LOS CUIDADOS
PALIATIVOS.
POR QUE SON
HOY UNA
NECESIDAD
NO.CUBIERTA

0s Cuidados
Paliativos surgen
hoy como algo
nuevo, cuando en reali-

Los

CU I'D'A DIO'S
P A EIFASTINN OFS
VISION GENERAL " mesin mosem

muchos afios (en los paises sub-
desarrollados llevan a la muerte
de forma répida).

- Un aumento cada vez mayor
de enfermedades incurables
como el Cancer y el Sida, que
tienen un fuerte estigma social
y que acaban topando con el
Tabu de este siglo: LA MUER-

y cientifica no ha podido evitar-

dad han existido desde
siempre. Nuestra cultura —
cristiana ya establecia en
su filosofia, desde un
principio, la necesidad de
ayudar a las personas que
se enfrentaban a la muer-
te.

Somos testigos de
como en las dltimas
décadas de este siglo,
sobre todo, los avances
cientificos y tecnolégicos
han cambiado nuestra
forma de vida y, por su
puesto, han influido pro-
fundamente en la
Medicina en el CURAR
y en el CUIDAR.

Entre los cambios
sociales, €ticos y cultura-
les podemos destacar:

- Un aumento considera-
ble de la poblacién ancia-
na (se prevé para el afo
2005, 1.000 millones de
personas mayores de 65
afos).

- Hoy las poblaciones son
urbanas, no rurales, como
hasta hace pocos afios.

)

=L

A

La confortabilidad se busca en todas las dependencias
del servicio. En la foto, Hospital de Dia y Sala de Espera

la, aunque si ha alargado el
tiempo de espera. Los hospita-
les tienen enfocada toda su acti-
vidad exclusivamente hacia la
curacién. La sociedad nos con-
fia el cuidado de los moribun-
dos, pero los profesionales de la
Salud no estamos preparados
para ello:

- Porque no se nos ha ensefiado.
- Porque también sentimos el
miedo colectivo a la muerte,
afladiendo ademads el fracaso de
no haber conseguido la cura-
cion.

Vemos coexistir, con fre-
cuencia, la aplicacién de la més
alta tecnologia con unos cuida-
dos minimos e inhumanos apli-
cados al mismo enfermo.
Debido al enfoque que hemos
dado a la Tecnologia (no por
necesidad) se ha ido producien-
do un divorcio entre el CURAR
y el CUIDAR. También la tec-
nologia ha influido en la comu-
nicacion entre equipo sanitario
y paciente, desplazando la
Palabra. Esto nos ha llevado a la
tan nombrada “deshumaniza-
cién de la Medicina”.

Ante los enfermos termina-

- La estructura familiar
ha cambiado (antes cui-
daba a sus miembros
ancianos, enfermos 'y
moribundos).
- Existe diversidad de creencias y culturas
en la poblacién por los movimientos
migratorios.
- En los paises desarrollados se promueve
el estado de bienestar, el consumo. Se
hipervalora el cuerpo, lo joven. Se rechaza
a los ancianos, a la enfermedad y el dolor.
Hace no tantos afios el hombre moria
en su casa, rodeado de los suyos. Se enten-
dia mds la muerte como un proceso natu-
ral y como parte de la vida. Era el momen-
to de las despedidas y reparticiones. La
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amigos.

Hoy, la muerte ha ido ocultando y
silenciando cada vez més. ES TABU. La
sociedad ha delegado el cuidado de los
enfermos y moribundos a los hospitales.
Pero... ;qué pasa en los hospitales?

Debido a la aplicacién de estos conoci-
mientos cientificos y técnicos, que pare-
cen no tener limites, la Medicina ha con-
seguido grandes logros, pero también
tenemos la otra cara de la moneda:

- Un aumento de enfermedades crénicas y

les la Medicina es muda. Hoy

morimos solos y en silencio. Es

por lo que surge la creciente

demanda de unos cuidados
especificos para el proceso de morir, que
en definitiva forma parte de la vida.

HISTORIA RECIENTE DE
LOS CUIDADOS PALIATIVOS

El lugar donde se recibian a los enfermos
moribundos para proporcionarles cuida-
dos eran los Hospices, mas tarde llamados
Hospitales. La palabra Hospice se utiliza
por primera vez en 1842 por Jeanne
Garniere en Lyon, Francia. En 1905 se



En 1967 la enfermera Cecyle Saunders,
después de finalizar sus estudios de medi-
cina inaugura el St. Cristhoper Hospice de
Londres. Iniciativas parecidas a estas se
van extendiendo por EE.UU., Canadd y
Europa.

El término de Medicina Paliativa se
remonta al afio 1977. Los Colegios de
Meédicos del Reino Unido la reconocen en
la actualidad como una especialidad
médica.

SITUACION EN ESPANA

En 1948 en el Hospital de la Paz de
Madrid, la psicéloga Pilar Arranz inicia
un programa de los Cuidados de los pro-
blemas psicoemocionales de los pacientes
y familiares en fase terminal.

En 1987 se inaugura la primera Unidad de
Cuidados Paliativos en el Hospital
Marqués de Valdecilla, Santander.

En 1988 se pone en marcha en el
Hospital de La Corufia un programa de
asistencia domiciliaria para los enfermos
oncoldgicos en la etapa final.

En 1989, el Hospital de Sabinal de Las
Palmas de Gran Canaria inicia un progra-
ma para el dolor que se transforma des-
pués en Unidad de Cuidados Paliativos.
Hoy colabora con el Clinico de Madrid y
con la Asociacién Espafiola contra el
Céncer, en el desarrollo de un programa
de C.P. en varias comunidades. Existen
en la actualidad una docena de equipos de
la Asociacion.

En Catalufia en 1990 el departamento
de Sanidad en colaboracién con la O.M.S.
inicia un programa piloto para la implan-
tacion de los Cuidados Paliativos.
También en el Pais Vasco, Andalucia y
Valencia existen programas de atencion
domiciliaria.

Aparece la Sociedad Espafiola de los
Cuidados Paliativos. En Castilla y Le6n se
funda en 1993.

Como vemos existe una inquietud en
el mundo sanitario para dar una respuesta
mds humana al paciente terminal, para
que pueda vivir, tanto él como su familia

posible si el paciente y la familia lo dese-
an en su domicilio.

