de estenosis traqueales; no
obstante sigue apareciendo esta patologia,
sobre todo en pacientes que han debido
permanecer mucho tiempo en unidades de
cuidados intensivos, precisando apoyo
ventilatorio, la necesidad de la ventilacion
con presion positiva, el tipo de tubo utili-
zado, tiempo de intubacidn, realizacion de
la traqueotomia alta o estrecha, realizacion
de maniobras traumdticas en la intuba-
cién, mantener el balén muy hinchado,
causa ésta muy frecuente, también puede
aparecer inflamacion traqueal por el roce
de la punta de la cdnula que puede produ-
cir lesiones, la realizacion de aspiraciones
endotraqueales traumaticas, etc.

Otros factores coadyudantes en la pro-
duccién de la estenosis, serian la esterili-
zacion de las cdanulas con 6xido de etileno,
infeccion de la via aérea, maniobras brus-
cas de aspiracion de secreciones y movi-
mientos incontrolados de la cabeza en




Las primeras 48 horas, la hiperflexion se asegura mediante diferentes procedimientos

pacientes intubados, factores que aislados
0 en combinacién favorecen la presenta-
cién de granulomas, ulceraciones traquea-
les, necrosis y posterior estenosis.

ETIOPATOGENIA

Existe una correlacion entre el meca-
nismo de produccion, la localizacién y el
tipo de lesidn. Segun su localizacién pue-
den ser:

a) Lesiones estomales. Son las locali-
zadas a nivel del orificio de la traqueoto-
mia, y pueden producirse: 1° por una tra-
queotomia alta a nivel del primer anillo o
incluso a través del cricoides, 2° por
defecto de técnica quirurgica (orificio
lateral, destruccién cartilaginosa excesiva
u orificio insuficiente con invaginacion de
la cara anterior de la traquea que forma un
techo al traqueostoma), y 3° traqueosto-
mias iterativas.

b) Lesiones supraestomales. Son las
que se localizan a nivel laringeo o larin-
gosublglético, y se producen por trauma-

B i I

cién o por la irritacién y en el decibito del
tubo endotraqueal con erosiones de la
mucosa y condritis del sello cricoideo.

¢) Lesiones infracstomales. Son las
producidas por la porciéon terminal del
tubo o cédnula endotraqueal. Sobre todo,
suele ser el bal6n insuflado el que origina

Movimientos
incontrolados
de la cabeza, en un
paciente intubado,
pueden ser la causa
de una estenosis

una isquemia de la pared y una necrosis
con la consiguiente pérdida de consisten-
cia cartilaginosa y cierre de la luz. Con
menos frecuencia, la punta de la cdnula
traqueal, al apoyarse en la pared, la ero-
siona, llegando inlcuso a perforarla.
Finalmente, hay paciente con intubacién

queostomias en los que se asocian dos o
mas tipos de lesiones ya citadas.

d) Fistulas traqueoesofdgicas. Siempre
se acompafian de estenosis.

MORFOLOGIA
DE LAS LESIONES

La patologia suele ser variable, pre-
sentdndose diversos tipos de lesiones:

1) Lesiones granulomatosas, localiza-
das o difusas, asentadas sobre zonas de
erosion, mucosa o condritis.

2) Lesiones fibrosas localizadas, que
adoptan la forma de un diafragma y en las
que generalmente no existen granulomas.

3) Lesiones estenédticas de larga
extension, que afectan a toda la circunfe-
rencia y suelen localizarse a nivel de la
zona en que el manguito actda sobre la
traquea.

4) Lesiones complejas, en las cuales,
ademds de las ya descritas se suman zonas
de pérdida de consistencia de la pared tra-
queal, con discinesia importante, que se
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Anatomia de la traquea

ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomia patolégica que podemos
encontrar en las lesiones serdn: presencia
de granulomas, traqueomalacia, en la que
la insuficiencia respiratoria serd, mas que
por la estenosis propiamente dicha, por el
colapso de la pared malécica en cada ins-
piracién; o bien podemos encontrar un
crecimiento fibroso endotraqueal.

CLINICA Y DIAGNOSTICO

La sintomatologia corresponde a la de
la obstruccion de la via aérea: estridor,
tiraje, tos, disfonfa y dificultad de la
expectoracion. Algunas veces, las crisis
son catalogadas como ataque asmadtico,
tanto es asi que Grillo, sefiala que todo
paciente que desarrolle un sindrome de
obstruccién de la via aérea y haya sido
intubado en un pasado reciente, debe con-
siderarse portador de una estenosis traque-
al, mientras no se demuestre lo contrario.

El momento de la aparicion de los sin-
tomas es variable en su cronologia. Unas

veces se trata de un paciente traqueotomi-
zado, que a los pococs minutos u horas de
la extubacion presenta sintomas alarman-
tes de asfixia. Mas frecuentemente, el
enfermo es dado de alta y, estando en
franca recuperacion de su enfermedad ini-
cial, comienza de forma insidiosa a pre-
sentar estridor e insuficiencia respiratoria
progresiva. Ante la mds minima sospecha
de la existencia de una estenosis traqueal
el enfermo debe ser trasladado rdpidamen-
te a un centro especializado donde se esta-
blezca el diagnéstico y se lleve a cabo un
tratamiento eficaz.

Dos son las exploraciones sobre las
que se basa el diagndstico: El estudio
radiolégico con tomografias y la endosco-
pia. El primero permite apreciar el grado
de estenosis asi como la localizacién de la
lesién y su extensiéon. La endoscopia
determina el estado y la movilidad de las
cuerdas vocales, la altura de la obstruccio,
ya sea corta “en diafragma”, o extensa “en
tinel”, la presencia o no de disquinesia
traqueal asociada, y las alteraciones infla-
matorias acompafiantes; por lo general

existe una infeccién purulenta subyacente
con gérmenes resistentes a los antibi6ti-
cos. Por dltimo se ha de destacar que la
endoscopia, al mismo tiempo que es un
método diagndstico imprescindible, forma
parte del arsenal terapetitico, pues con ella
se realizan las dilataciones preoperatorias
y postoperatorias de la estenosis. La espi-
rometria y la obtencién de las curvas
flujo/volumen determinardn las caracteri-
ticas funcionales de la estenosis: fija o
variable, intra o extratoracica.

Se realizard un T.E.G.D. si se sospe-
cha la asociacién de una fistula traqueo-
esofégica, entidad relativamente frecuente
en este tipo de pacientes. Estudio analitico
y radioldgico preoperatorio y por tltimo si
el paciente lo precisa, sesiones de fotorre-
duccién con ldser, a fin de mejorar las
condiciones con las que el paciente llega a
quiréfano, sobre todo si la disminucién de
la luz es mayor del 60 %.

TRATAMIENTO

Hay que distinguir el tratamiento del
enfermo con estenosis traqueal, que llega
en fase aguda de insuficiencia respiratoria
del paciente que bien por el tratamiento, o
porque la estenosis es menos intensa, no
requiere la actuacion de urgencia.

INDICACION QUIRURGICA

En principio, todo paciente con este-
nosis traqueal circunferencial de un dia-
metro inferior a 6 mm, sobre todo si no ha
respondido a la terapetitica endoscépica,
serd subsidiario de una intervencion qui-
rirgica. El problema de ésta indicacion
solo se plantea en los pacientes con una
bronconeumopatia crénica obstructiva,
cuya estenosis se produjo por intubacién o
traqueotomia con motivo de una descom-
pensacion respiratoria. En estos casos,
debe sopesarse qué papel desempefia en el
cuadro clinico la enfermedad respiratoria.

TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Todos los autores con mds experiencia
en la materia (Pearson, Grillo, Toty y
Couraud) estdn de acuerdo en que el trata-
miento de eleccién es la reseccion de la zona
estenosada y la anastomosis cabo a cabo.

La via de abordaje usual es la cervico-
tomia, que, ampliada a la seccién vertical
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toda la trdquea tordcica a excepcion de la
zona yuxtacarinal, la cual sélo puede ser
abordada con comodidad a través de una
toracotomia derecha.

No vamos a detallar la técnica de la
reseccion-anastomosis, pero si dar unos
principios generales: 1°) identificacion de la
estenosis, 2°) los orificios habituales en
anestesia traqueal, especialmente la intu-
bacioén temporal a través del campo ope-
ratorio, permiten la diseccion y sutura de
ambos cabos. 3°) la reseccion debe hacer-
se en tejido con mucosa sana.

4°) La trdquea proximal y distal deben
liberarse sin dafiar la vascularizacion.

5°) Debe lograrse una perfecta aposi-
cion de los bordes mucosos.

6°) Los hilos de sutura deben ser de
material reabsorbible con el fin de que no
se produzcan granulomas.

7°) Con las técnicas de liberacion de la
traquea descritas previamente, se puede
resecar hasta un 50 % de la misma y con-
seguir la anastomosis sin que exista trac-
cion sobre las suturas.

Las estenosis subgléticas presentan un
problema muy peculiar, por el hecho de
hallarse la estenosis dentro del anillo cri-
coideo que forma parte del esqueleto car-
tilaginoso de la laringe. Durante mucho
tiempo se consideré que la reseccién de la
anastomosis era imposible de realizar sin
lesionar los nervios recurrentes. En 1975
Pearson describié su operacién en la que
se reseca oblicuamente el anillo crincoi-
deo, conservando el anillo anterior. Con
ello conseguia efectuar una resecciéon de
la zona subglética salvando la entrada de
los recurrentes. A partir de 1978, Couraud
efectiia la reseccion subtotal del cricoides,
manteniendo la movilidad de las cuerdas
vocales y la estructura cartilaginosa, a
condicién de preservar el pericondrio que
regenera el cartilago y dejar al menos
durante 18 meses un tubo modelante
endolaringeo. Esta intervencidon permite
la reseccidon-anastomosis hasta el limite
de las cuerdas vocales.

En los casos en que existe estenosis la-
ringea asociada, y en las estenosis subglo-
ticas que falla la reseccién-anastomosis,
se puede recurrir a la operacion de Rethi,
que consiste en ampliar la luz laringo-tra-
queal abriendo la zona estenosada e inter-
calando un parche de mucosa yugal y
periostio en la cara posterior, a nivel de la
incision ampliadora. Al igual que en la
reseccion subtotal se precisa un tubo tutor
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consistencia, lo cual ocurre en un plazo de
mes y medio a tres meses.

Para grandes pérdidas de continuidad
de la luz laringo-traqueal, existen procedi-
mientos pldsticos complejos en los que se
forman un nuevo tubo traqueal con carti-
lago y mucosa, como en la operacién de
Meyer, o bien con piel armada y periostio.

CUIDADOS
POSTQUIRURGICOS

El tiempo medio de esta intervencién
es de cuatro horas aproximadamente.

Una vez realizada la intervencion, el
paciente es trasladado a una unidad de
Reanimacién Postquirtrgica, incorpora-
do, intubado, despierto y en ventilacién
espontdnea para proceder a su extubacién
dentro de las primeras 24 horas, con
monitorizacion de la tension arterial, fre-
cuencia cardiaca, P.V.C., Sat. O2 median-
te pulsioximetro y diuresis.

CUIDADOS GENERALES

Dentro de los cuidados generales de
todo paciente postquirirgico, en el
paciente intervenido de estenosis traqueal
serd muy importante que la sonda naso-
gdstrica esté conectada a aspiracion inter-
mitente, durante las primeras 48 horas,
comprobando su permeabilidad, puesto
que el paciente no debe regurgitar, ni
vomitar, porque ademds del peligro de
broncoaspiracién, provocaria un aumento
de presion en las suturas.

Control de pérdidas por redén y retira-
da del mismo a las 48 horas.

Nutricién enteral por sonda nasogds-
trica a partir del tercer dia, si no hay evi-
dencias de ileo paralitico ( el paciente ya
se encuentra en su unidad asistencial).

Cambio de apdsito y cura cada 12
horas, controlando el tapén y la posicién
del tubo de Montgomery.

CUIDADOS POSTURALES

Hiperflexién de la cabeza durante 8 dias
como minimo, para favorecer una buena
cicatrizacion de las anastomosis y plastias.

Evitar lateralizacién y rotaciones brus-
cas.

Fisioterapia sobre la region occipital, con
masajes de rotacion para favorecer la relaja-
cién muscular y masajes en nuca y parte pos-
terior del cuello para evitar contracciones del
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Deambulacion a partir del tercer dia
manteniendo la hiperflexién con la ortesis de
Somy, o bien utilizando otros procedimien-
tos.

CUIDADOS RESPIRATORIOS

La aspiracion de secreciones ha de ser
suave y poco frecuente.

La sonda de aspiraciéon no debe sobre-
pasar el extremo distal de la cénula.

Evitar aspiraciones bucales para impe-
dir maniobras de estimulacién que provo-
quen tos y naudseas, porque daria lugar a un
aumento de presion en la zona quirdrgica.

Hemos de intentar que el paciente se
encuentre los mds relajado y tranquilo
posible.

Oxigenoterapia y humidificacién con-
tinua mediante inspirén y mucoliticos,
aerosolterapia cada dos horas.

TRATAMIENTO MEDICO

Antibioticoterapia. El antibidtico de
eleccién es la Ceftriaxona durante los 10-
12 primeros dias.

Corticoides. Contraindicados a partir
de las primeras 48 horas porque retrasan
la cicatrizacidn.

Sueroterapia. Hay que tener en cuenta
que una buena hidratacién del paciente
también favorece la cicatrizacion.

COMPLICACIONES

Las complicaciones mds graves y que
requieren un actuacién inmediata serfan:
hemorragia y dehiscencia de sutura,
ambas candidatas de una nueva revisién
quirurgica.

TRATAMIENTO DE LAS

ESTENOSIS TRAQUEALES
MEDIANTE LLASER

Este tratamiento se realiza en pacien-
tes cuya estenosis estd en una fase que no
precisa cirugfa.

Se realiza bajo anestesia general, la
ventilacién se realizard mediante la tra-
queostomia o bien mediante el broncosco-
pio rigido.

El tratamiento médico serd: antibioti-
coterapia, corticoides durante una sema-
na, humidificacion mediante aerosoltera-
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REANINM ACION SOBRE EL ASFALTO

SISTEMA D’ EMERGENCIES MEDIQUES
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ORIGEN, ORGANIZACION Y PLANIFICACION

Se define emergencia médica como aquel tipo de urgencia en
el que existe una situacion real de peligro inmediato para la vida
de una persona o la funcién de sus érganos.

Catalunya, dispone desde el afio 1985 del Sistema
d’Emergencies Mediques (SEM), dependiente del Servei Catala
de la Salut, y cuyo objetivo es la coordinacién de los recursos
hospitalarios y extrahospitalarios, la optimizacién de estos recur-
sos y la redistribucion de los mismos para mejorar la asistencia
sanitaria de urgencias a todos los niveles.

Su programa se basa en dos tipos de ASISTENCIA Y
TRANSPORTE diferenciados:

- SERVICIOS ASISTENCIALES PRIMARIOS

- TRANSPORTE SECUNDARIO

El sistema cuenta con un Centro Coordinador que recibe y da
informacién sobre la disponibilidad de recursos y frente a una
emergencia, toma la decision mds conveniente: moviliza el
medio mévil adecuado y escoge el hospital en funcién de la pato-
logia, la disponibilidad, los servicios y la distancia en tiempo,
mediante los sistemas de telecomunicacién apropiados.

SERVICIOS ASISTENCIALES PRIMARIOS

Se basa en la asistencia sanitaria en el menor tiempo posible
y en el propio 4mbito en el que se produce la demanda de dicha
asistencia, ya que el prondstico de la vida del paciente viene con-
dicionado por la respuesta realizada , de forma que el Centro
Coordinador moviliza el equipo S.E.M. con el vehiculo V.A.M.
(Vehiculo de Asis-

patologia y distancia desde el hospital emisor al hospital receptor
adecuado (UCI MOVIL o HELICOPTERO).

Las caracteristicas (1, 2,5) que definen un sistema de emer-
gencias son:

- Asistencia a las urgencias y emergencias médicas en situa-
ciones de riesgo vital que precisen asistencia rdpida (victi-
mas unicas, multiples y en catdstrofes).

- Coordinacién de los recursos que intervienen garantizando
la continuidad asistencial durante todo el proceso hasta la
llegada al centro hospitalario.

- Disponibilidad de recursos materiales y humanos cualifica-
dos para la atencion en cualquier medio, por hostil que este
pueda ser (365 dias al afio y 24 horas al dia).

- Organizacion y Planificacién de los protocolos de actuacién
en medicina de emergencias

- Formacion e investigacion continuadas.

Es, por tanto, una actividad multidisciplinar que une los nive-
les de atencidn primaria con los de atencién hospitalaria e integra
conocimientos y técnicas procedentes de diferentes especialida-
des que se aplican durante la fase aguda del suceso.

La medicina de emergencias es practicada por equipos multi-
profesionales que incluyen licenciados en medicina y cirugia,
diplomados universitarios en enfermeria y personal técnico en
transporte sanitario. Los conocimientos, habilidades y actitudes
propias de la medicina de emergencias y las caracteristicas de
actuacion en cualquier medio,confieren un perfil especifico a los
profesionales dedicados a esta actividad.

Con estas premisas, el Sistema de Emergencias Médicas de
Catalunya inicia en Junio de 1992, de manera permanente y coin-

cidiendo con Ia

tencia Médica)
cuando la llamada
de emergencia asi
lo requiere.

Esto es, “se acer-
ca el modelo asisten-
cial de urgencias hos-
pitalario al lugar de la
emergencia  extra-

hospitalaria” (1, 2).

TRANSPORTE
SECUNDARIO

Es el transporte
interhospitalario de
cualquier paciente
grave asistido por el
equipo S.EM. du-
rante todo el trayecto

inauguracion de los
Juegos Olimpicos
de Barcelona, el
programa de asis-
tencia primaria del
Baix Llobregat, en
donde ya se dispo-
nia de una base
asistencial del SEM
para transporte
secundario ubicada
en la ciudad sanita-
ria de Bellvitge.

La comarca del
Baix Llobregat
cuenta con una alta
densidad demogra-
fica, una intricada
red viaria (se unen
y bifurcan autopis-

con el medio movil
seleccionado seeun

Es de vital imnortancia una asistencia eficaz en el luear del accidente

tas, autovias, carre-

teras comarcales.
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locales y cinturones periféricos de la ciudad de Barcelona con los
tuneles y puentes que cada uno de ellas poseen), una gran zona
industrial con empresas quimicas y depdsitos de combustible con
accesos al Puerto de Barcelona. Hay ademds una red ferroviaria
de cercanias y trenes de largo recorrido asi como el Aeropuerto
de la ciudad de Barcelona sito en El Prat de Llobregat. Por ulti-
mo existe una amplia zona litoral con urbanizaciones de segun-
da residencia, lo que supone un incremento del trafico en verano
y fines de semana.

Se tuvo en cuenta la cobertura sanitaria de la zona, con hospitales
comarcales (Sant Boi de Llobregat, Viladecans), de nivel 2 (Creu
Roja de I’Hospitalet de Llobregat, Hosp. de San Camilo de Sant Pere
de Ribes) y de nivel 3 (Ciudad Sanitaria de Bellvitge y Hospital
Infantil de Sant Joan de Deu).