LA ENFERMEDAD
TERMINAL

Se considera enfermedad terminal
aquella que:

- Es progresiva.

- No tiene tratamiento curativo.

- Presenta sintomas muy intensos y

cambiantes.

- Existe un gran impacto emocional
para el enfermo, la familia y el equi-
po sanitario.

- El pronéstico de vida es inferior a los
seis meses.

- El equipo sanitario sufre una gran
presioén por la intensa demanda asis-
tencial.

Es importante agotar todas las terapias
de que se disponen antes de etiquetar a un
paciente como terminal, pero también hay
que ser lo suficientemente razonable para
hacerlo cuando no hay respuesta a las
terapias. Es frecuente el “ensafiamiento” o

“furor terapéutico” que ocasiona a veces
prolongadas agonias. El dato de seis meses
es estadistico, dar limites exactos es inse-
guro e inutil. La familia tiene que acostum-
brarse a vivir con la incertidumbre.

Vemos ingresar repetidas veces en los
Hospitales a enfermos terminales porque
se agudizan algunos sintomas o porque
estan proximos a la muerte y la familia no
sabe que hacer con ellos.

LOS CUIDADOS
PALIATIVOS

Cecyle Saunders los define como: CUI-
DADOS INTENSIVOS DE CON-
FORT. Estan dirigidos al paciente y a la
familia.

Ante el diagndstico fatal, ese “ya no se
puede hacer nada”, el equipo de C. P. dice
que SI SE PUEDE HACER Y MUCHO.
El objetivo es:

1) Potenciar y mejorar la calidad de vida.
2) Conseguir a ser posible una muerte

Se valorara el grado de disconfort y las
causas desencadenantes. La actuacion del
equipo estard dirigida a potenciar en lo
posible la autonomia y la autoestima, tan
disminuida por la enfermedad, la depen-
dencia y las mutilaciones de la Cirugfa. La
ansiedad, insomnio, el miedo sobre todo a
la noche y la depresion estardn presentes
en distintas etapas. El deterioro fisico
puede ser muy severo.

Cecyle Saunders habla del Fenémeno
del Dolor Total, que afecta a los niveles
fisico, mental, social y espiritual, que
componen la Realidad Total del hombre.
Los Cuidados se irdn planificando y adap-
tando para restaurar el confort a todos los
niveles.

La FAMILIA es incorporada al
Equipo. Es preciso valorar el estado de
dnimo y la situacién. Va a ser receptora de
cuidados:

1) Proporciondndole seguridad y apoyo
emocional continuo.

2) Hay que prever el agotamiento y la
claudicacién familiar. También el duelo
patoldgico.

Para que pueda proporcionar los cui-
dados (sobre todo si el paciente estd en el
domicilio) le ensefiaremos a incrementar
el confort, en la alimentacion, curas,
movilizacion, cuidados de la piel e hidra-
tacion...

También le explicaremos el por qué de
los sintomas y la accion de los farmacos.
Lo mismo se hard con el aspecto psicoe-
mocional, los cambios tan frecuentes que
a veces producen tanta angustia y alarma.

EL TRABAJO EN EQUIPO

El proporcionar unos cuidados totales
exige la actuacién de un equipo multipro-
fesional. Si el trabajo en equipo es nece-
sario para la curacién lo es atn mayor
para atender a los pacientes terminales.

Un tratamiento adecuado que corrija, pre-
vea y mejore los sintomas, asi como la
administracién correcta de la medicacién
observando los efectos que produce. Es
tan importante como el apoyo emocional



Cualquier profesional por bueno que
sea no puede atender en solitario los pro-
blemas que le presenta el enfermo y la
familia. La implicacién de distintos profe-
sionales: Asistente Social, Adminis-
trativo, Celador, Auxiliar de Enfermeria,
Psicélogo, Médicos, Enfermeras, Sacer-
dote o guia espiritual... Es necesaria una
buena coordinaciéon para conseguir el
objetivo. Todos somos necesarios, pero
nadie es imprescindible excepto EL
ENFERMO. También es preciso destacar
la excelente ayuda de los Voluntariados.

Los profesionales de estas Unidades
tienen que autoprotegerse del stress. El
coordinador establecerd programas para
este fin. Afadiendo la Formacién
Continuada y una buena comunicacion,
podemos estar seguros de la satisfaccion
personal y del éxito a la hora de conseguir
los objetivos.

LOS CUIDADOS PALIATIVOS
EN LA ENFERMERIA
MODERNA Y EN LOS
PLANES DE ESTUDIO

Si hacemos un recorrido por las diferentes
teorias de Enfermeria (desde la
Humanista de Florence Nithingale, a la de
Relaciones Interpersonales de Erikson, o
de los Sistemas de Roig, incluyendo la
teorfa de los Campos de Energia de
Rogers y Newman) podemos ver cémo se
hace hincapié en el cuidado holistico e
integral... Es decir, si encontramos un len-
guaje y unos conceptos que se manejan en
Cuidados Paliativos.

Sin embargo, no se hace ninguna men-
cion sobre los cuidados cuya finalidad no
sea la curacion del paciente. No contamos
con ningln desarrollo tedrico sobre el
proceso de morir y el cuidado de los mori-
bundos y sus familias.

La muerte como parte del proceso
vital, tiene entidad suficiente para ocupar
y preocupar a los tedricos de la
Enfermeria en sus planteamientos e inves-
tigaciones.

En diversos estudios realizados se
constata la dificultad que tienen la mayo-
ria de las enfermeras y estudiantes para
cuidar a los enfermos terminales. La
enfermeria se ha ido decantando por los
cuidados curativos, que son los que prac-
tican el sistema Sanitario, y muchas veces
cuando nos retiran las analiticas, monito-
res, bombas de perfusion... es decir, la téc-
nica (porque se desiste de la curacién) nos
encontramos sin saber qué hacer con el

los familiares nos sentimos molestos e
incémodos.

En el Reino Unido, pionero de los
Cuidados Paliativos, en muchas de sus
escuelas ya se ha integrado la asignatura y

se promueve la investigaciéon. En
Australia, Canadd, EE.UU. existen pro-
gramas.

En Espafia no se contempla en las
escuelas de Enfermeria el tema. Los pun-
tos de la geografia donde empiezan a
emerger estos cuidados son entre otros:
Santander, Vic, Las Palmas de Gran
Canaria, Valencia y Madrid. Estos profe-
sionales estdn trabajando duro y nos mar-
can pautas.

Pero es necesario reciclar al

programas especificos. Para los post gra-
duados se pueden realizar cursos, semina-
rios, talleres... impartidos en los
Hospitales y Centros de Salud por las
enfermeras que tienen experiencia.

La Sociedad nos pide estos cuidados.
La Administracién, encargada de distri-
buir los recursos sanitarios, tiene que asu-
mir la demanda.

LA MUERE DE LAS PERSONAS
EN UN SISTENA SANITARIO, AL
IQUAL QUE EL NACIMIENTO, SON
LS BOIRENES DONDE SE CIERRA
EL €GO DIE LA VIDA, CUIDAR
UN© V¥ BESCUIDAR EL OTRO
N© ES DE SERES [NTELGENTES



MUSICO TERAPIA

UNENFOQUE CREATIVO PARA LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA SALA DE DESPERTAR

ontinuamente surgen farmacos y métodos

analgésicos mds eficaces, seguros y con

menores efectos secundarios, que son de
gran ayuda en el tratamiento del dolor agudo pos-
toperatorio resultante de la agresién quirdrgica.
Como enfermeros de las salas de despertar y rea-
nimaciones administramos analgesia bajo pres-
cripcion facultativa y colaboramos en otros pro-
cedimientos de alivio del dolor, todo ello dentro
de nuestras funciones delegadas de la medicina.
Sin embargo, cuando realizamos las observacio-
nes de enfermerfa y valoramos el estado del
paciente comprobamos que los signos fisicos que
acompaiian al dolor no siempre estdn en propor-
cién directa con la magnitud de las algias, ni con
el grado de lesion o alteracion que padece el
paciente. También distinguimos otras posibles
fuentes de dolor como distensién vesical o intes-
tinal, espasmos musculares, lesiones nerviosas
secundarias a tracciones indebidas durante el acto
operatorio o patologias médicas diversas. Pero,
ademas, con mucha frecuencia observamos res-
puestas psicoldgicas que debidas a la integracion
de los impulsos nociceptivos a nivel de los cen-
tros corticales superiores, provocan en el pacien-
te una serie de manifestaciones de miedo y de
angustia o ansiedad, caracteristicas segtin la mag-
nitud del dolor y la personalidad del paciente.

La identificacion de todos estos signos y sin-
tomas, diferenciandolos del dolor fisico, se
engloba dentro de lo que denominamos discon-
fort 0 incomodidad. Problemas planteados en las
necesidades de seguridad, tanto fisica como psi-
colégica de la persona, y que con frecuencia for-
man parte del cortejo doloroso durante el posto-
peratorio inmediato. Su percepcion, diagnéstico
y tratamiento son atribuciones de enfermeria, que
junto con la aplicaciéon de medidas y cuidados
enfermeros caracterizan una buena actuacion y
garantizan el alivio de estos sintomas coadyu-
vantes del dolor y, por ende, del dolor mismo,
potenciando el efecto de los farmacos. Esto es lo
que nos diferencia, reafirma y hace insustituible
nuestra labor en el cuidado del enfermo.

Sabemos por nuestra formacién y experien-
cia que el dolor es completamente subjetivo, y
que provoca reacciones individualizadas.
Comprobamos que algunos analgésicos propor-
cionan un alivio eficaz y duradero del dolor pero
no existe formaco alguno que, sin provocar una
disminucién importante del nivel de conciencia,
mitigue los sintomas de incomodidad, miedo y
ansiedad que presenta el paciente.

Llegados a este punto, considero necesario
definir, de forma breve, los conceptos de ansie-
dad y de miedo de los que parto, para asentar una
base comun que nos permita entender mas facil-
mente la conexién con la musicoterapia, objeto
de esta comunicacién. La ansiedad, segtn
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El aire se serena

y viste de hermosura y luz no usada,
Salinas, cuando suena

la miisica extremada,

por vuestra sabia mano gobernada.

A cuyo son divino,

mi alma, que en olvido estd sumida,
torna a cobrar el tino

y memoria perdida,

de su origen primera esclarecida.

(Oda a Salinas de fray Luis de Ledn)

o conjunto de circunstancias que obstaculicen la
operacion de las funciones vitales del organis-
mo» (LOWEN, 1977, 118). La ansiedad es un
sentimiento vago, mal definido, de aprension y
de desasosiego. Una sensacion de incomodidad e
inestabilidad de origen desconocido para el indi-
viduo. Es una respuesta a la amenaza y la perso-
na tiene sensacion de peligro inespecifico.
Existen unos datos objetivos de valoracién, resul-
tado de la estimulacién simpédtica (respuesta de
lucha o de huida): aumento de la tension arterial,
taquicardia, taquipnea, enrojecimiento, sudora-
cién, dilatacion pupilar; y, otros, como agitacion,
inquietud, locuacidad, voz temblorosa, miradas
furtivas en derredor, irritabilidad y temblores
generalizados, por citar algunos signos conoci-
dos por todos. El miedo es una identificacién de
la ansiedad; la amenaza es definida con claridad
por el paciente, por ejemplo: el paciente mani-
fiesta sentir miedo a morir durante la interven-
cién, a no despertar de la anestesia, a desangrar-
se, etc. Estoy segura de que en nuestra préctica
diaria utilizamos multitud de enfoques creativos
en los cuidados, para ayudar a restablecer el bie-
nestar del paciente. Aqui quiero hacer una peque-
fia aportacion, exponiendo mi experiencia con la
musicoterapia en la sala de despertar postquirur-
gica de traumatologia del Hospital Miguel Servet
de Zaragoza.

+QUE ES LA MUSICOTERAPIA?
Segiin la Sociedad Norteamericana de

Musicoterapia, la musicoterapia es el uso de la

L. . - s
miicica v log canidag en la concecncidn de lng

objetivos terapetiticos: la restauracion, manteni-
miento y perfeccionamiento de la salud fisica y
mental. Es la aplicacion sistematica de la musica
dirigida por el musicoterapeuta, en el entorno
terapetitico, para conducir hacia cambios desea-
bles en la conducta del individuo (CHOI, 1995).