Para ello facilitaron su colaboracion diferentes instituciones
publicas y privadas de la comarca, que participaron activamente en
la coordinacién y activacion de este plan (Direccion Provincial de

CUADRO RESUMEN

ACTIVIDAD GLOBAL ENERO - DICIEMBRE 1993

SERVICIOS ASISTENCIALES PRIMARIOS

Total demandas 2303....
Demandas atendidas (hay salida de vehiculos) 2281 ....
CANCELADAS (El vehiculo no llega al destino) 252
- No hay heridos 156
- Heridos ya evacuados 96
SALIDAS BLANCAS (Se llega a destino: NO HAY HERIDOS) 90
REALIZADAS (Se llega a destino: S| HAY HERIDOS) .......cccveeeerues 1939 ....
VAM BELLVITGE 1050
VAM CALELLA 792
UCI BELLVITGE 13
UCI SABADELL 11
UCI REUS 39
UCI GIRONA 9
UCI LLEIDA 2
UCI CALELLA 3
OTROS 4
HELICOPTERO RACC 1
HELICOPTERO BOMBEROS 15
Demandas no atendida 22 ...
POR FALTA DE MEDIOS 17
POR OTRAS CAUSAS 5

SERVICIOS ASISTENCIALES PRIMARIOS

DE EMERGENCIA

UTILIZACION DE RECURSOS - ANO 1993
(1939 Servicios prestados)

(54,2%) (1050) VAM BELLVITGE

(5,0%) (97)
OTROS
RECURSOS
SEM,SA

(40,8%) (792) VAM CALELLA

Trafico, Guardia Civil de Trafico, Policia Nacional, Policias Locales,
Institut Catala de Seguretat Vial, Reial Automobil Club de Catalunya,
empresas concesionarias de Autopistas y Tuneles y otros).

Simultdneamente se trabajé con el 061 -Urgencies Médiques de
Barcelona- para establecer protocolos de actuacion en las zonas adya-
centes a ambos sistemas de emergencia.

Es de resaltar la estrecha colaboracién con dos instituciones que
desde el inicio del plan de asistencia primaria apoyaron y participa-
ron activamente con el Sistema d’Emergencies Mediques: Bombers
de la Generalitat de Catalunya y Asambleas locales de la Cruz Roja
en el Baix Llobregat. Ambas entidades, en su actividad especifica,
estan distribuidas por la zona y cuentan con equipos de técnicos ,
voluntarios y medios méviles que trabajan conjuntamente con los
equipos sanitarios en la asistencia, desincarceracion, movilizacion,
transporte y evacuacion de los heridos.Para ello se han realizado cur-
sos sanitarios formativos bésicos y avanzados para el personal de
ambas instituciones.

CUADRO RESUMEN
TOTAL PERSONAS ASISTIDAS
ENERO - DICIEMBRE 1993

SERVICIOS ASISTENCIALES

..--100,00% PRIMARIOS
""" 99,04% Total personas asistidas
2190 - 100,00%
Enfermos asistidos y trasladados
______ 85,01% 1834 - 83,74%
= Trasladados con recursos de SEM,SA
3 1033
g Trasladados con otros medios
@ 801
3
é’ Enfermos asistidos y NO trasladados
% 356 - 16,26%
a8 llesos
S 161
........ 0.96% Exitus
Z 195
w
>

FUENTE: Centro Coordinador de SEM,SA

SERVICIOS ASISTENCIALES PRIMARIOS

DE EMERGENCIA
RESOLUCION DE LAS DEMANDAS - ANO 1993
(2303 Demandas)

(14,9%) (342)
Servicios atendidos:
SIN ASISTENCIA

(1,0%) (22)
NO ATENDIDOS

(84,2%) (1939) Servicios atendidos: CON ASISTENCIA



REANINM ACION SOBRE EL ASFALTO

AspECTO DE EQUIPO EN LA RCP DEL CUERPO DE BOMBEROS DE BARCELONA

PiLAR PuLGAR EsPiN

DIPLOMADA EN ENFERMERIA ¢ TECNICO SANITARIO SEIS

La reanimacion
cardiopulmonar en la via
publica, requiere de un
entrenamiento, conocimiento
y protocolo estandarizado

y conocido por todo el perso-
nal que tiene que asistir a
situaciones de riesgo.

Este tipo de situaciones
vienen dados, ya sea por
accidentes de trdfico,
habituales hoy en dia,

por situaciones denominadas
catdstrofes donde el rescate
de multiples victimas va a ser
necesario, o simplemente
por patologia.

Existen distintas entidades
en el pais que realizan

este tipo de asistencia y
entre ellas se encuentra el
Cuerpo de Bomberos de
Barcelona, que cuenta con
un servicio Sanitario
compuesto por Diplomados
de Enfermeria, médico

y un servicio de ambulancias
y coches técnicos con los
cuales se realiza el rescate
y asistencia.

En este articulo vamos a
especificar el tipo de
actuacion realizado por un
equipo de profesionales que
simultaneamente realizan su
trabajo cada uno de ellos en
su especialidad: Técnicas de
Salvamento especificas a
cada entorno y Técnicas de
asistencia médica de soporte
vital avanzado

Realizaremos la distribucion del articulo de la siguiente manera :

1.- Concepto de Parada Cardio-respiratoria
2.- Material asistencial

3.- Equipo asisistencial

4.- Actuacion

5.- Conclusiones



REANIM ACION SOBRE EL ASFALTO

AspeCTO DE EQUIPO EN LA RCP DEL CUERPO DE BOMBEROS DE BARCELONA

CONCEPTO DE
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

Es el cese de la funcion cardiaca de
bomba.
Su diagnéstico viene dado por:
* Inconsciencia
* Apnea o Gasping
* Aspecto de muerte (cianosis o palidez)
* Ausencia de pulso en grandes vasos
(Cardétida y femoral)

La ausencia de pulso carotideo es el mas
importante de estos signos y se le debe dar
mas valor que a la ausencia de ruidos cardia-
Cos.

La midriasis se cita como un signo adi-
cional al paro cardiaco, no hay que esperar a
que esta aparezca, ya que a veces puede tar-
dar més de un minuto en aparecer y también
hay que tener en cuenta que hay drogas que
pueden alterar el tamafio pupilar.

CAUSAS

Las causas mas frecuentes de PC son:
* Asfixia e hipoxia
* Infarto coronario
* Shock eléctrico
* Fibrilacion y taquicardia ventricular
* Hemorragias

MATERIAL DE ASISTENCIA

* Buen acceso a toda la anatomia del paciente
debido al desplazamiento lateral de la camilla

* Camilla abatible con ruedas

* Monitor desfibrilador de facil acceso y por-
tatil

* Respirador portatil

* Aspirador eléctrico con bateria y portatil

* Bombonas de oxigeno fijas

* Bombona de oxigeno portatil y con adapta-
cién a respirador

* Portasueros con fijacion

* Material de inmovilizacién y traslado ubi-
cado y fijo

* Esfignomanémetro y fonendoscopio

* Manorreductores de oxigeno y mascarilla

* Ambu de emergencia adulto y pediatrico

* Conexiones de 12 voltios

* Sistemas de comunicacién

* Sistema de luces en condiciones: focos y
generales

* Sistema de aire acondicionado

Todo en el interior de la ambulancia tiene

que guardar un lugar y un orden para la facil

deteccion del material necesario en cada

situacion y a causa de que el personal cambia

nada 17 havac Aa fiienna

En muchas ocasiones es dificil acceder al accidentado

MATERIAL DE
IDENTIFICACION INMEDIATA

* Funcion respiratoria: Color azul :
* Tubosde Mayo * Ambu
*  Laringoscopio * Guias
* Tubos endotraquelales
* Funcidn circulatoria: Color rojo :
* Cénulas I.V.
Smarch
Sistemas de infusién
Jeringas y agujas
Electrodos
* Pasta conductora
* Material diverso:
*  Quirdrgico
* Vendas * Sondas
* Material de curas
* Material pedidtrico: Especifico para nifios
Este material es basicamente igual que
para los adultos pero adaptado a las diferen-
tes edades.
* Medicacidn:
1.- Comprimidos
2.- Inyectables:
* Corticoides
* Antiarritmicos
* Antidotos
* Analgésicos
* Broncodilatadores
* Glucagén

*
*
*
*

3.- Sueros

4.- Aerosoles

5.- Soluciones antisépticas
6.- Tiras reactivas

7 - (Gelec v namadac

La medicacién necesaria para la RCP
estd aparte y rotulada con las siglas RCP.

Todo el material es revisado y conocido
por el equipo asistencial, reponiéndose el que
es necesario y comprobando su buen funcio-
namiento para evitar posteriores problemas
en la asistencia y rescate.

EQUIPO ASISTENCIAL

El equipo asistencial depende del tipo de
suceso que se vaya a realizar.

Sin embargo aqui contaremos solo con el
personal bésico de asistencia que consiste en:

* Diplomado en Enfermerfa
* Bombero con experiencia en socorrismo
* Bombero conductor con bases de socorrismo

Este es el equipo habitual que sale en la am-
bulancia y con el que realizaremos la RCP.

Cuando la asistencia y rescate tienen com-
plicacion, la dotacién del equipo es mayor, nos
estamos refiriendo a rescate de personas atrapa-
das en coches, sepultamientos, etc.

En el equipo asistencial se marca una estra-
tegia de trabajo, aunque debido a que cada situa-
cién es diferente no se puede ser muy estricto
sino mantener una flexibilidad sobre la situacién.

EIDE. es el que realiza la estrategia y dis-
tribuye el trabajo una vez realizada la primera
valoracion.

A partir de este momento, cada persona del
equipo realizard la tarea encomendada.

De esta manera se intenta mantener un
orden en la actuacion que nos permita desarro-
llar la asistencia sanitaria de forma correcta y

roharanta



REANINM ACION SOBRE EL ASFALTO

AspECTO DE EQUIPO EN LA RCP DEL CUERPO DE BOMBEROS DE BARCELONA

ACTUACION ANTE UNA
PARADA CARDIO-RESPIRATORIA

CONCEPTO DE REANIMACION
CARDIOPULMONAR

La reanimacién cardiopulmonar es un
conjunto de técnicas que tienen como objeti-
vos el mantenimiento artificial de las funcio-
nes vitales y el facilitar su recuperacion
espontanea.

Estas técnicas son:

* Mecénicas: - Masaje cardiaco

- Ventilacion

* Eléctricas: - Desfibrilacién

* Farmacoldgicas

Todas ellas forman un conjunto homo-
géneo y estructurado que se ha de aplicar
correctamente.

Aspectos a tener en cuenta ante una rea-
nimacion:

* La recuperacién de la PC es mayor si la
RCP bisica se inicia antes de cuatro minu-
tos instaurada la PC.

* La constante actualizacién y formacion del
personal que realiza la RCP es imprescindible.

* Una vez iniciada la RCP no se puede inte-
rrumpir hasta la llegada al hospital, s6lo
son vélidos unos segundos cuando la situa-
cién es extrema (descenso del paciente
dificultoso).

Una vez establecida la salida hacia el
lugar del accidente y en prevencién de la
informacién que consta en nuestro poder,
iniciamos la distribucién de la actuacién en
base a la AHA (American Heart
Association) que consiste en:

A Vias aéreas B Ventilacion

C Circulacion D Drogas

E Desfibrilacién

ACTUACION ESTANDARIZADA

Técnico Sanitario:
1.- Valoracién del estado de conciencia del
accidentado
2.- Establecer senales de PC: Inconsciencia,
Apnea, Ausencia de pulso carotideo.
3.- Establecer la posicién adecuada para la
RCP (decubito supino)
4 - Iniciar (A)
* Inclinacion de la cabeza hacia atras
* Triple maniobra modificada
* Mantener estabilizada la columna cervical
* Limpieza de cuerpos extrafios y aspiracién
* Colocacion del tubo de Guedel
* Adaptacion de mascarilla ambu
Seguir (B)

*k Trnonflaniin D vranac camiidac can ambhai

* Lainsuflacion ha de ser lenta,de 1,5a2”

* Aporte de O2 * Tomar pulso carotideo

Observar la eficacia de esta primera

maniobra, elevaciéon de térax, evitar la dis-

tension abdominal, posteriormente se reali-
zard la intubacion orotraqueal.

Bombero socorrista:
1.- Ayudar a la colocacion del paciente
2.- Ayuda a la colocacion del collarin cervical
3.- Mantiene el material de resucitacion a punto
4 - Inicia etapa (C)
* Colocacion a un lado del paciente
* Localizacién del apéndice xifoides
* Colocar las manos en posicion, talon
mano sobre mitad inferior del esternén 2
traveses de dedo por encima del apéndi-
ce xifoides. La otra mano encima de la
primera. Los brazos rectos y deprimir el
esternén 4 o 5 cm.

Bombero conductor:

1.- Traslada el monitor desfibrilador al lugar
del hecho

2.- Traslada la bombona de O, portatil

3.- Mantiene el material de traslado a punto
y cercano al paciente.

4 - Reemplaza al técnico sanitario en la ventilacién

5.- Mantiene el ritmo sincronizado con el masaje

*Una vez realizada esta primera etapa
donde ya tenemos la RCP iniciada y el per-
sonal ubicado en sus tareas, el Técnico
Sanitario puede iniciar la fase D y E.

Técnico Sanitario:

Fase (E)

* Saber que los patrones mds frecuentes
durante la RCP son:
- F.V.incluyendo la Taquicardia ventricu-

lar sin pulso - Asistolia
- Actividad eléctrica sin pulso, disociacién
electromecénica.

* Una vez preparado el material de desfibri-
lacién se realizan tres descargas seguidas:
- 1%~ 200 Julios
- 2%-200 a 300 Julios
- 3%.- 360 Julios

* Aspectos a tener en cuenta
1.- Avisar cuando se vaya a realizar la des-

carga, nadie ha de tocar al paciente.

2.- Colocar las palas correctamente
3.- Colocar pasta conductora
4.- Comprobar la eficacia de la desfibrilacién

Fase (D)

* Canalizacion de una via periférica

* Tener en cuenta que tras administrar algiin
farmaco se ha de administrar un bolus de
suero fisiolégico y elevar la extremidad
utilizada para favorecer el paso de los

L£Z o Vot Atz __ a1

* Utilizacioén de la via endotraqueal como
alternativa ala viae.v.:
- Dosis farmacoldgica 2 veces superioralae.v.
- Las dosis se han de diluir en 10 cc de

suero fisiolégico

- Niveles séricos rapidos
- Administracién a través del TOT
- Farmacos que se administran:

Adrenalina, Atropina, Lidocaina.

* Una vez terminada la instauracién de una
via endovenosa, reemplazamos al bombero
conductor en la ventilacién e iniciamos el
periodo de traslado hacia la camilla y poste-
riormente hacia la ambulancia.

En este traslado ha de ser todo muy sin-
cronizado ya que la RCP no se puede sus-
pender mas que por unos segundos.

El paciente se mantendrd en un plano
duro (camilla rigida)

El traslado a la camilla de la ambulancia
se hard a la cuenta de tres, interrumpiendo
s6lo el masaje en el momento de la elevacién
del paciente y reanuddndose las maniobras
inmediatamente, comprobandose periodica-
mente la efectividad de las maniobras. Du-
rante el traslado se mantendrdn las manio-
bras de RCP hasta la llegada al Hospital.

El Hospital ha de estar en conocimiento
de que se les traslada una PC para que tenga
su equipo preparado. Si es posible se les
informara incluso cual es la causa, refirién-
donos a si ha sido un accidente de trafico,
una persona encontrada ya inconsciente, etc.

CONCLUSIONES

Todas las maniobras que hemos mencio-
nado se realizan con una gran rapidez y un
intento de efectividad para el paciente.

Ante cualquier dificultad de realizar una
maniobra hay que tener la objetividad de
buscar una alternativa, no realizar maniobras
que se desconozcan ya que los que se logra-
rd serd un deterioro del estado del paciente.

Hay que tener en cuenta que se presentan
situaciones de gran dificultad y es por ese
motivo por lo que la actuacién en equipo y
su sincronizacion adquieren en la via publi-
ca un gran valor. La distribucion del trabajo
junto con el conocimiento de las maniobras
bésicas es de gran importancia en este tipo
de asistencia.

La constante formacion y simulacién de
casos de rescate en situaciones adversas sir-
ven para encontrar soluciones a situaciones
posteriores que se hacen reales.

El rescate y asistencia del Cuerpo de
Bomberos de Barcelona sélo se realiza en el

nacnn vivhana 7 randac
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1 dolor constituye el motivo mads frecuente por el

que se solicita atencion sanitaria. De todos los
sintomas que existen, el dolor es el que mayor ansie-
dad provoca. Su alivio sigue siendo uno de los objeti-
vos mds definidos de los profesionales sanitarios. El
dolor no es solo una sensacion subjetiva que se perci-
be en una o varias partes del organismo, sino que, al
ser desagradable, se convierte en una experiencia
emocional, en sufrimiento. Por fortuna, en los ulti-
mos arnios, el desarrollo farmacologico antidlgico y
nuevas técnicas, encaminadas al alivio del dolor
constituyen herramientas eficaces para suprimir en
un alto porcentaje de casos, si no en su totalidad, este

sintoma que conlleva un alto grado de sufrimiento.
Sin embargo, estos avances que son practicamente
asequibles a los profesionales de la medicina son
infrautilizados bien por desconocimiento, bien por
temor a sus efectos secundarios.

Son diversos los trabajos que informan de una alta
prevalencia de dolor, tanto agudo como cronico, en la
poblacion occidental. Esta situacion no varia de
Jorma importante ya se trate de pacientes hospitaliza-
dos o ambulatorios, postoperados o no.

El estudio se realizo para conocer el porcentaje de
pacientes con dolor en nuestro hospital y los habitos
de prescripcion analgésica.

MATERIAL Y METODOS

poblacién de 818.030 habitantes.

Este trabajo se realizé en el Hospital Universitario Ntra. Sra. del Pino de Las Palmas de 377 camas. El
Hospital cuenta con Medicina Interna y especialidades (150 camas) y las diversas especialidades quirtr-
gicas, excluyendo Cirugfa Infantil, Obstetricia-Ginecologia, Otorrinolaringologia y Oftalmologia.

Atiende a una poblacion de 363.779 habitantes, es de referencia de la isla de Lanzarote con 72.955
habitantes y soporta asimismo varias especialidades de referencia de la provincia de Las Palmas con una

Se practic6 una revision de las historias clinicas y entrevista personal al 60% de los pacientes ingresa-
dos. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, servicio en el que estaba ingresado, si el dolor estaba pre-
sente en el ingreso, si constituyé el sintoma principal de su enfermedad, cudl era su intensidad actual
(segtin escala descriptiva simple de 0 a 10 cm, donde el O representaba la ausencia de dolor y el 10 el maxi-
mo dolor imaginalbe), la pauta de analgesia y sedacion prescrita y tipo de analgésico.

Fueron excluidos de la entrevista los pacientes del dea de Urgencias, Intensivos, Reanimacion y aque-
llos que tenfan alteraciones neuroldgicas que impedian una correcta recogida de datos.