La musica y el sonido en general pueden ser
usados como herramienta movilizadora del cuer-
po y de diversas emociones, asi como instrumen-
to facilitador de la comunicacion. Estd presente
en todas las culturas y su efecto terapetitico es
descrito y utilizado desde la mds lejana
Antigiiedad. Los egipcios le atribuian efectos
medicinales para el alma. La Biblia también rela-
ta la curaciéon de Sadl después de oir a David
tocar el arpa. Para griegos y romanos la musica
ejercia de catdrtico en la consecucién de la armo-
nia cuerpo-alma. Muchas tribus indias america-
nas han usado la musica en el tratamiento de la
enfermedad. La sabiduria oriental de los lamas
tibetanos ensefia, todavia hoy, el medio para
obtener con el sonido la relajacién psicosomdti-
ca, la misma que provoca la letra asociada a la
musica (vibraciones guturales). Sin embargo, la
explosion tecnoldgica del siglo XX disminuy6 el
vinculo que siempre habia existido entre musica
y medicina.

De nuevo en los afios cuarenta de nuestro
siglo, el psiquiatra Altschuler desarroll6 su teorfa
de la respuesta taldmica, segin la cual, si la
musica no produce cambios en el nivel conscien-
te, inconscientemente puede estimular una res-
puesta en el nivel taldmico. Este es el nivel en el
cual las emociones y los sentimientos son trans-
mitidos hacia los centros corticales superiores.
Esta teorfa desemboca en el principio de igualdad
(iso-principle ), segtn el cual, el estimulo musi-
cal irfa emparejado con el humor del paciente; de
este modo, podrian efectuarse cambios en éste,
utilizando la musica (SCHULLIAN, 1948, 293-
321; COOK, 1981).

En 1954, Jost (ingeniero, psicélogo y musi-
coterapeuta) investigdé en la Facultad de
Medicina de Paris, con ayuda de un electroence-
falégrafo, el poder afectivo de la musica como
poderoso elemento psicoldgico, y sus efectos
sobre la ansiedad y el temor en el tratamiento de
ciertas neurosis (CAYCEDO, 1974, 270-271).

En 1982, Alvin catalogd los efectos psicold-
gicos especificos de los elementos musicales. Por
ejemplo, el tono actda sobre el sistema nervioso
auténomo: los tonos altos crean tensién y los
tonos bajos causan relajacion. El volumen eleva-
do, en torno a 130 decibelios, puede causar dolor
fisico. El ritmo aparece como uno de los elemen-
tos de la musica que producen mds respuestas:
los ritmos lentos tienen un efecto calmante y
tranquilizador y los ritmos répidos elevan la ten-
sién (COOK, 1981).

Ne tndn 1n evynnectn nndemne avtraer lac



siguientes afirmaciones utiles para el trabajo que
nos ocupa:

— La musica facilita y provoca determina-
das respuestas fisicas y psicoldgicas.

— La miisica es una expresion emocional y,
como tal, puede modificar estados emocionales y
propiciar cambios de humor.

— Diferentes tipos de musica provocan reac-
ciones diferentes en la persona, pudiendo emple-
arse como fuente de sanacion.

— La utilizacién clinica de la musica pro-
porciona un ambiente confortable y seguro, que
ayuda a la reduccion de la ansiedad.

— La musica, al desviar la atencién del
paciente de su dolor hacia algo mds placentero,
puede conseguir la disminucién de la intensidad
del episodio doloroso.

— La mdsica es una forma de comunica-
cién, un lenguaje universal que permite estable-
cer una relacion terapetitica empdtica.

Después de haber fundamentado y justifica-
do la utilizacidn clinica de la muisica como vehi-
culo de sanacién y herramienta de los cuidados
de enfermeria, las enfermeras de la sala de des-
pertar decidimos que podia ser util iniciar un
estudio de los efectos de la musica sobre deter-
minado grupo de pacientes postoperados. La
hipétesis que se pretende verificar es la
siguiente: la musica actiia como agente
reductor de los niveles de ansiedad,
induciendo un estado de relajacién en el
paciente, que favorece el alivio del dolor
y, por tanto, la disminucién de la
demanda de analgesia.

METODOLOGIA

De entre la variedad de intervencio-
nes quirtirgicas que recibimos en el ser-
vicio, optamos por centrar el estudio en
pacientes operados de la columna verte-
bral, en concreto de hernia discal y/o
artrodesis vertebral. La razén de dicha
eleccion fue, en primer lugar, el predo-
minio de edades: entre 35 y 60 afios, que nos pro-
porcionaba pacientes con un estado fisico gene-
ral bueno y unos niveles de consciencia norma-
les, que permitian realizar valoraciones fiables;
y, en segundo lugar, la parte del cuerpo objeto de
la intervencion. La columna vertebral, sobre todo
en la zona lumbosacra (mayor incidencia de her-
nias discales), soporta la tension de dos fuerzas
opuestas: por una parte la gravedad y, por otra, la
fuerza que actia hacia arriba, manteniendo la
postura erecta del individuo y sosteniéndolo. Los
pacientes afectos de esta dolencia presentan con
mayor frecuencia un componente espastico de
los grupos musculares de esta zona, que desequi-
libran dicha tensién, originando el prolapso del
disco intervertebral. Incluso después de la inter-
vencion quirdrgica habfamos observado como, a
menudo, estos pacientes presentan episodios de
rigidez, contraccién y vasoconstriccion periférica
generalizadas (una reaccion somadtica “hacia den-
tro” del individuo), acompafiando o precediendo
a las manifestaciones dolorosas y acentudandolas.
Pensamos que en estos casos podria resultar
beneficioso inducir un estado de relajacién por

En este estudio preliminar hemos valorado
veinte pacientes de edades comprendidas entre
35 y 55 afios, a los cuales dividimos en dos gru-
pos: un grupo con el cual se utilizé musica en la
sala de despertar, y un grupo control con el que
no se empled musica.