RESULTADOS

de la siguiente manera:

en los médicos.

Se practicaron 216 entrevistas, 130 a varones y 86 a mujeres. La edad media de la poblacién de estudio
fué de 57,5 +- 18 afios. Pertenecian a Servicios Médicos 87 pacientes y a Servicios Quirtdrgicos 129. Del
total de la muestra 125 (58%) presentaban dolor en el momento del ingreso hospitalario y en 68 de aque-
llos constituia el sintoma principal de su enfermedad. (TABLA I, pag. 16).

En el momento de la entrevista, el 54% manifest6 dolor. La intensidad de este sintoma estaba repartida

Leve (1-3 cm.) en el 34% de los casos

Moderado (4-7 cm) en el 38%

Intenso (8-10 cm.) en un 28%
No se detectaron diferencias significativos de intensidad de dolor en relacion con el sexo o la edad.
Relacionando el dolor al ingreso con la prescripcién analgésica, un 31% de los pacientes de los Servicios
Meédicos contaban con ella frente a un 58% de los enfermos de los Servicios Quirdrgicos (TABLA 11,
pag. 16). En el momento de la entrevista, se reduce a un 28% en los Servicios médicos y aumenta hasta
un 63% en los quirtdrgicos (TABLA III, pag. 16).
El 66% de las prescripciones analgésicas en los Servicios quirtirgicos eran a demanda frente a un 50%

La sedacion estaba pautada, en todos los casos, de forma fija. El 64% de los pacientes con sedacién pre-
sentaban dolor al ingreso hospitalario.

De los pacientes que contaban con prescripcion analgésica manifestaban haber padecido dolor en el
momento de la entrevista un 53% en el caso de los médicos y un 77% en los quirdrgicos.

El 99% de los casos, el analgésico seleccionado era del tipo de los antiinflamatarios no esteroideos.




DISCUSION

El estudio demuestra que en nuestro medio hospitalario exis-
te un elevado nimero de pacientes con dolor. La presencia de
dolor en mds del 50% de los pacientes en el momento del ingre-
so confirma una vez mds que se trata de un sintoma de comin
presentacion. Esto puede favorecer una desensibilizacion del per-
sonal sanitario que ya lo ve como cosustancial a cualquier enfer-
mo, no prestando la atencidén necesaria a las caracteristicas del
dolor ni a su alivio precoz y eficaz. Resulta totalmente contra-
dictorio que sea en un hospital, donde se dispone de muiltiples
disciplinas, de armamentario terapetitico amplio y de un buen
nimero de profesionales para el cuidado y seguimiento de los
pacientes, donde el dolor no es suprimido. Nuestro trabajo mues-
tra limitaciones en cuanto a un mayor nimero de datos (dolor
agudo vs crénico, caracteristicas del dolor, duracién del dolor,
etc.) pero em cualquier caso consideramos que nuestros resulta-
dos son tan alarmantes como el de los autores revisados (entre un
50y 80% de los pacientes tenian dolor en el momento de la entre-
vista). Es duro explicar a la poblacion que aunque ingrese en un
Hospital para recibir los cuidados necesarios, su dolor no va a ser
aliviado.

También concuerdan nuestros resultados con los de los auto-
res revisados en los que la utilizacién de analgésicos es inferior
en los servicios médicos con respecto a los quirtrgicos. No deja
de sorprender que en la mayoria de los pacientes con analgesia,
ésta sea “a demanda”. El significado de esto es que el paciente
solicita un analgésico cuando ya tiene dolor y es el profesional de
enfermeria bajo su “libre criterio”, el que administara el analgé-
sico.

Cualquier método analgésico farmacoldgico para que sea efi-
caz debe cumplir una serie de requisitos y entre estos destacan el
uso de un analgésico con potencia suficiente para aliviar el dolor
y una administracién horaria fija antes de que aparezca el dolor
de nuevo. Estos preceptos tan sencillos de retener se incumplen
cotidianamente y ello nos lleva a ver a nuestros pacientes en un
estado de sufrimiento permanente que nos obliga a deshumani-
zarnos para tolerar “lo mejor posible” nuestro turno de trabajo.

Nuestro mensaje quiere aportar una vision positiva de los
hechos. Esta situacién es potencialmente mejorable. En nuestras
manos estd la posibilidad de reducir el sufrimiento a nuestros
enfermos y también pasa por mantener una actitud activa de com-
batir el dolor exigiendo y recordando al personal médico, entre
otras cosas, que el alivio del dolor resulta mds gratificante como
ser humano que el acertar un diagndstico dificil.

CONCLUSIONES

1.- Presencia elevada de dolor en los pacientes hospitalizados,
independientemente  de que sean médicos o quirtirgicos.

2.- Ausencia de prescripcidon analgésica en un buen nimero de
pacientes con dolor.

3.- Pautas analgésicas inadecuadas e insuficientes.
“Analgesia a demanda = Dolor”.

4.- Temor a la prescripcion facultativa de los analgésicos opidceos.
5.- Se precisa un cambio de actitud frente al “dolor ajeno”.
Esta actitud se verfa favorecida si se considerara la anlgesia

eficaz como un indicador de calidad asistencial en nuestros
hospitales.
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TABLA | - Dolor como Sintoma Principal al Ingreso y Analgesia

Servicios Médicos

Servicios Quirurgicos

No dolor/No Analgesia: 56
No Dolor/Si Analgesia: 9
Dolor/Si Analgesia: 8
Dolor/No Analgesia: 14

No Dolor/No Analgesia: 37
No Dolor/Si Analgesia: 46
Dolor/Si Analgesia: 24
Dolor/No Analgesia: 21

TABLA Il - Dolor al Ingreso y Prescripcion Analgésica

Servicios Médicos

Servicios Quirurgicos

No dolor/No Analgesia: 42
No Dolor/Si Analgesia: 4
Dolor/Si Analgesia: 13
Dolor/No Analgesia: 28

No Dolor/No Analgesia: 23
No Dolor/Si Analgesia: 22
Dolor/Si Analgesia: 48
Dolor/No Analgesia: 35

TABLA lIl - Dolor en la Entrevista y Analgesia

Servicios Médicos

Servicios Quirurgicos

No dolor/No Analgesia: 47
No Dolor/Si Analgesia: 8
Dolor/Si Analgesia: 9

No Dolor/No Analgesia: 27
No Dolor/Si Analgesia: 16
Dolor/Si Analgesia: 54




1 finalizar los estudios de enfermeria, recibimos un titulo

que nos capacita para trabajar en cualquier sitio como

enfermeras(os): un hospital, un centro de salud, un ambu-
latorio, etc... y dentro de un hospital en cualquier servicio (Rx,
consultas, didlisis, cuidados intensivos, quir6fano, etc.), pero,
(estamos realmente capacitados para ello?.

Ni que decir tiene que la respuesta es SI, aunque la realidad
es una buena dosis de incredulidad hacia esta respuesta.

Me limitaré a hacer un breve comentario de lo que sucede con
esta enfermerfa nueva que llega a un servicio de Anestesia o
Reanimacion.

En el mejor de los casos son personas que durante la carrera
han realizado algunas préicticas en estos servicios, pero otras
muchas, es la primera vez que ven algo relacionado con nuestra
especialidad.

Se encuentran rodeados de aparatos que no saben como fun-
cionan y a veces tampoco para
lo que sirven; solo recuerdan de
primera impresién el sonido
penetrante de las alarmas y la
impotencia al querer descifrar
todo lo que ven en las pantallas
y no saben c6mo interpretarlo.

Yo creo que este recuerdo
nos asusta a la mayoria y puede
ser un motivo para alejarse de
nuestra especialidad.

Otras veces observamos el
efecto contrario, ya que la ignorancia es muy atrevida; el no saber
exactamente lo que estamos manejando (medicacién, drogas,
etc.), nos hace comportarnos de una manera mas relajada y a
veces un tanto peligrosa, ya que todos los profesionales de enfer-
meria sabemos que la penicilina es un antibidtico, pero, jsabe-
mos todos que el anectine es un relajante muscular y que “nunca”
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La ignorancia
es muy atrevida

Amaia Azkue
SUPERVISORA AREA QUIRURGICA - HOSPITALE DE MENDARO (GUIPUZKOA)

ambu, y que se utiliza antes de una intubacién endotraqueal?

Por todo ésto, yo creo, que los dos extremos son malos. No
debemos infundir miedo hacia las personas que comienzan a tra-
bajar en un servicio de anestesia o reanimacion, pero si debemos
transmitir, todas las precauciones que se deben tomar.

Sin embargo, cuando llegamos a este punto, se nos plantea a
todos el mismo problema:

“Los nuevos quieren aprender pero ;como? -sobre la mar-
cha”; a través de profesionales mds expertos que ponen toda su
voluntad y que luchan contra el tiempo, ya que no lo tienen para
realizar esta practica de docencia y ademds no cuentan con el
apoyo de las Instituciones, pues todavia no se contempla la nece-
sidad de la especialidad, muy justificada sin embargo para todos
los que trabajamos a diario en ella.

Desde hace afios, un colectivo importante de enfermeras/os,
animados por unas iniciativas autonémicas fundamos la Aso-
ciacion Nacional de Enfermeria
en Anestesia, Reanimacion y
Terapia del Dolor; pero eso no
ha sido suficiente; tenemos que
seguir luchando y tenemos que
seguir trabajando, animando a
los “nuevos profesionales” para
que nos conozcan y no tengan
miedo a enfrentarse a este tipo
de trabajo, ya que el respeto que
actualmente se tiene ird desapa-
reciendo cuando a través del
reconocimiento de la especialidad tengamos unos estudios y unas
précticas especificas.

Yo, a través de este pequefio comentario quiero invitar a
todos los profesionales de enfermeria que trabajen en estos servi-
cios, para que se impliquen con nosotros, ya que entre todos
podemos conseguirlo, y a todos los “nuevos” para que prueben el
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Comunicacion e informacion con el paciente

Jose AviLA PINTO

ENFERMERO HOSPITAL UNIVERSITARIO
“VIRGEN MACARENA” * SEVILLA

s indudable el protagonismo y la

preponderancia que en nuestros

dias tiene todo lo relacionado con
la comunicacién y los medios de que ésta se
vale para su expresion y alcance.

No menos cierto es la variedad y com-
plejidad de medios técnicos al servicio de la
comunicacién hablada y escrita, asi como la
oportunidad de sus usos por parte de todos.

En este marco de abundancia de
medios, variedad de oportunidades y pre-
sencia de la comunicacién en todas las
manifestaciones del hombre, contrasta la
despreocupacién y olvido de la misma
(comunicar es encuentro) en los medios
hospitalarios, donde el paciente es frecuent-
mente relegado al mero objeto del tra-
tamiento y poco interviene en el conoci-
miento de cémo evoluciona su patologia.

A mas alarde de medios y riqueza de
expresion en todo lo concerniente a la
comunicacién, mds deshumanizacion y ais-
lamiento de la persona con lo que le rodea
y le acontece.

Es una contradiccion observar los ade-
lantos y medios eficaces que la medicina
tiene a su alcance para diagnosticar, tratar y
resolver con rapidez la enfermedad en el
hombre, y cuanto se tarda (en muchas oca-
siones se prescinde) en manifestar informa-
cién y comunicacién de los procesos pato-
l6gicos en los propios pacientes.

Las areas quirtdrgicas de nuestros hospi-
tales y en concreto las zonas de quir6fano y
reanimacién, son un campo abonado, por
sus especiales caracteristicas y estado ani-
mico y de conciencia del paciente al pasar
por ellas, para que el aspecto de la comuni-
cacién y la informacién sea pasado con
mucha frecuencia por alto, o en el mejor de
los casos, sea tratado como de segundo
orden, con mucha superficialidad y poca
conciencia de qué necesita o espera conocer
el paciente.

Se investiea con andlisis v recogidas de

Es fundamental que el paciente no se sienta solo

datos de las situaciones del paciente, elabo-
racién de cuidados y establecimiento de
suplencias, etc..., pero parece que se olvida
la voluntad, deseo situacién especifica que
presenta el paciente en cada momento para
darle satisfacciones y conocer qué grado de
confianza y conocimiento tiene de su pro-
ceso patolégico.

Investigar para conocer y poder aplicar
soluciones a las demandas y problemas, es
el camino idéneo para responder a las exi-
gencias de la profesién de Enfermeria y
expectativas de la sociedad para con ella;
pero todo este ejercicio tendria que estar
siempre acompafiado de una vision préctica
de utilidad y como respuesta vdlida a las
necesidades reales de los pacientes.

Por todo ello, es de desear que la investi-
gacion, la técnica, lo programético, en defi-
nitiva la norma, no evite el encuentro con la
persona enferma ni amordace la expresion

de sus necesidades y preocupaciones.

El medio quirtirgico, la reanimacién y
no digamos las clinicas y tratamientos del
dolor, colocan en las manos de la
Enfermeria al hombre enfermo en unos
momentos muy fuertes y cruciales, que
requiere un especial tacto en la relacion, y
en donde comunicar e informar despiertan
en el paciente fuerzas de apoyo que actian
como verdaderas defensas del organismo
para su curacion y le coloca en las mejores
disposiciones de recibir los tratamientos.

Es reciente la constatacién de la impor-
tancia que tiene en el proceso de curacion
del cancer la informacioén, el apoyo psicold-
gico, en definitiva la comunicacién y el
encuentro con las preocupaciones del
paciente para liberarle de sus miedos, ansie-
dad y asf despertarle autodefendas que pue-
den hacer frente a la enfermedad con ver-
dadera eficacia.



En cuantas ocasiones, mientras realizamos
nuestro trabajo, nos damos cuenta que a través
de una pequefia ventana, la familia del paciente,
con cierta expresion de angustia y/o extrafieza,
observan todo lo que acontece en el box donde
atendemos a su ser querido.

Al percatarnos de esta situacion, y en la mayo-
ria de los casos, procedemos sin mds, a bajar la
cortina de dicha ventana, alegando que no dispo-
nemos del tiempo necesario para dar explicacio-
nes.

Ante la situacién temporal, de ignorar a la
familia, lo mds seguro es que aumentemos la
angustia que ya poseen y dar lugar a que se enojen,
por la falta de comunicacién que hemos tenido por
nuestra parte.

Otras veces, han volcado su hostilidad hacia el
equipo  asistencial, concretamente  hacia
Enfermeria, por ser quien mds tiempo atiende al
paciente, hasta el punto de amenazarnos con
demandas judiciales, y partes escritos a la
Direccién del Centro, demandando falta de aten-
cion.

La hospitalizacion de una persona querida,
emocionalmente, comporta que la familia viva
unas experiencias muy dolorosas, ain mds, si el
estado del paciente es critico.

Para los familiares, el Hospital, la unidad
donde atendemos a su ser querido, resulta un entor-
no desconocido, inquietante, y en ocasiones aterra-
dor.

Mi experiencia ante estas situaciones, es que
debemos actuar con calma y seguridad, nuestro
objetivo es ganar la confianza de la familia, de
manera que en vez de ser un obstaculo para la rela-
cién paciente-enfermeria-familia, sus integrantes
se conviertan en una ayuda, tarea en ocasiones
sumamente dificil...

Debemos ayudar a los familiares a superar
todos aquellos problemas que surgen, desde el
ingreso del paciente a los cuidados post-exitus.

Veamos algunos de los problemas que con més
frecuencia suelen aparecer en las familias cuyos
seres queridos permanecen en cualquier Unidad de
Reanimacién o Cuidados Criticos, problemas, que
Enfermeria debe afrontar y tratar de solucionarlos.

Sensacion de angustia, no saben, si el ser que-

rido padece o tiene dolor, si estd despierto y

tiene miedo, lo mal que se pasa cuando tose y

se desadapta del respirador o porque esta solo

la mayoria del dia ?

Cansancio de la familia por falta de suefio, en

ocasiones agotamiento tanto psiquico como

fisico, debido a la permanencia durante varias
horas e incluso dias, en el hospital ?

Miedo por permanecer en un entorno fisico

desconocido, extrafio, intimidante ?

Falta de informacién sobre normas del hospi-

tal y de la Unidad donde se atiende al paciente?

Que hacer en caso de duda, a quien dirigirse,

como obtener informacidn acerca de su ser

¢:Qué hacemos
con los familiares?

¢ Queé actitud
adoptamos?

JOSEP JIMENEZ PEREZ

ENFERMERO DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL DE BELLVITGE * BARCELONA



Didriamente nos enfrentamos con los familiares del paciente
ingresado en nuestra unidad, a diversas situaciones, desencadena-
das por muiltiples causas, bien porque han transcurrido varias horas
que se han separado del ser querido por ingreso en una zona res-
tringida, intervencion, exploracion, etc.. o sencillamente nadie les
ha informado, o si se hace, no encontramos a ningin familiar, otras
veces, No se tiene en cuenta, etc...

Pongdmonos por un solo instante en el lugar de la familia, y
experimentemos la sensacion de impotencia, angustia, temor, etc...
ya que han pasado varias horas y todavia nadie nos ha dicho nada...

En otras ocasiones, los familiares estdn en su domicilio, y reci-
ben una llamada telefénica, que les dice que acudan urgentemente
al Hospital...

En mi Hospital, al igual que en la mayoria de Centros, se ha ela-
borado una hoja informativa, con la finalidad de informar a los
familiares del paciente que ingresa en la UCI, RPQ, acerca de:

(Qué es un Servicio de Cuidados criticos?

(Quién forma el equipo profesional?

(Qué hacemos por los pacientes?

(C6émo nos pueden ayudar a cuidar mejor a nuestros
pacientes?

(A quién debe dirigirse en caso de duda?

(Cudl es el horario de visita, cuando se da informacién?

Dicha hoja informativa se les da a los familiares del paciente
después de ingresar, ademads rellenamos los datos necesarios por si
tenemos que localizarlos por alguna causa, y no estdn en la sala de
espera, (Teléfono, apellidos y parentesco con el paciente).

En cuanto podemos, ensefiaremos a los familiares a orientarse
en un ambiente desconocido, donde esta la habitacion del paciente,
los pasillos para acceder a ella, localizar el nimero de box...

La familia agradece el que les acompafiemos y vean donde aten-
demos a su ser querido. Este breve contacto personal, refuerza la
impresion que tienen de Enfermeria, como a un grupo de personas
que se preocupa del paciente y de la familia.

En la mayoria de las ocasiones, no es fécil hablar con la familia,
debido a la gran tensién emocional a la que estd sometida. Lo mas
probable es que no oigan ni comprendan todo lo que decimos, inclu-
so, confunden o interpretan mal la informacién que se les ha dado.

Teniendo en cuenta estas premisas, cuando informemos a la
familia, debemos ser claros y féciles de entender, responderemos a
las preguntas que siempre nos hacen:

(Oiga me han dicho que...

(Como estd, es grave....

(Tiene fiebre, no come nada...

(Saldra de esta situacion, mejorara...

(Estd dormido, tiene dolor, se mueve...

(Coémo es que se ha complicado tanto...

(Lacurvade arriba, la de color rojo, (se refieren al monitor)

(Escuche, este suero estd vacio, no baja nada...