Se solicitd la colaboracién de tres anestesis-
tas del equipo médico, llegando a un acuerdo
para que las anestesias generales realizadas a los
enfermos fueran similares. Y, de este modo, al
evaluar la accién de la musicoterapia, separar los
efectos de la musica de los efectos de los agentes
anestésicos.

Seleccionamos el tipo de musica que ibamos
a emplear, procurando que tuviera un efecto cal-
mante y relajante, teniendo en cuenta la persona-
lidad y las preferencias del paciente. Utilizamos
musica cldsica, sobre todo musica instrumental
barroca, descrita como beneficiosa por sus efec-
tos sobre la ansiedad y el miedo. Obras de Bach,
Vivaldi, Haendel y Mozart, junto con muisica de
la denominada New Age (Enya, David Sun,
Enigma, Loreena McKennitt, etc.) y sonidos de
la naturaleza, constituyen nuestro principal
repertorio.

De la hipétesis formulada se han extraido
tres variables para su estudio: la ansiedad, el

dolor y la demanda de analgesia. Los indicadores
designados para medir estas variables y, por
tanto, para evaluar los efectos de la musica son:
1. La observacion directa de signos y sinto-
mas relacionados con la presencia de ansiedad y
de dolor. Segiin M. Bunge «la observacion cien-
tifica es una percepcion intencionada e ilustrada:
intencionada o deliberada porque se hace con un
objetivo determinado; ilustrada porque va guiada
de algiin modo por un cuerpo de conocimiento»
(BUNGE, 1983, 727). Esta afirmacion nos obli-
ga a partir de tres premisas en la observacion:
estructurada, descriptiva y objetiva. Somos tres
enfermeras, es decir, tres observadores distintos
con un formulario previamente establecido de
datos a recoger, basados en los signos y sintomas
reconocidos y descritos de ansiedad y de dolor.
2. Medicion de la variacién en las constantes
vitales hemodindmicas (tension arterial, frecuen-
cia y ritmo cardiacos, frecuencia y caracteristicas
ventilatorias) cada quince minutos durante la pri-
mera hora y, posteriormente, cada treinta; como
indicadores influenciados no sélo por trastornos
fisiolégicos, sino por determinadas respuestas
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3. Tiempo que tarda el paciente en solicitar
analgesia después de salir del quiréfano y fre-
cuencia de las peticiones durante su estancia en
la sala de despertar.

4. Uso de una Escala Visual Analdgica
(EVA) de medicion de la intensidad de dolor.
Consiste en una linea recta horizontal o regla de
unos diez centimetros de longitud, en cuyos
extremos se encuentran los dos polos opuestos de
intensidad de dolor: no dolor en un extremo y
méximo dolor imaginable en el otro extremo. El
paciente debe sefialar en la linea el lugar donde
cree que se encuentra el nivel de dolor que perci-
be. Por detrds, esta marca se corresponde con una
numeracién de 0 a 100, que ayuda a cuantificar
la valoracién realizada.

5. Manifestaciones subjetivas del paciente
acerca de su estado, recogidas como anotaciones;
las cuales pueden considerarse el prisma a través
del cual hay que valorar el resto de los indicado-
res, pues no hay que olvidar que el objeto del
estudio es comprobar si la musica produce una
modificacién placentera de las sensaciones del
paciente durante su postoperatorio inmediato.

CONCLUSIONES

El propdsito de este estudio inicial
era poner a prueba la validez del método
y de los instrumentos de medicién pro-
puestos; es decir, hacer un ensayo con
una muestra de poblacién que nos permi-
tiera verificar y corregir la metodologia.
Para lo cual, realizamos por espacio de
cinco meses una investigacién experi-
mental, recogiendo y procesando datos y
efectuando las comparaciones con el
grupo de control. Los resultados obteni-
dos son los siguientes:

— Los pacientes que escucharon
musica presentaron con mds frecuencia,
comparativamente con el grupo de con-
trol, una reduccién mds acusada de las
cifras de tension arterial, frecuencia car-
diaca y frecuencia y profundidad de la respira-
cién, dentro de los limites normales; y, ademads,
una apariencia de calma, sosiego y relajacion,
llegando incluso a conciliar un suefio ligero.

— Aunque no hubo una disminucién signifi-
cativa en la peticiéon de analgesia entre ambos
grupos, sin embargo, el grupo que escuchd musi-
ca tardé mds tiempo en solicitar la primera dosis
analgésica.

— Las valoraciones realizadas de la inten-
sidad del dolor con la EVA alcanzaron cifras
cuantitativamente mds bajas en el grupo que
oy6 musica.

— El grupo tratado con musicoterapia per-
cibié su estancia en la sala de despertar de
forma mds placentera y agradable que el grupo
de control no sometido a musicoterapia.

Podemos concluir que el método propues-
to para el estudio de los efectos de la musica
en los pacientes de la sala de despertar es ade-
cuado, pues resulta operativo para validar la
hipétesis formulada. Asimismo, se puede
avanzar la recomendacién del uso de la musi-
ca como un instrumento original y efectivo en



Este trabajo pretende dar a
conocer la situacion actual
de la Enfermeria de
Anestesia en Quirdfano.
Lamentablemente, no to-
dos los Hospitales cuentan
con los recursos humanos
y econdémicos necesarios
para incluir en la dotacion
de personal de Quiréfanos,
profesionales de enferme-
ria con dedicacion ex-
clusiva a las tareas propias
de Anestesia. Lo que se
plantea para la reflexion
es que todo lo relacionado
con los recursos de enfer-
meria supone un coste ele-
vado, puesto que se trata
de personal cualificado.

JOSEFINA FREIXA GARCIA

MONTSERRAT MARCOS SAIZ
HOSPITAL DE TERRASSA ® BARCELONA

a planificacién de recursos puede
I presentar amplias diferencias de
unas areas a otras, y es por ello que
existen diversos métodos, férmulas y
modos de acercarse al tema de la estima-
cion de la dotaciéon de personal.
Centrdndonos en el Area Quirtrgica, el
personal de enfermeria desempefa dife-
rentes funciones:
- Instrumentista
- Circulante
- Reanimacién
- Esterilizacién
- Traslado de enfermos
Es obvio que estas funciones estan ple-
namente reconocidas, y la falta de alguna
de ellas puede mermar el buen funciona-
miento del Quirdfano. Sin embargo, toda-
via hoy, parece prescindible la figura de la
enfermera de Anestesia. Creemos que la
presencia de la misma contribuye a elevar
la calidad asistencial que se da al enfermo.