(Se estd muriendo, verdad...

(Por la noche quien lo atiende, ya lo hacen igual de bien
que por la mafiana...

(Cuantos de nosotros pueden entrar a verlo...

Tenemos que comunicarnos con la familia, aunque sea de forma
breve, lograremos reducir la ansiedad y crearemos una relacién de
confianza.

El no hacerlo, conduce a que transmitamos preocupacién o
generemos mds tension, en ocasiones, puede ser malinterpretado
como de que algo no va bien, de que es mds grave de lo que se le
esté diciendo.

En las Unidades donde se atiende a enfermos critcos, puede

Si ocurre dentro del horario de visitas, deberemos sacarlos del
box, conduciéndolos a la sala de espera, para que ni vean ni oigan
nada de los que ocurre. Procederemos de igual manera con los
familiares que estdn visitando a otros enfermos de la Unidad.

Debemos evitar que malinterpreten lo que ocurre durante la
reanimacién. Es obvio que después de la emergencia necesitan
informacién exacta y puntual de lo ocurrido, incluso si es grave.
La incertidumbre de no saber qué ocurre, empeora la situacién
generando mds tensidn y preocupacion.

Los familiares, pueden pensar, que saben todo lo que ha ocu-
rrido, afrontdndolo de mejor manera, en ocasiones antes de la cri-
sis, estaban hablando con su ser querido, y luego se les notifica
que ha empeorado, hasta el punto de esperar lo peor...

Una vez finalizada la emergencia, y en cuanto se pueda, deja-
remos que los familiares pasen al box. El que vean por ellos mis-
mos que se ha solucionado la crisis, les calma y reduce la angus-
tia.

También puede ser bueno para el paciente, que en ocasiones,
recuerda de forma confusa, que hablaba con la familia y de repen-
te...

Cuando con la familia establecemos una relacién de apoyo
emocional, debemos facilitarle la ayuda de otros profesionales,
como la Asistencia Social o los Servicions del Sacerdote...

En otras circunstancias, nos encontramos con la muerte del
paciente, por los que procedemos a llamarlos por teléfono, en el
caso de que no se encuentren en la sala de espera.

Nosotros les decimos que acudan urgentemente al Hospital.

La responsabilidad de notificar la defuncién es del médico, ya
que aparte de firmar el certificado de defuncién y demds trdmites
burocraticos, a los largo del proceso asistencial han establecido
una relacion con la familia por las repetidas ocasiones de hablar
con ella.

Generalmente, ante esta situacion, los familiares suelen estar
en un estado de shock emocional y no ser capaces de reaccionar
con facilidad ni de pensar con claridad, por lo que debemos orien-
tarlos para que tomen diferentes decisiones y organizarlos a reali-
zar algunos tramites.

Debemos preguntar si desean ver el cuerpo del difunto, que en
la mayoria de ocasiones si quieren. Ver el cuerpo de un familiar
suele ser una experiencia bastante dantesca.

Prepararemos el cuerpo del difunto retirando los equipos de
suero, vias, TOT, drenajes, etc.., y sacaremos de la habitacion el
respirador y todo el material, lavaremos el cuerpo y cambiaremos
la ropa de la cama.

Debemos acompaiiarlos a la habitacién, dejando que entren las
personas que quieran y que expresen sus sentimientos, asi como
el tiempo necesario para despedirse.

El cerrar las puertas de box, puede ser una opcion interesante,
pues los aisla del resto de la unidad, y los pacientes no se angus-
tian al oir lamentaciones y lloros.

Una vez notificada la defuncién, entregamos una hoja de
informacion a los familiares del difunto, y se les dice lo que deben
hacer; asi como ponerse en contacto con la funeraria, los docu-
mentos que deben llevar, la ropa para vestir al difunto...

La muerte de un paciente siempre es una experiencia triste que
nos suele preocupar, en ocasiones solemos llevar una relacién
larga mientras asistimos al paciente, por lo que hace que pasemos
algunos instantes con la familia compartiendo sentimientos y de
que somos conscientes de la pérdida que han sufrido.

Los familiares necesitan tener la seguridad de que se ha hecho
todo lo humanamente posible y que el paciente no se ha encon-
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AN ESTESIA Y REANIMACION EN UN HOSPITAL DE CAMPAN A

La guerra en Bosnia y Herzegovina

Los acontecimientos desarrollados en
los dltimos afios en los Balcanes han
conmocionado a la opinién publica europea
por lo irracional y violento de los mismos.
En 1992, como parte de la desintegracion
de la “antigua Yugoslavia”, se desarrolla el
referendum por la independencia de la
republica de Bosnia y Herzegovina. Este
evento fué boicoteado por la poblacién ser-
bia de Bosnia, animados por un espiritu
ultranacionalista con claros rasgos fascis-
tas. Estos, apoyados por la vecina
Republica Serbia y con el armamento del
antiguo ejército federal, decidieron unificar
todos los territorios en los cuales existiera
poblacién de origen
serbio, utilizando
para ello la fuerza de
las armas, las expul-
siones, el terror.... en
definitiva, lo que ha
venido denomindn-
dose “limpieza étni-
ca”. Asi reza el lema
nacionalista serbio
“Samo Sloga Srbina
Spasava” , que tradu-
cido significarfa “Sé-
lo la unidad puede
salvar a los serbios”.
Encabezados por un
lider local el psiquia-
tra Radovan Karad-
zic y apoyado por su
homélogo de Belgra-
do Milosevic, se
autoproclamé la Re-
publica Serbia de
Bosnia, sin tener en
cuenta la opinién y sentimientos del resto
de poblacién que convivia en la zona. El
objetivo final serfa la conquista de la mayor
superficie posible y su unién con el resto de
territorios serbios.

Serbios y croatas, rivales desde antes de
la creacion del Estado Yugoslavo, se
enfrentaron militarmente, tanto en sus res-
pectivas republicas como en el territorio de
Bosnia. Todo ello ante el asombro y pasivi-
dad de la Comunidad Internacional, que en
todo momento mostrd su oposicién al con-
flicto pero que tan sélo reaccioné mediante
sanciones econdémicas y el bloqueo de la
venta de armamento a las partes. Ambas
partes, con intereses territoriales en zonas

acnnadac nor munanlmanec  arremetieran

contra éstos con el pretexto de una nueva
“cruzada” por la pureza de la raza y contra
el “fundamentalismo isldmico” estrangu-
lando al estado bosnio libre, limitandolo a
un pequeflo corredor en Bosnia central,
donde iban siendo arrojados todos los
musulmanes capturados en los territorios
ocupados.

Mostar, capital de Herzegovina, se halla
situada en el valle del rio Neretva, a unos
150 Km de Sarajevo. Fué un simbolo mds
de la interculturalidad yugoslava. Posee un
pasado ligado a la dominacién turca que se
inici6 en el s. XVI y durante cuyo periodo
se construyd su emblemdtico puente que

La ventilacion a pacientes en situacion de extrema gravedad solo era posible de forma manual

cruza el rio y numerosas mezquitas que
jalonan la ciudad.

Tras el inicio de la guerra civil croatas y
musulmanes expulsaron de la ciudad a la
minoria serbia. Sin embargo, un creciente
nacionalismo croata, similar al desarrollado
en Serbia, desencadené en Mayo de 1993 la
guerra entre éstos y bosnio-musulmanes
que hasta la fecha habian sido aliados. El
HVO (Consejo de Defensa Croata) marcé
una linea divisoria entre ambos en la ciudad
y expulsé al sector Este a aquellos cuyo
delito fuera el profesar la religion isldmica
o simplemente por llevar un apellido de rai-
gambre otomana. Todo ello con la absurda
justificacién de frenar el avance del extre-

miemn icddldmica en Furana

Asf la ciudad quedé dividida en dos
sectores: el bosnio (de mayoria musulma-
na), correspondiente a los barrios mds anti-
guos y tipicos, y el croata, en la zona nueva
de la ciudad. Durante diez meses el sector
Este de la ciudad (musulman) fué sometido
a un duro sitio que parte del HVO, similar
al practicado por los serbios en Sarajevo:
miles de proyectiles de mortero, artilleria,
disparos de ametralladoras y de francotira-
dores castigaron a la poblacién civil, con un
solo objetivo: destruir la ciudad, mutilar sus
simbolos culturales -como el puente viejo-
y aniquilar a sus habitantes. Sin agua, sin
corriente eléctrica, sin teléfono, sin alimen-

tos... y con arma-

mento escaso y rudi-
mentario, sus 50.000
habitantes han so-
brevivido encerra-
dos en este “gueto”
gracias a la ayuda
humanitaria que en-
traba con cuentago-
tas por la ruta del
Neretva por medio
de la escolta de
UNPROFOR  (los
“cascos azules espa-
fioles”). Todos con
un dnico anhelo en
sus mentes: sobrevi-
vir y escapar, esca-
par aunque fuera a
Sarajevo. Al otro
lado de la linea, la
zona croata, con
todas las comodida-
des y servicios, don-
de parece que la guerra les sea ajena.
Durante ese tiempo Mostar-Este vivid
aislada del resto del mundo y tan solo unida
al resto de Bosnia por un peligroso corredor
controlado por la Armija (Ejército bosnio)
que evitaba el éxodo hacia Sarajevo. Y es
que la poblacién fué utilizada como escudo
humano para sensibilizar a la Comunidad
mundial de la masacre. La ciudad se orga-
niz6 a base de improvisar, desarrollando
una economia de guerra en el que cada cual
debia hacer aquello que sabia (cocinar, lim-
piar, repartir agua y alimentos, etc..) y la
mayoria estaban movilizados como solda-
dos. En este medio, objetos como pilas,
fruta o chocolate no eran dificiles de conse-
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AN ESTESIA Y REANIMACION EN UN HOSPITAL DE CAMPAN A

omo parte de esta politica del Consejo

de Defensa de la ciudad se puso en
funcionamiento un hospital, el Unico para
toda la poblacién. Se ubicé en un edificio
de solida construccién utilizando previa-
mente como centro de registro epidemiold-
gico y laboratorio situado en la avenida
Marsala Tita (fotografia 1). Para ello hicie-
ron acopio de material de un viejo hospital
militar y material cedido por diversas orga-
nizaciones humanitarias (entre ellas
“Médicos del mundo”). El edificio consta
de 3 plantas: un sétano y 2 plantas superio-
res. Sin embargo, la dltima planta fué inuti-
lizada debido a los frecuentes impactos de
artillerfa. Consiguieron montar 2 quirdfa-
nos, una “sala de Rayos” (con un nuevo
aparato de Rx portétil), una sala-consulto-
rio, una farmacia, sala de partos y varias
salas de hospitalizacién. Un total de camas
no superior a las 35 pero la necesidad con-
virti6 a los pasillos en salas suplementarias
en los momentos mds apurados. Acogia

no tenian otro lugar donde ir y poder comer.
Se disponia en el edificio de tan solo dos
retretes para todo el personal y pacientes,
sin duchas sin lavabo ni agua corriente. La
higiene personal era algo dificil de mante-
ner y que cada cual solucionaba como
podia, con imaginacién o resignacion.

La falta de material adecuado, tanto
médico como quirtrgico, la falta de medios
tan imprescindibles como el oxigeno, respi-
radores mecdnicos o instrumental adecua-
do, hacian de cualquier intervencién una
aventura, en el que la buena voluntad de los
que alli trabajaban hacian seguir luchando
por la vida.

Un autoclave alimentado por carbén
vegetal realizaba la estrilizacién del mate-
rial y la ropa. El material desechable esca-
seaba: no habian pijamas ni batas; los anal-
gésicos, antidcidos y sueros llegaron a fal-
tar. Las pruebas de laboratorio se limitaban
a recuento leucocitario, hemoglobina y
sedimento urinario. El Banco de Sangre lo

El Hospital de Mostar

i i o i,

grupo sanguineo tipado, que en caso nece-
sario acudian al centro para una donacién y
transfusién inmediata. El transporte de los
heridos se hacia en camillas, a mano,
corriendo por las calles y puentes. A menu-
do, por seguridad se tenia que diferir hasta
la noche. El centro también disponia de una
vieja ambulancia, un Land Rover destarta-
lado que habia que empujar para arrancar y
a menudo sin gasolina. Las ventanas del
hospital estaban bloqueadas por sacos de
arena y maderas. La falta de luz eléctrica
debido al racionamiento del combustible
para el generador, sumia al edificio en una
continua penumbra con un olor caracteristi-
co. El pase de visita a través de pasillos y
salas se iluminaba con la triste luz de una
vela sostenida por una enfermera. Con difi-
cultad se apreciaba el estado del enfermo o
si la herida presentaba buen aspecto....As{
un sinfin de detalles que la pura necesidad
hacia tolerables, pero que no dejan de
asombrar a aquellos que estamos acostum-
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El centro aglutiné a varios especialistas,
idealistas, refugiados o simplemente atra-
pados por su destino, en su mayoria musul-
manes: Un cirujano, un anestesista, dos
ginec6logos, un neurocirujano y cuatro
médicos generales componian el cuerpo
facultativo. Todos ellos de guardia perma-
nente, no s6lo por necesidad, sino también
porque el riesgo de los desplazamientos los
obligaba a permanecer en el s6tano del hos-
pital. De hecho vivian alli, algunos incluso
con sus familias.

El trabajo de enfermeria lo desarrolla-
ban en su mayor parte voluntarios y volun-
tarias de la ciudad. Algunos eran profesio-
nales que habian trabajado en hospitales
antes del inicio del conflicto. En muchos
casos con pocos conocimientos cientificos
pero con una gran vocacién de ayuda. Su
labor se desarrollaba siempre en la misma
drea. Realizaban turnos de 24 horas a dias
alternos. La intensidad del trabajo era fluc-
tuante, dependiendo del nimero de heridos.
Se podia pasar rdpidamente del hastio al
trabajo continuo. Cuando aparecian los
heridos en el pasillo todos ayudaban como
podian: poniendo vias endovenosas, reti-
rando la ropa, colocando vendajes, entran-
do el enfermo en quir6fano, etc... Como
pago: comida, unos cartones de tabaco y
algtin paquete de Unicef. El tiempo trans-
curria en los pasillos y en las habitaciones
donde charlaban mientras tomaban café y
fumaban. No parecia importarles la guerra,
o mejor preferian ignorarla. Se arreglaban y
pintaban como si nada pasara, sin embargo,
el recuerdo del pasado, de sus familias y sus
casas las entristecia.

Mi pequefia aventura se inicid tras
ponerme en contacto con miembros de
“Médicos del Mundo” y recibir informa-
cién sobre la situacién en ese centro. Esta
organizacién humanitaria estd volcada en la
ayuda a Mostar con personal y material
para el Hospital. Se necesitaban urgente-
mente anestesistas, cirujanos y traumatolo-
gos para el Hospital de Mostar-Este. La
idea me parecid interesante, una mezcla de
novedad, riesgo y altruismo; un pasaje para
vivir la realidad de los Balcanes.

Después de miuiltiples conversaciones
telefénicas, curriculum y entrevista se orga-
niz6 la expedicién que aparte de mfi inclufa,
entre otros, un anestesista, la Dra. Amalia
Alcén, y una pediatra, la Dra. Rosa Elcarte.

Tras cuatro horas de vuelo en un
Hércules de las Fuerzas Aéreas llegamos a
Split (Croacia), desde donde nos dirigimos
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base de operaciones. Desde
alli y con salvoconducto de
UNHUCR (United Nations
High Commissioner for Refu-
gees) fuimos transportados
hasta Mostar-Este. Nos aloja-
mos en el mismo hospital, en la
primera planta, una oscura ha-
bitacién protegida con sacos de
arena con literas para ocho per-
sonas. Permanecimos la mayor
parte del tiempo en el hospital
debido al riesgo que suponia
salir. Nuestras salidas y los con-
troles de los enfermos se inicia-
ban al oscurecer por la seguri-
dad que la noche ofrecia frente
a los snipers (francotiradores).

La actividad laboral co-
menzaba a las 10 am con una
sesion clinica de todos los
facultativos en la que se
comentaban los enfermos
asistidos en el dia anterior.
Por suerte para nosotros, los
términos médicos técnicos se
describian en latin.

Posteriormente un pase de visita fulmi-
nante a la penumbra de una vela. Cuando la
actividad lo permitia se programaban inter-
venciones reparadoras, si no, pendientes de
los pacientes o heridos que podian acudir.
La mayoria de intervenciones eran por heri-
das penetrantes por proyectil o metralla.
Fracturas abiertas de extremidades por
impacto de metralla de mortero que obliga-
ban a colocar fijadores externos. Heridas en
térax que se trataban inicialmente mediante
colocacion de tubos de drenaje torécico,
etc. También se realizaban intervenciones
por patologia abdominal aguda (perforacio-
nes duodenales, apendicitis agudas, etc.)
aunque en menor nimero. Cuando la acti-
vidad lo permitia nos dedicamos a la revi-
sién de heridas, fijadores externos y curas
con la colaboracién de los equipos de enfer-
meria, que gracias a sus conocimientos de
inglés nos ayudaban en la asistencia y en la
relacién con los heridos.

Nuestra integraciéon en el equipo del
centro fué buena, con reconocimiento y
ayuda de la mayoria del personal que alli
trabajaba. La adaptacién a las condiciones
de trabajo y al medio fué algo mds costoso,
pero que logramos superar. Todos nos
conocfan y apreciaban la labor realizada
por la organizacién. Para nosotros eso era el
mejor pago que podiamos recibir de esas
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Las lesiones por amputacion de miembros son frecuentes

Durante el periodo de diez meses que
dur el conflicto fallecieron en esta parte de
la ciudad més de 1.600 personas, la mayo-
ria civiles, y mas de 6.000 fueron heridas lo
que indica un poco la actividad que llevé el
hospital.

Es dificil expresar los sentimientos
experimentados durante mi estancia en ese
centro. Pienso que se podria resumir como
una mezcla entre compasion y un gran sen-
timiento de impotencia ante el sufrimiento
y la muerte de personas inocentes. La
vivencia de semejante situacién cambia tu
apreciacién de la valia de las cosas y tu
tiempo transcurre lenta pero intensamente.
Es dificil mantener tu voto de imparcialidad
ante semejante vision de lucha desigual, y
de forma inconsciente te pones al lado del
perdedor y te conviertes en uno més.

En la actualidad la ciudad se encuen-
tra desmilitarizada y bajo la tutela de la
Unién Europea. Croatas y bosnio-herze-
govinos han formado, forzados por la
Comunidad Internacional, una federacion.
Se vive una calma tensa, pendientes de
sus vecinos serbios, mientras se inicia la
reconstruccion de la urbe. Se ha puesto en
marcha en Julio un nuevo hospital en con-
tenedores que dispone de mayores
medios, mientras el viejo hospital se ha

convertido en un simbolo de la resistencia
de la cindad



PREVEN CION
DE LOS DOLORES
DE ESPALDA EN
LA PROFESION
DE EN FERM ERIA

INTRODUCCION DE NARCISO SEVILLA *

La prevencion de dolores de espalda tiene una importancia decisiva, no s6lo para los profesionales
afectados por esta dolencia, sino de una forma directa (muchas de las veces insuficientemente enten-
dida por las direcciones de los centros de trabajo) a la organizacion en la que estin encuadrados
(empresa, hospital,..) y al conjunto de la sociedad (I.L.T., pensiones de invalidez,..). Ya que en

la profesion de enfermeria tenemos el triste privilegio de estar a la cabeza del ranquing, entre los tra-
bajadores con lesiones dorsolumbares (por delante se sectores como la construccion y la madera).

El articulo de J.J. Knibbe, MSc, N.E. Knibbe, MSc., intenta interesar e informar al lector/a sobre el
problema. Y lo hace de una forma clara y sencilla a la vez que documentada y rigurosa, que si bien
utiliza una informacién epidemioldgica de referencias internacionales, es perfectamente extrapolable
a la realidad de nuestro entorno.

Especialmente interesante resulta el enfoque preventivo de los autores, pues hace hincapié en la par-
ticipacion voluntaria, posible (sin limitaciones organizacionales: altas cargas de trabajo, altos niveles
de rotacion, inseguridad laboral,..) y racional (establecimiento de protocolos).

Tampoco deja de lado el enfoque ergondmico, pues toma en consideracion tanto las posibles defi-
ciencias del disefio de los espacios, como la utilizacion de esas maquinas-herramientas que son las
gruas, las cuales a pesar de facilitar el trabajo de una forma tan evidente (quizas seamos el tinico colec-
tivo laboral que manipula a brazo pesos de mas de 60 kgr.) son generalmente poco y mal utilizadas.

*IZNIZIZDMII:D(\ e TEANIAN NE QEAIIRINAN INNIIQTRIAL



AUTORES

J.J. KNniBBE, MSc, N.E. KniBBe, MSc.
ASESORIA DE SALUD + HOLANDA

Ocuparse de los pacientes es una profe-
sion que produce un gran desgaste fisi-
coy emocional. Una elevada proporcion
del personal de enfermeria padece dolo-
res de espalda y otras alteraciones del
sistema miusculo esquelético. En la
mayoria de los paises, ello ocasiona ele-
vados costes a la sociedad en general,
asi como sufrimiento emocional indivi-
dual entre el personal de enfermeria.
Jensen afirma que el personal de enfer-
meria y sus colaboradores (junto con los
basureros) ocupan el primer y el segun-
do lugar, respectivamente en incidencia
de lesiones de espalda.

Los costes resultantes a menudo se rela-
cionan directamente con los costes de
baja por enfermedad, pensiones de inva-
lidez y reclamaciones por incapacidad
laboral. Aunque estos costes resultan
elevados, también los gastos indirectos
pueden serlo. Estos se relacionan, por
ejemplo, con el elevado indice de rota-
cion debido al desgaste fisico de la pro-
fesion, la reduccion de la calidad de la
atencion médica, los costes elevados
debido a la necesidad de preparacion,
seleccion y publicidad para encontrar
mds personal de enfermeria. Estos costes
son distintos en cada pais, pero en
todos ellos se considera como un
problema importante.
Paralelamente al aumento de edad de la
poblacion en general, también aumenta
la demanda de atencion para los enfer-
mos cronicos y la gente mayor (Knibbe,
1988) lo cual implica una mayor presion
para la profesion de enfermeria, tenden-
cia que llevard a aumentar las exigen-
cias fisicas del trabajo en si. El proceso
de levantar y transportar pacientes
constituye una parte sustancial del tra-

bajo de carga en general. Una mayor
atencion para este tema queda justificada porque ello conllevaria a la pre-

vencion de dolores de espalda entre el personal de enfermeria.
Aparte de estos motivos inherentes a la salud, la creacion de unas lineas
por parte de la CEE sobre el levantamiento manual de cargas resulta, en
algunos paises, una razon importante para volver a examinar las prdcticas
laborales corrientes del personal de enfermeria ().

En este articulo nos concentraremos en las posibilidades de reducir la
carga de trabajo fisico del personal de enfermeria, con el fin de prevenir
los dolores de espalda y de reducir los costes que ello lleva consigo. En
primer lugar, se identificard el problema de los dolores de espalda y de
las alteraciones misculo esqueléticas. A continuacion, se establecerdn los
principios de prevenciéon y, por ultimo, se discutird sobre la eficacia de
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DOLORES DE ESPALDA

Las investigaciones epidemioldgicas
afirman constantemente que la profe-
sién de enfermeria en general corre el ries-
go de padecer dolores de espalda. Entre el
personal de enfermeria son sobre todo quie-
nes efectdan un trabajo fisicamente duro los
que corren el mayor riesgo. Al ocuparse dia
a dia directamente de los pacientes, se pro-
ducirdn una cantidad y una diversidad sus-
tancial de situaciones en las que haya que
efectuar un esfuerzo fisico importante. Los
grupos de mayor riesgo son: los auxiliares
de enfermeria, el personal de enfermeria
permanente y los ayudantes de enfermeria.
Al establecer comparaciones diversas, los
grupos que corren un riesgo son: el perso-
nal de enfermeria dedicado a los centros de
enfermeria, asistencia geridtrica y asisten-
cia en el hogar (Jensen y al., 1988). En
algunos estudios efectuados se ha compara-
do el predominio de dolores de espalda
entre los estudiantes de enfermeria en dis-
tintas fases de su dedicacién a esta profe-
sién (Jensen y al., 1988). Mientras que la
existencia de dolores de espalda entre los
estudiantes de enfermerfa no resulta eleva-
da sino que, en realidad, es inferior a la
padecida por la poblacién en general a esa
edad y por separacién de sexos, el predo-
minio de dolores de espalda al ejercer esta
profesion si que resulta elevada
(Cedercreutz y al., 1987; Knibbe, 198;
Schroer & Landewe, 1993) (Grafica 1) .

Las investigaciones llevadas a cabo en
los ultimos cinco afios en 60 centros de
Holanda indican un predominio medio
anual de dolores de espalda entre el perso-
nal de enfermeria del 55-65% en los centros
de enfermeria, del 65-75% en asistencia en
el hogar y del 45-55% en los hospitales en
general (Knibbe & Knibbe, 1994).

Basandonos en estos resultados, se
puede afirmar que la profesion de enferme-
ria incurre en el riesgo de dolores de espal-
da y que la causa puede ser la naturaleza
exigente de este trabajo en cuanto a esfuer-
zo fisico se refiere.

CARGA DINAMICA:
LEVANTAMIENTO

El factor de riesgo mds destacado se
produce por el levantamiento y el transpor-
te de pacientes. Desde una perspectiva sani-
taria, se han trazado limites para una mani-
pulacién manual segura. A menudo, estos
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cacidn en situaciones coti-
dianas, puesto que requie-
ren el uso de un instru-
mental biomecédnico com-
plejo. Zuidema y al. (1983)
desarrollaron un sistema
bastante fécil y préctico,
basado en una revisién de
la informacién. Las conclu-
siones se encuentran en la
misma linea que los siste-
mas mdas complicados y
proporcionan una visién
fundamental para la valora-
cioén de situaciones cotidia-
nas (Cuadro 1). Por ejem-
plo, las conclusiones resul- 1
tan a menudo comparables
con los resultados de la
aplicacién de las IIneas del
NIOSH (Instituto Nacional
de Salud y Seguridad en el
Trabajo, USA). Estas line-
as del NIOSH indican que
las cargas que superen los
limites provocardn un ries-
go de salud en el trabajo
para la mayorfa de rnujeres.

Segtn la frecuencia de
levantamientos, se puede elegir entre tres
categorias. Por regla general, la columna de
la derecha («levantamientos frecuentes»)
nunca se producird, puesto que se refiere a
levantamientos frecuentes (varias veces por
minuto). Puede elegirse entre una de las
otras dos columnas, segin la frecuencia de
los levantamientos. La mayoria de los cen-
tros de enfermeria y periodos prolongados
de cuidados se situardn en la columna del
centro; mientras que pueden darse casos de
poca frecuencia de levantamientos en algu-
nos departamentos de hospitales generales.

En los estudios realizados se observa
una cifra elevada en cuanto a la frecuencia
de levantamientos. Estryn-Behar y al. indi-
caron que el 83% del personal femenino en
un hospital general de Francia efectuaba al
menos un levantamiento por turno, mien-
tras que el 37% efectuaba al menos 5 levan-
tamientos por turno. TaKala y Kukonen
calcularon una frecuencia media de levan-
tamientos de 4,1 durante un turno de mana-
na. Liundberg y al. (1989) observaron una
frecuencia de 30 levantamientos en un cen-
tro sueco antiguo mientras que en uno
moderno y bien equipado la media era de
14 pacientes transportados.

La mayor parte de la manipulacién
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tancias dificiles. La falta de espacio y la
complejidad de la «carga» humana hacen
que con frecuencia resulte dificil el movi-
miento de la misma, y que a menudo deba
hacerse en una posicién inestable y asimé-
trica.

Siguiendo la linea de orientacién del
cuadro uno, se obtendrd el limite seguro
para la manipulacién manual, dependiendo
de la edad y sexo del personal de enferme-
ria que deba realizar la labor.

Para las mujeres de 21 a 44 afios, el
limite seguro, cuando se hagan levanta-
mientos varias veces al dia y bajo circuns-
tancias dificiles, es de 10 a 12 Kilogramos
(Zuidema, 1983 resulta evidente que este
IImite se supera con bastante frecuencia,
incluso cando la carga se divide entre dos o
tres miembros del personal de enfermeria,
lo cual pone de manifiesto que la carga
dindmica es un factor de riesgo para los
dolores de espalda.

CARGA ESTATICA

Ademis del hecho de que el proceso de
levantamiento y traslado de pacientes o de
otras cargas puede ocasionar dolores de
espalda debidos a la actividad laboral, tam-
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que provocan alteraciones musculo esquelé-
ticas y, sobre todo, dolores de espalda.
Aparte de la carga dindmica durante el
levantamiento y traslado de pacientes o de
material, la carga estdtica en el trabajo tam-
bién se considera como un factor de riesgo
importante para los dolores de espalda
(Burdorf, 1993).

Unas investigaciones llevadas a cabo por
Baty y Stubbs (1976) demostraron que el
70% del tiempo laboral se pasa trabajando
en una posicién encorvada. A continuacién
se indican algunos ejemplos de situaciones
en las que puede haber una carga estdtica: al
lavar a los pacientes en una cama baja, al
curarles las heridas en una posicién compli-
cada, al bafnarles mientras se hallan sentados
en una silla a una altura determinada, al ayu-
dar en una operacion, etc. Si bien no existen
limites fijos para la carga estética de trabajo,
Jorgensen ha indicado que la mayoria del
personal tiene problemas si se trabaja con
una inclinacién superior a los 30° durante
mds de un minuto (Jorgensen, 1970).
Ademids, si se trabaja a una altura inadecua-
da, se puede producir una elevacién prolon-
gada del contorno del hombro y, por consi-
guiente, existe un mayor riesgo de que ello
produzca dolores de cuello o de espalda
(Chaffin y Andersson, 1984).

Asf pues, parece ser que tanto la carga
dindmica como la estdtica son causas poten-
ciales de dolores de espalda por razones pro-
fesionales entre el personal de enfermerfa.

PREVENCION

El enfoque tradicional para prevenir los
dolores de espalda entre el personal de enfer-
merfa consiste en ensefiarles las técnicas de
manipulacién manual segura. En la mayoria
de los paises, es un fisioterapeuta o un
miembro de personal de enfermeria con
experiencia quien, durante varias horas,
ensefia al personal de enfermeria como rea-
lizar su trabajo. La finalidad de la prepara-
cién consiste en ensefiar y practicar las téc-
nicas de manipulacién manual de pacientes.
Estas técnicas consisten, en parte, en utilizar
al maximo la propia capacidad de los pacien-
tes y en estimularles a hacer uso de ella. La
otra parte de la preparacién consiste en téc-
nicas dirigidas a reducir la tensién biomeca-
nica durante el proceso de levantamiento y
traslado de un paciente.

Se han desarrollado diversas escuelas de
levantamiento sobre esta base. Tras investi-
gar los efectos, se han obtenido unos resulta-
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cuentes los estudios con una firme base
metodoldgica, los efectos son minimos o
nulos, lo cual ha llevado a la investigacion de
estrategias preventivas mds eficaces. Aparte
de la sanidad. Es decir, en otras profesiones
que también requieren el uso de la fuerza
fisica, se ha producido un cambio de enfo-
que en la linea - de preparar - al personal en
el uso de soluciones mds ergondmicas. Este
cambio de orientacién también ha afectado
la estrategia dentro de la sanidad. La pers-
pectiva ha cambiado, de intentar mejorar la
capacidad del personal de enfermeria para
hacer frente a la carga de trabajo, a cambiar
las exigencias del trabajo en lugar del perso-
nal de enfermerfa. La base de eleccion ha
consistido en llevar a cabo una valoracion de
la carga fisica de un miembro del personal
de enfermeria en sus labores cotidianas.

Si observamos la carga dindmica desde
un punto de vista mds cercano, resulta evi-
dente que la carga durante el traslado manual
de los pacientes supera a veces los limites
fijados para una manipulacién manual segu-
ra. Ademds del hecho que se ha puesto de
manifiesto desde los limites de una perspec-
tiva de salud, el Consejo de la Comunidad
Europea ha adoptado recientemente una
directiva que deben cumplir todos los esta-
dos miembros a partir del 31 de Diciembre
de 1992 (Diario Oficial de 1a CE, 1990). En
el cuadro 2 se presenta un resumen. De
hecho, equivale a aplicar los limites seguros
para una manipulacién manual en el lugar de

trabajo. En algunos paises, esto ha llevado a
la fijacién de 25 kilogramos como el limite
seguro para la manipulacién manual. Si se
aplica este limite en un peso medio de 50
kilogramos del paciente, resulta claro que, al
menos, se requieren dos o tres miembros del
personal de enfermerfa para levantar a un
paciente con seguridad, en el caso de que no
pueda esperarse ninguna colaboracién por
parte del paciente. No obstante, también en
los casos en los que sélo se necesite una
ayuda parcial pueden superarse los limites
de seguridad. Ello viene dado por las cir-
cunstancias desfavorables bajo las cuales el
personal de enfermeria debe efectuar levan-
tamientos ().

Esta carga excesiva indica que el trabajo
del personal de enfermeria puede ser intrin-
secamente inseguro si resulta comin el
levantamiento manual de los pacientes. En
uno de sus articulos, Stubbs 1983 ha indica-
do nuestra anterior falta de comprensioén
para prevenir los dolores de espalda entre el
personal de enfermerfa. Stubbs afirmé:

Si el trabajo resulta intrinsecamente inse-
guro, ninguna preparacién puede corregir
esta situacién .

Ello significa que la preparacién en téc-
nicas de manipulacién manual puede aportar
algo de ayuda, pero el grado de sobrecarga
es tan excesivo que el hecho de apoyarse
s6lo en la preparacién no ayudard a reducir
la existencia de dolores de espalda de modo
significativo; sino que incluso puede conlle-
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var a un aumento de los mismos. Este hallaz-
go contradictorio se basa en el hecho de que,
al prepararse en manipulacién manual, los
participantes desarrollan un sentido de con-
fianza en sus habilidades. Consecuen-
temente, puede que intenten levantar mds
peso del que en realidad debieran, o del que
habran intentado levantar antes, asumiendo
que ahora ya resulta seguro, puesto que se
les ha ensefiado cémo hacerlo.

Sin embargo, el grado en que
estos limites para una manipulacién
manual segura se sobrepasan conlle-
va a una solucién potencial. Los
traslados manuales que superen los
limites deberian eliminarse; lo cual
puede lograrse estimulando al
paciente a que se mueva por si
mismo. Con frecuencia, es mucho lo
que se gana actuando de este modo.
Abhora bien, si la necesidad de des-
plazamiento no puede evitarse,
deberia sustituirse por un uso ade-
cuado de gruas de levantamiento de
pacientes.

Este planeamiento indica un
cambio fundamental en la orienta-
cién preventiva. En lugar de concen-
trarse en preparar al personal de
enfermerfa para que cumpla con las
exigencias de su trabajo, éstas se
reducen estructuralmente, de modo
que un miembro del personal de
enfermerfa con capacidad media sea
capaz de realizarlas. Este enfoque se
conoce generalmente como enfoque
ergonémico.

No obstante, las grdas para pacientes,
que constituyen una parte fundamental del
enfoque ergonémico, se utilizan con escasa
frecuencia (Bell, 1984)i incluso en los hospi-
tales y centros de enfermerfa en donde se
dispone de ellas. En lugar de estas experien-
cias desagradables, unos experimentos m4s
recientes demuestran que estas ayudas se uti-
lizan de forma frecuente y continuada. Los
resultados son prometedores especialmente
en la dltima década. Por tanto, merece la
pena estudiar el potencial preventivo de
estas soluciones, asi como los descubrimien-
tos aparentemente contradictorios.

Elaboracién de un programa de preven-
cién: soluciones hechas a medida para pre-
venir los dolores de espalda causados por la
actividad laboral, es evidente que la carga
fisica no deberia sobrepasar los limites de
seguridad fijados para la espalda de los seres
humanos. Si bien los dolores de espalda a
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res que se interaccionan entre si (psicoldgi-
co, biomecénico, fisioldgico y socioldgico),
este argumento ain se mantiene. La carga
biomecénica en la espalda, debida a actos
dindmicos levantamiento y traslado) y estati-
cos (inclinacién sobre un paciente durante
una cura), se considera una causa importan-
te de los dolores de espalda. Cuando los
dolores de espalda persisten en una ocupa-

cién determinada, la carga biomecdnica
deberfa reducirse a la que pudiera soportar la
mayoria de los empleados.

Asfi pues, un desafio importante en cuan-
to a la prevencion de los dolores de espalda
consiste en reducir tanto la carga dindmica
como la estdtica hasta un nivel aceptable.
Esto resulta facil y evidente de llevar a cabo
pero, tal y como hemos indicado anterior-
mente, ya se ha demostrado que resulta com-
plicado lograrlo. Con el fin de elaborar una
estrategia preventiva con las méximas posi-
bilidades de éxito, se ha de realizar una valo-
racion béasica completa, sobre la que se cree
y se mejore gradualmente una politica. Esto
nos indica que no existe una solucién gene-
ralizada del problema, sino que se requiere
una solucién a medida. Se presentan dos
ejemplos de estos estudios, los cuales
demuestran que una valoracién bdésica
incompleta puede llevar a una solucién

incompleta o ineficaz.
Qt Vinnant vral /1TOQTN indican lac afan

tos de la preparacion en técnicas de manipu-
lacién manual para el personal de enfermeria
de centros geridtricos. En la préctica real de
enfermeria, apenas si pudieron encontrar
efectos. Una razén importante de ello fue el
hecho de que las camas eran demasiado
anchas y su altura no era regulable. Por ello,
llegaron a la conclusién de que el programa
habfa sido disefiado sin tener en cuenta las
realidades del trabajo en si.