HISTORIA DE LA ANESTESIA

Desde siempre, la humanidad sufre dolo-

(todavia una desconocida)

de la analgesia s6lo se consider6 realmen-
te cuando surgié la necesidad del trata-
miento quirdrgico de las enfermedades;
hasta ese momento, los intentos por aliviar
el dolor fueron esporadicos.

Durante siglos se realizaron verdade-
ras operaciones, pero siempre se traté de
enfermedades superficiales (fractura,
amputacion, extraccion de catarata, trepa-
nacion del craneo, etc.). Para estos fines
estaban en boga las propiedades anestési-
cas de la hipnosis y el trance, la presion
sobre nervios periféricos y vasos sangui-
neos, la aplicacién de frio, la intoxicacion
alcohdlica o la ingesta de cocciones de
hierbas.

Nunca dejé de estudiarse la forma de
conseguir aliviar el dolor, investigando
con animales y descubriéndose el poder de
algunos gases al ser inhalados.

El 11 de diciembre de 1844, Gardner
Quincy Colton administré 6xido nitroso al
dentista Horace Wells para que le fuera
extraido un diente cariado. Aunque la pri-
mera demostracion publica de interven-
cién quirdrgica con anestesia inhalatoria

Massachusetts) y en ella se utiliz6 vapor
de éter. Dada la trascendencia del descu-
brimiento, no fueron pocas las discusiones
y controversias que provocd. A pesar de
ello, la anestesia no ha dejado de evolu-
cionar y ello ha contribuido al avance de
la cirugfa.

La incorporacién de nuevas técnicas y
farmacos a través del tiempo obligé a los
médicos a iniciarse en un complejo apren-
dizaje. Fue John Snow (1813-1858) el pri-
mer especialista en anestesia, aunque
durante mucho tiempo se combind la prac-
tica anestésica con la medicina general. En
1912 se fund6 la Asociacién Americana
de Anestesistas (ASA). Paralelamente al
desarrollo médico de la especialidad, aun-
que mucho mds anénimo, esta el papel de
Enfermeria. No sélo ha sido testigo y arti-
fice del avance de la anestesia y, por ende,
de la cirugia, sino que hasta bien entrada
la segunda mitad de este siglo, era compe-
tencia de la enfermera la reanimacion
postquirtirgica del paciente. El equipo de
enfermeria recurria al cirujano o al aneste-
si6logo cuando lo crefa oportuno, puesto



contaba con un responsable médico. De
hecho, internacionalmente, se considera
que el modelo ideal para el cuidado de los
pacientes siempre serd el esfuerzo conjun-
to de un equipo que incluya cirujanos,
anestesidlogos y enfermeria.

LA ENFERMERA DE ANESTESIA

La figura de la enfermera de anestesia sur-
gi6 en 1878 cuando la enfermera Mary
Bernard fue llamada para asumir las fun-
ciones de anestesista en el St. Vincent’s
Hospital de Erie, Pennsylvania. En sep-
tiembre de 1919, en el Hospital de la
Universidad de Michigan se estableci6
uno de los primeros programas universita-
rios, que habia sido precedido por la utili-
zacibn en clinica de enfermeras anestesis-
tas en la Clinica Mayo de Rochester,
Minnesota, en la década de 1890.

En nuestro pafs no existe tradicion aca-
démica para la formacion de enfermeras
anestesistas, sin embargo cualquier profe-
sional con unos cuantos afios en la profe-
sidén recuerda como, hasta no hace dema-
siado, existian enfermeras/os entrenados y
con suficiente experiencia para asumir
perfectamente una anestesia, sobre todo,
general. En nuestra investigacién, hemos
obtenido el siguiente texto, que viene a
confirmar lo expuesto: “..en efecto, la
existencia de la especialidad de Anes-
tesiologia y Reanimacién reconocida
como tal en el Real Decreto 127/1984 de
11 de enero (obtencidn de titulos de espe-
cialidades médicas) es reciente. Antafio
era una enfermera u otra auxiliar quien,
bajo la direccién del cirujano, suministra-
ba la anestesia; posteriormente estuvo
vigente la concepcién de la relacién del
cirujano con el anestesista como de traba-
jo en equipo, con solapamiento de las res-
ponsabilidades de uno y otro; en la actua-
lidad, se tiende a la autonomia de la acti-
vidad de cada uno de los profesionales que
toman parte en la operacién”. Audiencia
Provincial de Palma de Mallorca Secc. 3*
S 17 Dic. 1992. Ponente Sr. Gémez
Martinez. La Llei, 1993-1, 772 (650-R).

Cualquier anestesidlogo aprende ense-
guida que el personal de quir6fano es el
que influye de forma més crucial en su tra-
bajo. Su colaboracién ayuda en la progra-
macidn, en la realizacién expeditiva de las
operaciones y en muchas otras formas de
cuidado del paciente.

El personal de quir6fano ayuda al
anestesidlogo mediante una actitud de
apoyo y amabilidad hacia el paciente,
especialmente durante la induccién de la

otras obligaciones es responsabilidad suya
la disponibilidad de farmacos y la prepara-
cién del utillaje que vaya a necesitarse en
la anestesia.

FORMACION. Y- TITULACION

En Espaiia, la enfermera que, una vez ter-
minada la carrera, siente atraccién por la
anestesia, tiene dos opciones para conse-
guir un buen aprendizaje. Por un lado
estin los cursos de post-grado de
Enfermeria Quirdrgica, no reconocidos
oficialmente como especialidad, pero con
un merecido prestigio. La anestesia es una
mds de las asignaturas que se imparten,
aunque su valor en créditos es de los mds
altos. La otra opcion es la iniciativa priva-
da de algunos Hospitales, que disefian cur-
sos de formacion para sus enfermeras ver-
daderamente cualificados.

Por supuesto, nada ensefia tanto como

la préctica, por lo que la mayoria de enfer-
meras de anestesia saben lo que saben
(que es mucho) gracias a su inquietud por
aprender y a la buena voluntad de algunos
anestesidlogos que saben ver en su ayu-
dante a un profesional con un alto nivel de
formacién que, en el campo de la
Anestesia, aspira a algo mas que a prepa-
rar unas jeringas, hinchar un pneumo o
lavar un laringoscopio.

A continuacién detallamos brevemente

la situacién de la Enfermeria de Anestesia
en algunos paises:
SUIZA: Desde 1953 existe en Basilea una
escuela profesional de anestesia, donde las
enfermeras reciben una instruccién que dura
dos afios y medio. No sélo deben ayudar al
médico especialista y encargarse del servi-
cio técnico en un departamento de aneste-
siologia, sino también administrar en gran
parte con independencia las narcosis. Deben
utilizar una técnica sencilla, con intubacion
o sin ella y efectuar la terapéutica intrave-
nosa de acuerdo con las direcciones del
cirujano. Las enfermeras/os anestesistas
deben ayudar en la conduccién de la aneste-
sia y administrar narcosis bajo la direccién
y responsabilidad de un anestesista.

son auxiliares del médico anestesista.
Estdn encargadas de la preparacion, servi-
cio y cuidado de aparatos, medicamentos e
infusiones. Ayudan al médico anestesista
en la préctica y vigilancia de la anestesia.
La aplicacién independiente de la narcosis
no es una obligacién de la enfermera de
anestesia ni constituye uno de los objeti-
vos de su formacidn, ya que la anestesia
debe ser aplicada exclusivamente por el
médico. La formacién consta por lo menos
de un afio de actividades préicticas en un
departamento de anestesia y de una forma-
cién tedrica de 100 horas de ensefianza.
AUSTRIA: Se considera que la duracién
minima del periodo de formacién para
enfermeras de anestesia debe ser de dos
afos.

DINAMARCA: Desde 1955, las enferme-
ras de anestesia son formadas mediante un
curso prictico y tedrico de dos afos de
duracién.

SUECIA: La mayor parte de anestesias las
practican enfermeras bajo la direccién de
médicos anestesistas. Su formacidn tiene
lugar en un departamento de anestesia
que, siguiendo el modelo americano, lo
dirige un médico anestesista.

FRANCIA: Las enfermeras reciben una
formacion de dos afios mediante un curso
de post-grado que las capacita para reali-
zar diferentes técnicas de anestesia bajo la
supervision de un anestesiélogo.

EE.UU: La instruccién completa de las
enfermeras en ese pais dura generalmente
cuatro afios, dos de los cuales estan dedi-
cados a la ensefianza basica. La formacién
especial de dos afos para la enfermera
anestesista tiene siempre lugar en un
departamento de anestesia bajo la direc-
cién de un médico anestesista.

CUBA: Una vez acabada la carrera de
Enfermeria, se accede a una formacién de
post-grado que dura tres afios, tras la cual
se obtiene el titulo de Técnica de
Anestesia. Esta profesional realiza técni-
cas indicadas por el anestesiélogo y admi-
nistra fAirmacos prescritos, siempre super-
visada por un anestesi6logo. No hacen
pediatria.

LEGISLACION

Nula. Al no estar reconocida la especiali-
dad, tampoco existe ninguna legislatura
que la contemple. Antes al contrario, la
presencia de la enfermera de anestesia,
para la ley, es invisible y segiin se mire,
despreciable.

Existe, por supuesto, la responsabili-
dad civil, pero nuestra presencia no sirve



de imprudencia punible del anestesiélogo,
como se deduce de este texto, obtenido del
Tribunal Supremo, en sentencia del
7/7/93: “Ni el conocimiento y consenti-
miento del cirujano-jefe de su ausencia
sirve de causa exculpadora porque el anes-
tesista asume, dentro del equipo médico
de que forma parte, con plena autonomia y
responsabilidad, todas las funciones que
son de su competencia y atinentes a su
especialidad (preparacién, ejecucién y
vigilancia del procedimiento de narcosis y
control de las constantes bioldgicas del
intervenido); no puede escudarse tampoco
en la presencia de una Ayudante técnico-
sanitario, experta en anestesia, porque el
cometido de la anestesista es de su exclu-
siva y personal incumbencia, indelegable
en el personal auxiliar no médico (...) Las
sentencias de esta Sala de 11 de octubre de
1979, 26 de junio de 1980, 19 de febrero y
11 de junio de 1982, 22 de abril de 1988,
4 de septiembre de 1991 y 18 de marzo de
1993, constituyen un precedente de lo
expuesto”.

Queremos hacer hincapié en la expre-
si6n indelegable. A estas alturas, la enfer-
mera de anestesia ha demostrado con su
preparacidn, iniciativa y entusiasmo que
estd suficientemente preparada para asumir
tareas delegadas por los anestesiélogos.

INTEGRACION
DE LA ENFERMERA EN EL
EQUIPO DE ANESTESIA

Lo ideal serfa que la enfermera de aneste-
sia fuera un componente més del Servicio
de Anestesiologia, y de hecho en algunos
Hospitales asi es, pero en la mayoria de
Centros forma parte de la plantilla de

podido observar que la dotacion de perso-
nal de quiréfano no siempre es la idénea,
puesto que al estrés que supone a veces
trabajar en un drea quirdrgica no siempre
es la idonea, puesto que al estrés que supo-
ne a veces trabajar en un drea quirtrgica,
se suma la sobrecarga de trabajo. Sobre
todo, en los quiréfanos de cirugia progra-
mada existe una expectativa de objetivos;
hay que realizar determinadas intervencio-
nes al dia, en el menor tiempo posible, con
un 6ptimo resultado para el paciente y, por
supuesto, para el Hospital.

A pesar de ello, en todos los Hospitales
encuestados, se reconoce el momento cri-
tico de la induccién de la anestesia, asi
como la intubacion y extubacién. Se pro-
cura en estos momentos que el anestesista
no quede solo y haya una persona pen-
diente de un posible problema. Sin embar-
go, en algunos Centros, esta persona rea-
nuda su actividad en el quiréfano (no
siempre vinculada a la anestesia) una vez
empieza la intervencion quirdrgica, des-
vinculdndose asi del proceso anestésico.

cia que existe entre los Hospitales que
cuentan con enfermeria de anestesia y los
que no. En los primeros, la atencién al
paciente es integral. No solamente se vela
por el perfecto desarrollo de la cirugia,
sino que se atiende a las necesidades que
surgen derivadas del proceso anestésico,
sin olvidar que el hecho de estar perma-
nentemente al lado del paciente contribu-
ye a su bienestar y seguridad.