Otro ejemplo procede de un
Hospital de la Universidad de
Holanda, en el que las técnicas que
se ensefiaban en la escuela de enfer-
meria no se practicaban en los depar-
tamentos de ese hospital. Algunas de
las razones indicadas por los investi-
gadores fueron: las limitaciones
ergondmicas en general, poco espa-
cio alrededor de las camas, presion
en el tiempo de trabajo y ubicacién
inadecuada del material ().

Estos ejemplos demuestran que
merece la pena efectuar una cuida-
dosa valoracién de base. A continua-
cién presentaremos algunos ejem-
plos de experiencias realizadas en
Holanda, los cuales ponen de mani-
fiesto la necesidad de elaborar un
programa a medida para cada orga-
nizacion.

LA ACTITUD DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA

La actitud del personal de enfer-
meria hacia las opciones preventivas deter-
mina en gran medida su comportamiento
real y, por consiguiente, el éxito del progra-
ma. Resulta importante incluir sus obligacio-
nes al elaborar el programa, al menos por
dos razones:

Primera: el personal de enfermeria es
quien debe hacer el trabajo y, por tanto, su
opinién determinard el éxito o el fracaso.
Son especialistas en su &mbito y su opinién
a menudo refleja importantes conocimien-
tos y experiencia.

Segunda: la participacién del personal
de enfermeria en la ejecucién del programa
aumentard su motivaciéon y apoyo al
mismo. Por ejemplo: la actitud hacia las
griias se considera como uno de los factores
determinantes para el comportamiento pre-
ventivo, puesto que el uso de este tipo de
material es esencial para prevenir las altera-
ciones musculoesqueléticas (Owen, 1989).
Friele y Knibbe (1993) demostraron que la
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uso de material para el levantamiento de
pacientes se compone de cuatro elementos
fundamentales: la destreza para usar el
material, los problemas percibidos, las ven-
tajas percibidas y la actitud bésica del per-
sonal de enfermeria como que un buen
miembro del personal de enfermeria es
aquel que es eficaz y que realiza su trabajo
sin quejarse. Para prevenir los dolores de
espalda debe prestarse atencion a los cuatro
puntos.

Ademas de estos aspectos del comporta-
miento, también es conocido que el personal
de enfermerfa a menudo sigue trabajando
aunque padezca dolores de espalda; lo cual
puede tener consecuencias en uanto a la cali-
dad de los cuidados y la carga de trabajo fisi-
co de sus compaiieros, puesto que podrin
querer evitar agravar el dolor evitando des-
plazamientos y transfiriendo la atencién de
los pacientes pesados a sus compaiieros.

EL PACIENTE

Generalmente, el personal de enfermeria
piensa que los pacientes se oponen a la utili-
zacion de mecanismos para levantar pacien-
tes. En realidad, lo que sucede es que los
pacientes no estdn acostumbrados al uso de
este tipo de material, por lo que no saben lo
que de él pueden esperar. Esta inseguridad
puede convertirse rdpidamente en miedo,
pero también en una actitud positiva hacia el
material. En Holanda se observd que los
pacientes presentaban una actitud negativa
sobre todo cuando el personal de enfermeria
se mostraba inseguro y desconfiado con el
uso del material (Knibbe, 1992). Por ejem-
plo, un miembro del personal de enfermeria
que no esté convencido de sus propias habi-
lidades al utilizar el material se ocupa de un
paciente que estd un poco asustado ante algo
desconocido. El miembro del personal de
enfermerfa necesita la mayor parte de su
atencion para hacer funcionar la gria.

(Dénde cuelgo esto? o ;Cémo puedo
girar la gria hacia la cama y hacia la silla de
ruedas? El paciente, que en estos momentos
resulta extremadamente sensible a la con-
fianza, o a la falta de ésta, que presenta el
miembro del personal de enfermeria, se da
cuenta de esta inseguridad. Conse-
cuentemente, el paciente e presa su miedo.
Esta reaccién negativa hacia el miembro del
personal de enfermaria que, por su parte, es
sensible al bienestar de los pacientes, ade-
mds de aumentar su sensacion de inseguri-
dad, hace que decida dejar de utilizar el

rmatarial Tn acta naca la varldn Aada nara na

utilizar el material a menudo se dice que es
el miedo del paciente cuando, de hecho, es la
falta de dominio del material la que determi-
na, en gran parte, su no utilizacion.

EL DESPLAZAMIENTO EN Si

Observando el modo en que se efectiian
los desplazamientos, resulta evidente que
puede ganarse mucho mejorando también
las técnicas generales de manipulacion
manual. Dos ejemplos pueden ilustrar este
punto. Con frecuencia, la posicién de la
cama y la silla de ruedas no es la 6ptima, lo
cual ocasiona una carga suplementaria para
el miembro del personal de enfermeria, asi
como una tension innecesaria para el pacien-
te. Ademds, la planificacion total del despla-
zamiento es incompleta. A menudo también
se plantea el principio de un desplazamiento
con sumo cuidado, pero a mitad del mismo
puede ser que el paciente acabe estando
demasiado abajo de la cama, o bien que algo
se interponga, o que la cama no se haya baja-
do hasta la posiciéon correcta. Todo ello
puede provocar situaciones innecesarias y,
en ocasiones, peligrosas.

No hace falta decir que cada miembro

AAl smnvcnnal Aa Aanfavnmannia v1 nada anvilice

de enfermeria necesita una preparacion
previa la cual deberfa completarse con
una preparacion periddica adicional mien-
tras se ejerza la profesion ().

EL ENTORNO

Tal y como se ha indicado anteriormen-
te, las limitaciones ergonémicas de un edifi-
cio pueden complicar considerablemente los
levantamientos. No sélo los desplazamien-
tos manuales se verén dificultados, sino que
también pueden ser numerosas las barreras
que impidan la utilizaciébn de gruas.
Debemos enfatizar que se deben eliminar
todas las barreras posibles, aunque parezca
que no tengan mucha importancia. Incluso
las barreras pequefias pueden convertirse en
una carga si deben ser superadas varias
veces al dia. Segtin el punto de vista de un
miembro del personal de enfermeria, ésta
puede ser una razén para no utilizar el mate-
rial del que se dispone. Y lo mismo sucede
con las técnicas de levantamiento manual. Si
el uso de una técnica de levantamiento
correcta requiere que se coloque antes otro
material, el miembro del personal de enfer-
merfa elegird, por regla general, técnicas
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miento humano el hecho de elegir entre ven-
tajas y desventajas y, a continuacién, seguir
la via mds ventajosa.

Las limitaciones ergondmicas también
pueden producir una cantidad indebida de
carga estdtica en la espalda. Por ejemplo,
al tener que inclinarse para curar Ilagas en
las piernas no se presentard ningtin proble-
ma de desplazamiento.

Abhora bien, debido al largo y cuidado-
so proceso de inclinarse hacia la herida,
puede ocasionarse una carga estdtica
excesiva si la pierna no puede colocarse a
la altura adecuada. Al disefiar y volver a
disefiar el lugar de trabajo para el personal
de enfermeria, se ha de tener en cuenta
tanto la carga dindmica como la estética.

Al planificar los cambios ergonémicos
en un hospital en funcionamiento o al
disefiar un nuevo edificio, hay que tomar
en consideracién la opinién y la experien-
cia de los futuros usuarios. Asi pues, resul-
ta aconsejable pensar en la influencia que
tendran los futuros cambios en cuestiones
de atencién médica (envejecimiento de la
sociedad). Los arquitectos a menudo care-
cen de esta experiencia especifica que,
concretamente en Holanda, ha provocado
la necesidad de efectuar alteraciones pos-
teriores muy caras o bien la imposibilidad
de que el personal de enfermeria trabajase
en condiciones laborales seguras.

Un grupo de personal de enfermeria,
directores y un arquitecto, apoyados por
expertos seleccionados en ergondmica y
por material (sobre todo camas, material
de desplazamiento, material higiénico y
material especifico para determinados
centros (cirujia, ortopedia, etc.) pueden
elaborar un disefio eficaz, que en un futu-
ro evitard muchos problemas.

LA PREPARACION

En la mayorfa de paises, la preparacién
del personal de enfermaria antes de su
contratacién a menudo no incluye la pre-
paracién en cuanto al uso del material de
manipulaciéon de pacientes, tal y como
grias por ejemplo. Si se quieren utilizar
las grdas de forma frecuente y eficaz-, el
grado de habilidad que se requiere resulta
bastante elevado. Si se contratan nuevos
miembros de personal de enfermeria que
carezcan de estas técnicas basicas, la posi-
bilidad de que la politica de prevencién se
deteriore lentamente resulta bastante ele-

wrtada Bn Halanda la atilizanidn Ao an

manual de referencia sobre levantamientos
ha aportado una experiencia positiva. En
este manual, las técnicas manuales y el uso
del material se explican mediante image-
nes e instrucciones escritas. Este folleto
contiene todas las técnicas que se conside-
ran seguras y apropiadas y que, ademds se
ensefian en la formacién. Por otra parte,
este folleto también constituye la base
para una preparacion continuada. El folle-
to puede encontrarse en todos los centros,
en el caso de que alguien se sienta insegu-
ro respecto a alguna técnica determinada.
Se entrega una copia a todos los miembros
del personal de enfermeria que soliciten
un trabajo en un hospital.

LA ORGANIZACION

Los cambios de naturaleza meramente
organizativa también pueden producir una
reduccién de la carga de trabajo fisico.
Dos ejemplos de observaciones realizadas
en un centro de enfermeria de Holanda
pueden ilustrar este punto. Por la mafiana,
ayudaban a salir de la cama a una pacien-
te que habia sufrido un ataque de apople-
jia con anterioridad, y que queria ir al
lavabo, que la lavasen y la vistiesen.
Cuando llegaron a la salita, decidié que
queria volver a la cama. As{ pues, la lle-
varon y, diez minutos después, empez6 de
nuevo con todo el ritual ; con lo que deci-
dieron efectuarse varios traslados pesa-
dos. Esto result totalmente innecesario
porque, cuando el equipo de enfermeria
decidi6 que seria la dltima persona de esa
habitacién que trasladarian, ya no quiso
regresar a la cama puesto que ya no que-
daba nadie en la habitacién y ello ya no

tenfa ninguna gracia.

Un segundo ejemplo es el de una
paciente anciana con graves pérdidas de
memoria a la que, cuando la llevaban al
lavabo y sin motivo aparente, cogié miedo
al agua. Con este comportamiento evitaba
ir al lavabo y ello provocaba una disputa
mas o menos fuerte cada vez que tenia que
utilizarlo. Un miembro del personal de
enfermeria con experiencia descubrié la
solucién: le aplicaba una ligera presién en
la espalda, colocandole una mano en la
parte inferior de la misma con lo cual daba
confianza y hacifa mover a la mujer. Era
éste un movimiento suave, que el miem-
bro del personal de enfermeria podia efec-
tuar con seguridad. Antes de ello, se nece-
sitaban dos miembros del personal de
enfermeria y, ademas, la situacion resulta-
ba agotadora. El equipo utilizé el protoco-
lo de levantamiento de un paciente y la
solucién con la que dieron se anotd en el
protocolo de la paciente y, por tanto, fue
considerada como una decisién de equipo.
Como que todos utilizaban esta técnica de
un modo parecido, este enfoque comin
cred un ambiente tranquilo y no se produ-
jeron mayores problemas.

Asi pues, para llevar a cabo una politi-
ca preventiva total se necesita el apoyo de
la direccién y es preferible que se transmi-
ta al personal de enfermeria. Un ejemplo
derivado de un centro de enfermeria pre-
senta al director general, en la pagina fron-
tal de la publicacién dirigida al personal
de aquel grupo de centros de enfermeria,
con una expresion feliz mientras permane-
ce colgado de una gria. Este gesto fue
muy valorado por el personal de enferme-
rfa y produjo un fuerte impacto en cuanto
a motivacién y entusiasmo.
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LOS EFECTOS: MODOS DE PROCEDER EN PREVENCION

Resulta evidente que al efectuar un andlisis profundo de un
punto especifico, se presentardn problemas de diversa indole y
posibles barreras. A continuacién se muestra un ejemplo de un
centro de enfermeria que utiliza este enfoque.

Se llevé a cabo una valoracién completa de las lineas basicas
en 1990. Se evidenciaba la persistencia de dolores de espalda y,
por tanto, resultaba necesaria su prevencion. También desde el
punto de vista del personal de enfermeria, el levantamiento y
traslado de pacientes era un problema importante. Aunque
hablan algunas gruas, resultaban insuficientes para evitar que se
efectuaran todos los desplazamientos de peso considerable.
Junto con otros puntos fundamentales de accién, un comité de
multidisciplinario para levantamientos formulé un plan de
actuacién y empez6 la ejecucién del mismo. Se adquiri6 un cier-
to numero de grdas, se eligieron y formaron especialistas en
levantamiento (uno por centro) y se introdujo el uso de protoco-
los de levantamiento. Los resultados (un afio después) fueron
alentadores. La persistencia de molestias en 12 meses se redujo
de forma significativa y el personal de enfermeria estaba satis-
fecho con las grias. Se formularon varios nuevos puntos de
accion para las fases posteriores, basados en esta valoracion.
Aparentemente, se efectuaban atn algunos desplazamientos
manuales y el personal de enfermeria que atin padecia dolores de
espalda tomaba calmantes. Los resultados se confrontaron con
los especialistas en levantamiento, los cuales los tradujeron en
aspectos relevantes para los centros. La siguiente valoracion,
algo mds de un afio después, puso de manifiesto una considera-
ble disminucién de la persistencia de los dolores de espalda. Esta
vez, los resultados indicaron que, segin el punto de vista del
personal de enfermeria, la carga estdtica mientras se lavaba y
duchaba a los pacientes se habia convertido en el problema prin-
cipal. Asf pues, a partir de ahora el centro de atencién de este
proceso serd la carga estdtica.

Los resultados publicados durante los ultimos dos afos
siguen apoyando el efecto positivo del enfoque ergondémico.

CUADRO 1

Limites para una manipulaciéon manual segura (Zuidema, 1983)

Levantamientos Levantamientos

frecuentes escasos
Circunstancias
Ideal Dificil Ideal Dificil
Edad/Sexo
Hombres
16-17 25 kg. 12 15 8
18-20 30 15 20 10
21-44 50 20 25 15
45 + 40 20 10 15
Mujeres
16-17 15 kg. 8 7
18-20 20 10 10
21-44 30 12 12 10

AR o N in in

Takala y Kukkonen (1987) describen un estudio sobre los habi-
tos de levantamiento de pacientes en centros geriatricos de cinco
hospitales. Afirman que se utilizaron las grias con regularidad
s6lo en los centros que poseian una preparacion del trabajo bien
organizada. A pesar de ello encontraron que incluso con proble-
mas en la columna vertebral, se segufan levantando cargas en
posiciones inadecuadas por lo que el programa no funcioné por
completo.

Kilbom, Ljundberg y Hagg (1985) estudiaron los levanta-
mientos y desplazamientos en un hospital geridtrico de Suecia.
Compararon un centro moderno y bien organizado, donde los
trabajos de atencidén a los pacientes se realizaban en equipo, en
el que habia espacio suficiente y que tenfa grias altas para el 50
% de los pacientes con un centro tradicional, en el que las grias
se utilizaban pocas veces y eran antiguas y donde los espacios
resultaban desfavorables dentro del entorno. Los autores llegan
a la conclusién de que el uso de grias modernas en un entorno
bien distribuido ergondémicamente puede reducir el esfuerzo
debido a levantamientos y desplazamientos. Garg y Owen
(1992) efectuaron una prueba de prospectiva en un centro de
enfermeria utilizando material (sobre todo grias y cintas de
caminar), introduciendo cambios ergonémicos y preparando al
personal de enfermeria sobre la utilizacién del material.
Encontraron una reduccién del indice de frecuencia de 83 en
200.000 horas laborales a 47 en 200.000 horas laborales después
de la intervencién. Anotaron que no se produjo ninguna pérdida
del tiempo de trabajo ni restriccién alguna de trabajo debida a
lesiones de espalda en los ultimos cuatro meses posteriores a la
intervencién. En cuanto a la carga de trabajo, ésta resultaba
aceptable para el 83 %. de las mujeres después de la interven-
cién, mientras que solo lo era para el 41% antes de ella.

Existe un ejemplo mds reciente referente a asistencia en el
hogar. En un proyecto de un estudio NIVEL se observé una
reduccién de la persistencia de dolores de espalda después de
instalar grias para los pacientes en casas particulares de pacien-
tes que se hallan al cuidado de la organizacion de asistencia en
los hogares, en la ciudad de Rotterdam ().

CUADRO 2
Consejo de las Comunidades
Europeas (1990)

Levantamientos
varias veces al dia

Principio basico:
Evitar riesgos de salud en las

manipulaciones manuales para
todos los empleados

Ideal Dificil

1. Valorar todos los procedimientos de

manipulaciéon manual
10

15
18
15

2. Si presentan un riesgo, eliminar este
riesgo introduciendo cambios
organizativos o en el entorno
y/o proveerse del material adecuado
para levantamientos.

Si esto no es razonablemente posible:

g oo O W

3. Garantizar educacién preparacion
e informacién para los empleados,
de modo que se minimizen
tanto como sea nosible los riesaos.

D O W N



Toxicidad
de los anestésicos

Es un hecho demostrado
que los gases anestésicos

NARCISO SEVILLA pasan al aire ambiente

ENFERMERO

TECNICO DE SEGURIDAD INDUSTRIAL del qulrofano.
RESPONSABLE DE SALUD LABORAL DE LA F.T.S. DE CCOO DE CATALUNYA

El anestesista y demds
personal del drea (tanto en
quirofanos como en salas de
reanimacion o recuperacion
post-anestésica) estardn
sujetos a una serie de
riesgos para su salud por la
exposicion crénica a agentes
anestésicos inhalatorios

Lo cual ha dado lugar segiin
JJ. Gestal Otero a la
delimitacion de una nueva

e importante patologia
derivada de la exposicion
cronica a dichos agentes

El problema bdsico de toda
esta patologia gira en torno
a la posible accion toxica de
los agentes anestésicos
inhalatorios o de sus
metabolitos. Abortos,
malformaciones congénitas,
cdncer, enfermedades
hepadticas y renales,
alteraciones psiquicas y del
sistema nervioso,
alteraciones de la
espermatogenesis y division
celular en general,

(cuadro 1) han sido
atribuidas, en diversos
estudios, a las acciones
toxicas de los anestésicos




Antecedentes historicos y situaciéon actual

En el desarrollo histérico de la polucion de los quiréfanos por
gases y vapores anestésicos y sus efectos sobre la salud del per-
sonal que trabaja en estas dreas, se pueden diferenciar dos fases
bastante bien delimitadas: por un lado, una serie de observacio-
nes aisladas, efectuadas por diversos autores desde el descubri-
miento de los anestésicos hasta 1967 y, por otro, el inicio, en el
afo 1967, de estudios cientificos sisteméticos que, en la actuali-
dad, han concienciado a anestesidlogos, investigadores y al sec-
tor de la enfermeria afectado y preocupado por dicho problema.

Primera fase:

Los anestésicos inhalatorios comenzaron a usarse en la déca-
da de 1840-1850. Los primeros en emplearse fueron el éter dieti-
lico, el 6xido nitroso y el cloroformo, la técnica utilizada consis-
tfa en verter el liquido anestésico directamente de una botella a
una esponja o pafiuelo sobre la cara del paciente, con lo cual se
vertian importantes cantidades de anestésico en el ambiente de
trabajo. En aquel momento se consideraba inevitable la respira-
cion de estos vapores y un gran nimero de médicos y enfermeras
desarrollaban sintomas de dolor de cabeza, mareos, debilidad y
perdida de apetito.

Los primeros informes sobre la peligrosidad de la anestesia
surgen desde el comienzo de su aplicacién , una de las primeras
victimas documentadas fue el médico ingles John Snow que
murié en 1958 a consecuencia de una nefritis (relacionada ya
entonces con los vapores de éter) después de administrar mas de
4000 anestesias. El problema de la contaminacién de los gases
anestésicos fue constante a lo largo de todo este tiempo (1).

En 1948 Werthmann definid detallando los sintomas ( debili-
dad, cefaleas, anorexia, pérdida de la memoria y de capacidad de
concentracion, eosinofilia y linfocitosis) la “intoxicacién créni-
ca” por el éter en tres individuos que trabajaron largos periodos
de tiempo en quiréfanos donde la anestesia con éter era muy fre-
cuente, que una vez mejoradas sus condiciones de trabajo pudie-
ron reanudar su actividad profesional.

Situacion actual

A partir de la publicacién en 1967 por parte de Vaisman de
un trabajo, donde observé un mayor nimero de abortos esponté-
neos y de anomalias congénitas entre la descendencia directa de
los anestesilogos soviéticos, se hicieron gran cantidad de estu-
dios epidemidlogicos para averiguar los posibles efectos asocia-
dos a una exposicién crénica de residuos de gases anestésicos.

Casi todos los estudios se hicieron entre enfermeras, aneste-
sistas y cirujanos, tanto de quiréfano como de las salas post-
anestésicas.

Los principales efectos que se pueden ver comparando unos y
otros estudios, es el aumento del niimero de abortos espontdneos
y malformaciones congenitas en hijos de mujeres expuestas o
incluso en las mujeres de los hombres expuestos.

Vaisman publicé el primer estudio epidemioldgico en 1967 ,
sobre 303 anestesistas soviéticos. En este trabajo se puso de
manifiesto que la exposicién a los anestésicos iba asociada a

cefaleas, aumento de la irritabilidad, trastornos del suefio, pérdi-
da del apetito y disminucién de la resistencia al alcohol. Observo
también una alta incidencia de abortos espontdneos entre las
mujeres anestesistas: de 31 embarazos 18 terminaron en aborto
espontdneo, ademds hubieron dos nacimientos prematuros y un
nifio nacio malformado, las mujeres que que presentaron emba-
razos anormales estuvieron expuestas 25 h. a la semana y las que
tuvieron embarazos normales 15h.

Describi6 las intoxicaciones crénicas por éter, dietil-éter y
6xido nitroso, y las califico de enfermedades profesionales..

Esta anestosidloga no achacé los resultados de su encuesta
Unicamente a la contaminacidon ambiental por gases anestésicos
del drea de quiréfano, sino que subrayd también la importancia
de otros aspectos desfavorables relacionados con el trabajo del
anestesidlogo (jornadas de trabajo prolongadas y a horas intem-
pestivas, esfuerzo mental mantenido, condiciones inadecuadas de
temperatura y humedad, etc.) como causantes de la aparicion de
cifras altas de abortos y de otros trastornos comunicados por sus
colegas, como eran las cefaleas, el prurito, el insomnio y las dis-
funciones hepéticas.

En 1971, Cohen y col. (2) presentaron un trabajo sobre 67
enfermeras de quir6fanos y 92 fisioterapeutas y enfermeras
generales como grupo de control. El resultado fue de un por-
centaje de abortos espontineos del 29,7% frente a un 8,8%
del grupo de control, un estudio posterior y similar realizado
sobre mujeres anestesistas dio resultados parecidos.

Por la misma época aparecen los primeros informes sobre
malformaciones congénitas entre los hijos de las mujeres expues-
tas a agentes anestésicos, frente a las que no ejercieron su profe-
sién durante el embarazo.

Uno de los estudios mas significativos fue el informe del
comité de la Sociedad Americana de Anestesiologia en el afio
1974, en colaboracion con el NIOSH, en el que se analizan los
efectos sobre la salud del personal expuesto en los quiréfanos a
los agentes anestésicos. El informe muestra los resultados de una
encuesta realizada a nivel nacional, en la que se comparan 49,585
personas que trabajan en el ambiente del quiréfano con otras
23911 que no trabajan en las dreas quirtdrgicas. Los resultados de
la encuesta fueron los siguientes:

- Mayor indice de abortos en las mujeres expuestas (20 %)
que en las no expuestas (10 %).

- Mayor numero de anomalias congénitas en las mujeres
expuestas (5-9%) que en las no expuestas (3-7 %).

- Mayor incidencia de enfermedades hepéticas y renales.

- Mayor frecuencia de cancer.

- Aumento de malformaciones congénitas entre los hijos
de mujeres que no trabajan en los quiréfanos pero su
marido si.

El informe hace una severa advertencia sobre la necesidad de
eliminar los vapores y gases anestésicos de las dreas quirtirgicas,
por su peligro potencial para el personal expuesto.

Actualmente, tanto en los EE.UU. como en muchos otros
paises, las autoridades sanitarias y hospitalarias tienen conciencia
del problema, y los quir6fanos suelen estar dotados de medios
adecuados para la eliminacidn de los gases anestésicos.

(1) En el capitulo 21 de “Riesgos en el T. del P. S.” de JJ.G. O. pp. 246-247 , se puede encontrar informacién mds detallada al respecto.

(2) Cohen E. Belvill J.N. “Anesthesia, pregnanci and miscarriage. A study of operating room nurses and anesthesits.”
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Trastornos atribuidos a la exposicion cronica
a los gases anestésicos. (CUADRO 1.)

Este apartado serd practicamente una transcripcion del
esquema que siguiendo a Cascorbi desarrollan JJ Gestal O y
MR.L.(3)

1. Alteraciones en la conducta y en la respuesta a test psicométricos

Se han observado trastornos de la percepcion, cognosciti-
vos y de habilidad motora en voluntarios expuestos a trazas de
gases anestésicos, si bien estos resultados no han podido ser
reproducidos. Por lo que hoy sabemos, parece ser que a con-
centraciones inferiores al 80% de 6xido nitroso y 0,1% de
Halolano, no se producen efectos agudos sobre la conducta

Se ha observado en anestesidlogos una frecuencia de suici-
dios muy elevada, habiendo la Sociedad Americana de
Anestesiologia calificado a éste como el principal problema de
salud de los anestesiélogos menores de 55 afios.

O S A N E S TEJS I C O S

2. Enfermedades de los 6rganos metabolizadores y excretores

En el personal de quiréfano se han descrito aumentos tem-
porales de transaminasas, ictericia y cirrosis hepdtica, asi como
aumento de la frecuencia de enfermedades hepaticas También
se ha descrito, sobre todo en mujeres, mayor frecuencia de
enfermedad renal por exposicién al metoxifluorano.

3. Alteraciones de la multiplicacion celular

De todos los efectos sobre la salud atribuidos a los gases
anestésicos, los mas controvertidos son el riesgo de malforma-
ciones congénitas (sobre todo, del SNC, musculoesqueléticas y
cardiovasculares) y el riesgo de aborto ya sefialado por
Vaisman y luego confirmado por numerosos investigadores
(Askrog y Harvald, Cohen y cols., Knill-Jones y cols.,
Rosenberg y Kirves, Gothe V cols., y Tomlin) , en tanto otros
no lo observan. La validez de estos estudios, en su mayoria
retrospectivos y realizados mediante cuestionario postal, ha
sido recientemente cuestionada, sobre todo por Ferstanding,

- CUADRO 1 -

1.- Alteraciones neuropsiquicas

2.- Alteraciones de los drganos
metabolizadares excretores

a) Higado
b) Riiion

3.- Alteraciones de la
multiplicacion celular

a
b
c
d

~—

Aborto esponténeo
Malformaciones congénitas
Mutaciones

Céncer

~_ — —

(3) Este apartado, estd ampliamente documentado por los autores citados en el art. publicado J.J. “Riesgos en la prevencioén de substancias
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Axelsson y Rylander , y Tannenbaum y Golberg, que ponen de
manifiesto numerosos errores metodolégicos y apuntan la
necesidad de realizar estudios prospectivos adecuadamente
disefiados.

También se han realizado numerosos estudios sobre el ries-
go carcinogénico por exposicion profesional, e incluso sobre la
posibilidad de (que actuasen como un carcindgeno trasplacen-
tario sin que hasta la fecha se haya podido confirmar que la
exposicion crénica a trazas de gases anestésicos suponga ries-
go de cancer.

4. Otros efectos

Se han descrito cuadros de irritacién de las vias respirato-
rias tras la inhalacién crénica del éter y de laringitis y crisis de
asma tras la exposicion a halotano y enfluorano respectiva-
mente. Tambien se han descrito neuropatias.

En lo que respecta a las medidas de prevencion a tener en
cuenta para nuestra seguridad y al marco legal en el que nos
movemos, dada ya la excesiva extension del articulo, lo deja-

O S A N E S TE S I C O s

remos para el siguiente nimero de la revista. De todas maneras
de manera esquemadtica en los cuadros 2 'y 3 podemos ver los
factores que afectan a la presencia de gases anestésicos en el
entorno laboral y unas breves recomendaciones técnicas.

En lo que respecta al marco legal es de esperar que a la
publicacién de la siguiente revista ya contemos con la tan espe-
rada “Ley de Salud Laboral” , actualmente en fase de discu-
sién con los agentes sociales.

Bibliografia:

* Xavier Guardino Sold y M®. Gracia Rosell. Exposicién Laboral a Gases
Anestésicos. INSHT, NTP-141

* B. Unceta-Barrenechea Orué ,S. V.P ,B.G.S.,A.S.de A.y A.S.de L.
Exposicion Laboral del anestesiologo al 6xido nitroso y halotano. Medidas
de control. Rev. Esp. de Anestesiologia y Reanim. 1989, 36:;267-275

* E. Bossi Azpelicueta, E. V. V., M.J. M. O.y J.C. V. V. “Efecto de los gases
anestésicos sobre el personal quirurgico”

* J.J. Gestal Otero y M. Romani Liston. Riesgos en la prevencion de substan-
cias quimicas en los hospitales: su prevencién. Mapfre Medicina 1991, vol -
2n°3

* Vicente Ginesta Galdn y JJ Gestal Otero. Riesgos en el trabajo del personal
sanitario. Interamericana- McGraw-Hill. Madrid 1993

- CUADRO 2 -

Factores que afectan a la presencia de gases anestésicos residuales en el aire

. Tipo de circuito (con o sin reinspiracion)

. Criocauterio

NN R WN =

. Tipo de anestesia (con mascarilla o mediante intubacién)

. Flujos y concentraciones de anestésicos utilizados

. Factores propios del quirofano ( ventilacion, volumen, nivel de renovacién del aire)

. Factores propios del instrumento (fugas, envejecimiento, conexidén a un sistema de vacio, etc.)
. Factores propios del anestesidlogo (tipo de tecnica anestésica, despreocupacién del problema)

. Factores propios de la administracién del hospital (despreocupacién del problema,

ausencia de programas antipolucién y de programas de mantenimiento)

- CUADRO 3 -

Recomendaciones para el control de la contaminacidon ambiental en los quirfanos por gases anestésicos

W N =

. Utilizacién de sistemas de eliminacién de gases residuales (scavenging)
. Venlilacién general con renovacion o tratamiento del aire y funcionamiento permanente.
. Revisiones periddicas de los aparatos anestésicos: busqueda de fugas, substitucién de

filtros y comprobacion de los sistemas de eliminaciéon

. Formacién del personal

. Controles ambientales y biolégicos

e <BEN e WV PN

. Aplicacion de programas de mantenimiento

. Modificacién de la técnica anestésica( correccion de los habitos de trabajo inadecuados)

. Consideracion de los gases anestésicos como téxicos laborales



ESPECIALIDAD: FICCION O REALIDAD

Reconocimiento e [a especialidad de enfermeria en Anestesia-Reanimacion

sta frase aunque no lo parezca ya es
historia, pues estaba presente en los
objetivos marcados por ASEEDAR-

ANTONIA CASTRO PEREZ
PRESIDENTA ASEEDAR-TD

TD, en el afio 1987, cuando se
constituye dicha Asociacion.

Durante todos estos afios, se
ha intentado un reconocimiento
de la especialidad, lo sé y me
consta, por el informe que ASEE-
DAR-TD realiz6 desde el afio de
su fundacién hasta 1993: Reunio-
nes con el Consejo General y con
diferentes Asociaciones de Enfer-
meria de ambito nacional, cartas
al Ministerio de Sanidad y Con-
sumo... todo hasta entonces bas-
tante desalentador y sin respuesta.

Durante el afio 1994, uno de
nuestros objetivos era continuar
con la linea de ASEEDAR-TD e
intentar descubrir en qué paso se
habia quedado parada nuestra es-
pecialidad.

Tras un estudio exhaustivo de todos los
informes que obraban en nuestro poder, nos
pusimos en contacto con el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, ante la imposibilidad de
contacto directo con el Presidente del Conse-
jo General y con el Comité Asesor de Espe-
cialidades.

Por fin, el dia 17 de mayo estdbamos en
Madrid, Pedro Garzén como secretario y
yo misma, como representantes de ASEE-
DAR-TD.

La entrevista la realizamos con el Direc-
tor General de Ordenacion Profesional, el
Sr. Don Angel Carrasco, y posteriormente
se sumod a la misma, a peticién del Sr. Di-
rector, la jefa de seccién de dicho departa-
mento, la Sra. Berta Sanchis, para conocer
todo el proceso de especialidades, a partir
del decreto-ley de 1987. Nuestro encuentro
fue cordial y agradable, pasado el susto y
los nervios del primer momento, pudimos
departir con bastante tranquilidad el tema
que nos habia llevado alli. La reunién dio
comienzo tras un breve repaso de los docu-
mentos que tenfamos en nuestro poder, a
partir del mencionado decreto:

- 1989. Acta de reuniones del comité de
expertos, con representantes de ambos Mi-
nisterios (Sanidad y Educacién), el Presi-
dente del Consejo General y representantes
de las diferentes Asociaciones profesionales
de enfermerfa.

- Propuesta de programa o proyecto para
un primer curso (tronco comun) de la espe-
cialidad de enfermeria en Cuidados especia-
les. Dicho programa fue elaborado por las

Necesitamos una especialidad con reconocimiento profesional

siguientes Asociaciones de enfermerfa:
AEC (Asociacion de Enfermeria Cardiold-
gica), FEAER (Federacion de Asociaciones
de Enfermeria Radioldgica), SEIUC (Socie-
dad de Enfermeria Intensiva y Unidades
Coronarias) y SEO (Sociedad de Enferme-
ria Oncoldgica).

- 1990. Dossier emitido por el Ministe-
rio de Educacién y Ciencia con la aproba-
cién, de forma provisional, de los planes de
estudio de todas las especialidades de enfer-
meria aprobadas en el decreto- ley:

-Enfermeria Obstétrico y Ginecoldgica

-Enfermeria Pediétrica

-Enfermeria de Salud Mental

-Enfermerfa de Salud Comunitaria

-Enfermeria Geridtrica

-Enfermerfa de Gerencia y Administracion

No constando en el programa el de la espe-
cialidad de enfermeria en Cuidados Especiales.

A continuacion los datos mds relevantes
que nos ofrecieron fueron los siguientes:

- La IMPORTANCIA de la puesta en
marcha de la especialidad de Matronas du-
rante este curso académico.

- La PROBABLE puesta en marcha du-
rante el curso 1995-96 de las especialidades
de ENFERMERIA PEDIATRICA Y SA-
LUD MENTAL.

- Que el CRITERIO para la aprobacién
de ESPECIALIDADES, en estos momen-
tos, dependia de un CONSEJO EUROPEO
DE ESPECIALIDADES, creado para faci-
litar la libre circulacién profesional y el re-
conocimiento de diplomas y titulos.

- Que las ESPECIALIDADES se creari-

an con un reconocimiento PROFESIONAL,

no estético (como estaban anteriormente).

Esto significa: OBLIGATORIEDAD de po-

seer la especializacion para el ejer-

cicio profesional en las diferentes
areas de trabajo.

- Que el programa de la ES-
PECIALIDAD DE ENFER-
MERIA EN CUIDADOS ESPE-
CIALES no aparecia en el docu-
mento de aprobacién de los pla-
nes de estudio, junto con el resto
de especialidades, porque no se
habia llegado a elaborar, dada la
dificultad y complejidad para in-
cluir en un plan de estudios de 2
afios de duracién:

- UCI'Y CORONARIAS

- BLOQUE QUIRURGICO

- NEFROLOGIA

Y UROLOGIA

- ONCOLOGIA

- HEMODINAMICA

A continuacién nos aportaron los datos
actuales con respecto a nuestra especialidad
en la Enfermerfa Comunitaria.

Paises con reconocimiento académico y profesional:
DINAMARCA - LUXEMBURGO
REINO UNIDO - FRANCIA

Paises con reconocimiento académico:
ALEMANIA - IRLANDA

PRE-ACUERDOS TOMADOS
POR PARTE DEL MINISTERIO

-Intentar incluir Anestesia-Reanimacion
dentro de la especialidad de Enfermeria en
Cuidados Especiales.

-Llegar a elaborar el plan de estudios de
dicha especialidad, junto con el Comité
Asesor de Especialidades, esta vez con una
representacion de ASEEDAR-TD.

CONCLUSIONES

Por un lado OPTIMISMO aunque, en
realidad, no sabemos si hemos conseguido
algo con esta gestién, pues no hay ningin
acuerdo firmado y como todos sabemos "las
palabras se las lleva el viento", pero conti-
nuamos CREYENDO lo que hacemos y
con ganas e ilusion de seguir adelante.

Por otro, REALISMO. Sabemos que es
un proceso muy largo, que depende de mu-
chos "organismos oficiales", y que excepto
en los impuestos (que vamos a la cabeza),
nuestro pais continda lejos de ser Europeo,
en un tema tan importante y que afecta tanto
a nuestro colectivo, como es el de las espe-
cialidades.
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tener una Asociacion recono-
cida y con bastantes afios de
antiguedad.

En la reunién todos los
paises participantes expusie-
ron la situacion actual, los
problemas, y dificultades por
las cuales pasaba Enfermeria
en anestesia-reanimacion.

La situacién de los pai-
ses africanos es diferente con
respecto a los demds, pues es
la enfermera quien adminis-
tra la anestesia. Existen nu-
merosas escuelas para for-
mas especialistas y una Fe-

La reunion acogio representantes de diversos paises

El dia 11 de mayo tuvo lugar en Parfs, en el
Palacio de Congresos, una reunién de la Junta
Ejecutiva del IFNA (Federacién Internacional de
Enfermeras/os Anestesistas), junto con los dele-
gados de los diferentes paises asociados, todos
ellos representantes de Asociaciones de Enferme-
ria de Anestesia-Reanimacion de sus respectivos
paises.

Como recordaréis nuestra integracion se hizo
realidad en mayo de 1992, durante una reunién en
Teufen (Suiza), y la aportacién econdmica es de
1/2 F.F. anual por asociado siendo de los paises
que menos nimero de asociados tenemos (0 teni-
amos), segun su informe. Los paises pertenecien-
tes al IFNA tienen especialidad reconocida, sien-
do Espafia una excepcion. Parece ser que basté el

deracién que agrupa a las di-
ferentes ~ Asociaciones en
Anestesia-Reanimacién afri-
canas. Sin embargo, expusieron las graves difi-
cultades econdémicas que atraviesan a nivel pro-
fesional (falta de medios), asi como a nivel aca-
démico, como en Zaire, que de otras carreras se
puede acceder directamente a la especialidad, sin
una base de enfermeria. Durante la reunién se
aprobaron ayudas econémicas a Benin y Costa
de Marfil para la organizacién de sus congresos.
Aunque el IFNA no es una agencia de em-
pleo, solicita de cada pais que envie las condi-
ciones oficiales para trabajar como enfermera
anestesista. Puesto que no hay equivalencias de
diplomas y condiciones de trabajo y educacion,
el IFNA ha escrito algunas recomendaciones
que sirvan como "standard" de referencia, aun-
que cada pais tenga sus propias regulaciones.

Nigeria y Zaire presentaron su peticion
como miembros del IFNA siendo ésta aceptada.
No siendo aceptado un formulario de solicitud
de Paraguay porque la titulacién de base es de
"técnicos".

Actualmente el IFNA financia un estudio de
investigacion internacional que trata de la préacti-
ca en Enfermeria de Anestesia en el mundo.

A continuacién se nos pasé un informe so-
bre el IV Congreso Mundial del IFNA previsto
para los dfas 12 -15 de mayo en Parfs, en el que
participardn 3.000 personas de 49 naciones
(jTodo un éxito!).

Por ultimo, hubo un compromiso por parte
del Presidente del IFNA para mandar al Minis-
terio de Sanidad espafiol todos los datos refe-
rentes a los paises integrantes, asi como diferen-
tes planes de estudio de la especialidad. Asimis-
mo, se escogié Viena como sede del proximo
Congreso Mundial para el afio 1997.

Aunque la reunién fue densa y maratonia-
na, con graves problemas de comunicacién por
parte de algunos delegados (por ejemplo, noso-
tros), volvimos a casa con la sensacion del "de-
ber cumplido". Nos consta que Enfermeria en
Anestesia-Reanimacion somos muchos, muchi-
simos, y aunque repartidos por el "mundo", te-
nemos inquietudes comunes.

PAISES PERTENECIENTES AL IFNA

FRANCIA NORUEGA#* Paises africanos:
USA ESPANA GHANA
COREA SUIZA NIGERIA
DEL SUR ISLANDIA BENIN
FINLANDIA*  ESLOVENIA GABON
AUSTRIA* ALEMANIA ZAIRE

*
SUECIA (* futura CEE) ggi;[rAARFIL

Jornadas valencianas

Durante los dias 3 y 4 de Junio de 1994, se han celebrado en Valencia las

IV JORNADAS VALENCIANAS DE ENFERMERIA EN ANESTESIO-
LOGIA-REANIMACION, organizadas por la Asociacién de Enfermeria de
la Comunidad Valenciana en Anestesiologia-Reanimacién (ASECVAR), y
declaradas de INTERES CIENTIFICO SANITARIO por la Consellerfa de
Sanidad y Consumo de la Comunidad Valenciana.

El acto inaugural fué presidido por Diia. Concepcion Rico Canet, jefa de
programas de enfermerifa en asistencia especializada de Valencia, Dia.
Vicenta Nadal Ortufio, jefa de programas de enfermerfa en asistencia espe-
cializada de Alicante y Castellén, ambas en representacion de la Conselleria
de Sanidad y Consumo, Dfia Antonia Castro Pérez, presidenta de ASEE-
DAR-TD y D. Ramén Rosella Aizpuru, presidente de ASECVAR.

La asistencia fué de 160 enfermeros/as de diferentes comunidades, los
temas expuestos trataron sobre la enfermerfa en Anestesia, Reanimacion,
Terapia del Dolor y S.A.M.U.,y el nivel cientifico de las conferencias volvié
a ser excelente; otorgandose el premio, que fué compartido, a las conferencias
tituladas “PROTOCOLOS DE CUIDADOS PARA UN T.C.E.” de Dita M*
Carmen Jimenez Molero y colaboradores, y “ATENCION INTEGRAL DE
NINO CRONICO Y TERMINAL EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS” de Diia. M* Dolores Herndndez Borlan; la
mencién de honor se otorgd a “STAPHILOCOCUS AUREUS METICILIN
RESISTENTE. IMPLICACION EN LOS SERVICIOS DE REANIMA-
CION” de Diia Teresa Aibar y colaboradores.

Por tltimo se realizé una mesa debate sobre “LA ENFERMERIA EN
ANESTESIA, REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR?, que se centré

En el centro de la foto Ramon Rosella, presidente de ASECVAR

La valoracién global realizada por encuentas a los asistentes fué muy
buena, volviendo a demostrar ENFERMERIA el alto nivel y la fuerza espe-
cifica que tiene dentro de la Sanidad, tanto publica como privada, demos-
trandose también por la colaboracién y presencia de numerosas casas comer-
ciales que saben el poder logrado, y no regalado, que ENFERMERIA est4
logrando merecidamente.

En la Clausura se invité a todos a participar en el VIII CONGRESO
NACIONAL DE ENFERMERIA EN ANESTESIA-REANIMACION Y
TERAPIA DEL DOLOR, que se celebrard en Barcelona los dias 3,4 y 5 de
Noviembre de 1994, organizado por ASEEDAR-TD; y las V JORNADAS
VALENCIANAS DE ENFERMERIA EN ANESTESIOLOGIA-REANI-
MACION, que se celebrard en 1995, esta vez en Castellén, puesto que cada
afio se realiza en una de las tres provincias de la Comunidad, y organizadas



LISTADO DE SOCIOS
ASEEDAR-TD

CARMEN ALBA ALONSO

ROCIO ALBA MARTINEZ
CARMEN ALARCON BURGUES

Mt PILAR ALCALA ESCRICHE
VICTORIA ALCOBER BOSCH

FCO. JAVIER ALEGRE SANCHO
ENRIQUE ALVAREZ ALVAREZ

M JESUS ALFONSO GONZALEZ
M CARMEN ALVAREZ MARQUINEZ
PILAR ANDREU GALVEZ
BEATRIZ ARGUELLO AGUNDEZ
SUSANA ARRIBAS GARCIA

M JESUS ARROYO RODRIGO
JUNCAL ARRUABARRENA AYARBIDE
MERCEDES ARSUAGA ARELLANO
JOSE AVILA PINTO

AMAIA AZKUE ACHUCARRO
MARIA BANET GARCIA

M LUISA BARTOLOME CUBERO
Mt CONVERSION BAUTISTA MANCEBO
PILAR BECHER DIAZ

M* CARMEN BENITO JIMENEZ
VICENTE ANA BLASCO BLASCO
M JOSE BUENO DOMINGUEZ
ARACELI CABASES MALLADA
MERCEDES CASAPRIMA GONZALEZ
ISABEL CASAUS IBOR

PILAR CASTEJON GUZMAN
ANTONIA CASTRO PEREZ
RAQUEL CAVERO SANCHEZ
MATILDE CELMA VICENTE

ROSA COBACHO CASAFONT
CONTRERAS GARCIA

NATALIA CORTES GARCIA
FRANCISCO COSTO LUENGO
ANTONIA CUEVAS CAMPOS
BLANCA CUZCANO GARCIA
NIEVES DE LA CALLE HERVAS
ESTELA DE LUCAS PRELLEZO
CELESTINA DEL BLANCO ESCANCIANO
CARLOS DIAZ DE LA QUINTANA GONZALEZ
CARMEN DUENAS LOPEZ

MARIA LUISA DURAN PEREZ
ROSA MARIA ESCRIBANO MARTIN
LIGIA ESPINOSA JUEZ

M DEL CARMEN ESTEBAN YAGUE
MARIA JOSE ESTERAS VALTUENA
CRISTALINA FERNANDEZ VALLE
NURIA FONTANALS ALLUE
MARIA JOSE FOS FERRANDIS

M DEL PILAR FRAILE GARCIA
CONSUELO FRANCO VALLE
ESPERANZA GALARRAGA GOMEZ
LUIS GALVEZ FUENTES

M? VICTORIA GARCIA BASOCO
CONCEPCION GARCIA CARRERA
ANTONIO MARCIAL GARCIA HELLIN
INMACULADA GARCIA PANTOJA
M?® ROSARIO GASTON ETAYO

M? DEL CARMEN GARITAS ABRIL
HERMINIA GIL GARCES

MARIA JESUS GONZALEZ GONZALEZ
ANGELA GONZALEZ HERNANDEZ
MERCEDES GONZALO PARDO
ELENA GORENA GUTIERREZ
CARMEN GUARDIA RUFACA
OLGA GUILLARDIN PLAZA

P. MIGUEL GUTIERREZ GUEDES
JOSEFA GUTIERRRZ LUNA
EMILIA HERNANZ DIEZ

PILAR HERNANDEZ RODRIGUEZ
JOSE ANTONIO HERRERA PEREZ
ELENA HUERTAS PASTOR

ALICIA HURTADO ALVAREZ
MARIA DOLORES JIMENEZ HURTADO
Mt DEL MAR LOBATO TORRE

ANA JOSEFA LLEBRES MOLINA
ARACRI TMARTIN T MATRO

NIEVES MARTIN SIMAL

ANA MARIA MARTINEZ ARETA
M ASUNCION MARTINEZ JUAREZ
JOSE MARIA MAUPOEY ALFONSO
ROSA MARIA MENDEZ GOMEZ
MARIA MILLAN RUBIO

RAFAEL MIRET CANIZARES
CARMEN YOLANDA MOLINA ROLDAN
DAMIAN MONTALT CATALUNA
F. CONCEPCION MONTERO VICENTE
ASUNCION MONTESINOS RUBIO
M? CRISTINA MORALES HUESTOS
DOLORES MORALES RODRIGUEZ
ROSA MARIA MUNOZ DONATE
IGNACIO NARBONA VERGARA
MERCEDES NAVA MURVA
PURIFICACION NAVARRO SEGURA
FCO. JAVIER OLEAGA GOYA
SANTIAGO OLIVERO PALOMEQUE
JOSEFA PALOMERO COMES
EMILIO PARDO CONEJO

CARMEN PASTOR CORRAL
BEATRIZ PEIRO MURILLO
TERESA PENA TAMAME

MARIA JOSE PEREZ LOPEZ
REMEDIOS PEREZ MARTOS
CARLOS PEROMINGO ALBALADEIO
TERESA PLUMED SANCHEZ

M ISABEL POLO RODRIGUEZ

M PILAR PRIETO ALAGUERO
LUISA PRIVAT MARCE

FCO. JAVIER QUILEZ CASTILLO
ENCARNA QUERO MORENO
ESPERANZA RICARDO LLANO
AMPARO RODRIGO MONRABAL
JOSE MARIA RODRIGO ROYO

M? TERESA RODRIGUEZ ABAJO
TOMAS JOSE RODRIGUEZ ARTEAGA
ANTONIA RODRIGUEZ DIAZ
CARMEN RODRIGUEZ SAIZ
TERESA ROJANO NUNEZ

M?* ANGELES ROJO RAMOS
MERCEDES ROMAN NOGUERAS
MANUEL RUIZ BRINCONES

JOSE MARIA RUIZ RUIZ

Mt CARIDAD SACRISTAN MARTIN
MANUEL SAEZ GONZALEZ

M JOSE SANCHEZ MILARA
ASUNCION SERRATS HERCE
ROSARIO TABERNER ANDRES
GREGORIA TAJADA BAQUEDANO
MISERICORDIA TAPIA CID

JULIO TORRAS SIMO

FLORA TUDERO JUAN

ERNESTO TOVIAS LOPEZ
CARMEN TUSQUELLAS OTO

Mt PILAR UBEDA DOMINGUEZ
FERNANDA VALERO DE LA CRUZ
ANTONIO VAZQUE MONTES

M DARCLE VELASCO ALVAREZ
TERESA VICENTE MARTIN

NURIA VICENTE TRIADO

CELIA ZAZO GUIO

CARMEN ZUDAIRE ECHARRI
EMILIA MORALES ROMAN

M?* ANGELES ANTON GALLARDO
EUGENIO ORTEGA ALANIS
ANTONIA POY CHAVARRIA

M ANGELES MONTES GUERRERO
AZUCENA SUAREZ ALVAREZ

M JOSE ESCUIN AZCONA

ELENA BUJEZ OLIVENCIA
MERCEDES SIMON JARA

NURIA PILAR SERRA PENALOSA
FRANCISCO CASADO ZURIGUEL
GEMMA MARTINEZ ESTALELLA

PILAR SCHNEIDER JIMENEZ
CART FQ PAGRR TRORTS

JORDI GARCIA NAVARRO

ANA CANO MARQUES

MAITE LOPEZ GUERRERO

M* ISABEL ESPANOL JUAN
ASSUMPTA ESPINAGOSA VILARO
GEMMA CABEDO OLIVA
MONTSERRAT VIVANCOS AZOR
M TERESA PEIX SAGUES

ISABEL ARRIAZU LOPEZ
NARCISO SEVILLA MARTINEZ
ALICIA M* CORCOLES INIESTA
MONTSERRAT FERRER

M? CRISTINA SALVADO

PEDRO GARZON MARTINEZ
PALOMA RONCERO

NEUS SOLER ARNAL

JUAN CARLOS CANO

M JOSE MULAS GONZALEZ
MARIA PUYO CASTANERA
YOLANDA RUBIO VARGAS
NURIA GARCIA MORON

TERESA GUTIERREZ

ESTER RODRIGUEZ ROMERO

ANA ALTOLAGUERRI GORROCHATEGUI
M DOLORES ARMENDARIZ ERROBA
M JESUS ARROYO RODRIGO
MARISA COTERA GORDOVIL
ANA CHUECA AJURIA

ANGEL DIEGO AREVALO

MARISOL ECHEVARRIA BARRENECHEA
M. MERCEDES ESQUIROZ JAUREGUI
INES ESTEBAN MARTIN

VIRGINIA FERNANDEZ MARCILLA
Mt SOLEDAD IMIRIZALDU GARRALDA
M? ITZIAR ITURRIZAR ARRIETA
ANA M. LACALLE PEREZ
BEGONA LEZAMA ANGUIANO
SAGRARIO LOPEZ SANZ

M* ANGELES MARTELES RIPA
ELENA OJEDA SANTOLAYA
AMAGOYA ALDAZABAL MUNIATEGUI
M. LUISA PORTOLES OSTE

M? ROSA SAINZ NIETO

M. ROSARIO SANTAMARIA LOPEZ
JUANA M. TELLERIA MUGICA

M. SOCORRO UBANI ALZUETA
FERMINA URBIAIN IRIARTE

M VICTORIA URBINA SAN MIGUEL
CAMINO ULLATE EQUIZA

JUAN ANTONIO ZUFIA IGLESIAS
MARIA ZUGASTI HUARTE

JULIA ALONSO RAMIREZ
YOLANDA MARTINEZ DE LA HIDALGA
MERCEDES ARSUAGA ARELLANO
CARMEN ZUDAIRE ECHARRI
AMAIA AZKUE ACHUCARRO
ADORACION CENZANO SANCHO
ELENA GORENA GUTIERREZ
ELENA HUERTAS PASTOR

ANA M. MARTINEZ ARETA
MONTSERRAT PEREZ DE ALBENIZ CRESPO
CARMEN RODRIGUEZ SAIZ

M. TERESA ROJANO NUNEZ
ESTHER SANCHEZ SOLA
SAGRARIO MARTICORENA MUTILVA
MARISA ANSOAIN ARAMENDIA
CARMEN ROYO FERNANDEZ
PIEDAD PEREZ FERNANDEZ

FELI IMAS ECHEVARRIA
CARMEN MARIA GONZALEZ RIOA
M? TRINIDAD SOLA ZABALZA

M TERESA CASTRO GARRUES
EMILIA CAMARA QUINTANA

AL CIERRE DE ESTA PUBLICACION,
NO DISPONEMOS DEL LISTADO DE-
FINITIVO DE SOCIOS DE ASECVAR,
POR LO QUE PEDIMOS DISCULPAS
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PRESENCIA DE ASEEDAR-TD
EN LAS V JORNADAS
DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Con motivo de las V Jornadas de
Enfermerfa Quirtrgica celebradas en Jaén
el dia 6 de Mayo de 1994, asistieron a este
acontecimiento dos miembros de la Junta
Directiva de ASEEDAR-TD para presen-
tar nuestra asociacion ya que no era cono-
cida por los participantes de dichas
Jornadas. Del mismo modo se hizo difu-
sion del 8° Congreso Nacional de
Enfermeria en Anestesia-Reanimacion y
Terapia del Dolor a celebrar en Barcelona
En Noviembre de 1994.

El Comité Organizador de las
Jornadas nos brindé en todo momento su
colaboracién dando todo tipo de facilida-
des para desempefiar nuestra labor,
logrando con ello una gran aceptacién y
una buena respuesta por parte de todos los
asistentes.

REUNION ASEEDAR-TD Y LA
ASOCIACION ESPANOLA DE
ENFERMERIA QUIRURGICA

(AEE.Q.)

El 28 de Abril de 1994, dos represen-
tantes de la Junta Directiva de ASEE-
DAR-TD participaron en una reunién
celebrada en Madrid (en la sede de labo-
ratorios Prim) donde asistieron Angels
Sancho, Presidenta de la Asociacion
Espafola de Enfermeria Quirtrgica
(AEEQ) y enfermera del Hospital
Germans Trias i Pujol de Badalona.
Angela Garcia, vocal de AEEQ y enfer-
mera del Hospital Gregorio Marafién de
Madrid, Hortensia Vargas, supervisora
del Hospital Clinico de Valencia y Boro
Verja, supervisor de Urgencias de la
Ciudad Sanitaria la Fe de Valencia.

El tema a tratar era la conveniencia
por parte de los compaiieros de Valencia
de crear una Asociaciéon Valenciana del
personal de quir6fano y Unidades de
Reanimacion.

La tarea de los componentes de ASE-
EDAR-TD fué asesorar a los miembros
de AEEQ nuestro funcionamiento y rela-
cién con las asociaciones autondmicas
que hasta la fecha estdn contempladas en
nuestra asociaciéon, como son la
Asociacion de la Comunidad de Valencia
de Anestesia-Reanimacion y Asociacién
de Enfermeria Vasco-Navarra de
Anestesia-Reanimacion.

El contacto de AEEQ con ASEE-
DAR-TD abri6 un camino de futuras con-
versaciones para encontrar puntos en
comtun que puedan acercar la tarea de los