EL ROL

Con las 16gicas variaciones, segtin el pro-

tocolo de cada Hospital, el rol de la enfer-

mera de anestesia suele estar bastante defi-

nido. Sus tareas y competencias le son

confiadas directamente por el anestesiélo-

g0, aunque en general pertenece al staff de

enfermeria de quir6fano. Sus funciones

abarcan, basicamente, tres niveles en el

proceso de atencién quirtrgica.

Periodo preoperatorio:

- Visita prequirtirgica en planta

- Recepcidn, identificacién y preparacion
del paciente en preanestesia

- Preparacién de farmacos y utillaje para
la anestesia

- Apoyo psicoldgico al paciente

Periodo intraoperatorio:

- Asistencia al anestesi6logo en la induc-
cién y mantenimiento de la anestesia

- Control de venoclisis y sueroterapia

- Control y medicién del balance de liqui-
dos

- Control de la disponibilidad de farmacos

- Gestién de analiticas y extraccién de
sangre. Hemoterapia

- Control de pardmetros hemodindmicos y
ventilatorios

- Apoyo psicolégico al paciente, si éste
estuviese consciente

Periodo postoperatorio:

- Asistencia al anestesidlogo en la rever-
sién de la anestesia y extubacion

- Reanimacion postquirtirgica del paciente

Ademads de estas funciones, propias del

acto anestésico, también es competencia

de la enfermera de anestesia la prepara-

cién, comprobacién y conservacion del

material que vaya a utilizarse en el mismo.

ESTUDIO SOBRE LA
ENFERMERIA DE ANESTESIA
EN BARCELONA Y PROVINCIA

Fueron encuestados 22 Hospitales de
Barcelona y su provincia. Como puede
verse en el grifico, la muestra no es homo-
génea, por lo que al nimero de camas hos-
pitalarias se refiere. De esta forma, preten-
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la envergadura del Centro en el hecho de
contar con enfermeria de anestesia y, por
lo tanto, con una mejor dotacién de perso-
nal.

Dotacion de personal de quiréfano
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Estos son los resultados obtenidos en
nuestra encuesta:
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criterio de minimo personal necesario por
quir6fano, lo cual no permite disponer de
personal dedicado exclusivamente a anes-
tesia.

A la pregunta, ;cuentan en su plantilla
de enfermeria de quir6fano con enferme-
ras de anestesia? ésta fue la respuesta:

No: 12 hospitales

Si: 10 hospitales. De éstos, en 4 cen-
tros existe enfermeria que se dedica exclu-
sivamente a anestesia.
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Curiosamente, lo que més nos llamé la
atencion no fue el porcentaje de
Hospitales que no cuentan con enfermeria
de anestesia, sino los malabarismos que
tiene que hacer el personal que trabaja en

gico, anestesia incluida, sea 6ptimo.

Si el anestesi6logo necesita ayuda,
puede o bien solicitarla a la circulante (no
siempre con titulacion que la capacite para
algunas técnicas), o bien entra en el quir6-
fano la supervisora o quien esté libre en
aquellos momentos (lo cual en ciertos
momentos de la jornada puede ser bien
dificil) o se le puede pedir ayuda a otro
anestesidlogo (siempre que éste no tenga
también dificultades).

Resultado: Puede existir desatencion al
paciente si, por escasez de personal, no
pueden cubrirse todas sus necesidades.
Otro factor a tener en cuenta es que la
sobrecarga de trabajo y el desdoblamiento
de actividades desencadenan un agota-
miento fisico y psiquico del personal, que
redunda en una falta de motivacién profe-
sional y, lo que es peor, en un detrimento
de la calidad de su trabajo.

NUESTRA EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL DE TERRASSA

El origen de nuestro Hospital, antigua-
mente llamado de San Lazaro, no es cono-
cido, pero se encuentra documentacién
que data del afio 1644. A partir de esa
época, ha habido diferentes remodelacio-
nes hasta llegar a nuestros dias. En 1989
se traslada al nuevo edificio, pasando a
Ilamarse Hospital de Terrassa.

Nuestro Centro desarrolla los servicios
propios de un hospital comarcal de refe-
rencia, con algunas especialidades de
mayor nivel. Cuenta, ademds, con una
moderna Unidad de Hospitalizacién de
referencia para la poblacién reclusa de
Catalunya, promovida por los departa-
mentos de Justicia, Sanidad y Seguridad
Social, y con una Unidad asistencial y pre-
ventiva para el Centro de Alto Rendi-
miento Deportivo de Sant Cugat (CAR).

El Hospital de San Lazaro estaba
regentado desde siempre por religiosas,
pero a partir del afio 1970, con la incorpo-
racion de enfermeras tituladas, comienza
una nueva época por lo que a la
Enfermeria de Quiréfano se refiere, no
s6lo desde el punto de vista quirtirgico,
sino también por las tareas derivadas de la
anestesia.

A partir de ese momento, los anestesidlo-
gos delegaban funciones de alta responsabili-
dad en las enfermeras, hasta tal punto que era
frecuente que éstas asumieran cometidos
propios de anestesista (ventilacion asistida,
reanimacion post-extubacién en quiréfano,
etc.), y valorando ellas mismas el momento
adecuado para trasladar el paciente a su habi-

Enfermeria de anestesia, en nuestro Centro
hoy dia existe una tradicién en este campo, y
asi, las profesionales de nueva incorporacion
encuentran un aliciente para realizar su traba-
jo con mds entusiasmo, a la vez que, median-
te una esmerada ensefianza, adquieren una
experiencia profesional como ayudantes de
anestesia. Hoy, siguiendo con esta constante
evolucién, tenemos dos grandes objetivos:

- La puesta en marcha a partir de enero-96
de un proyecto de visitas preanestésicas a
pacientes sometidos a cirugia mayor, con
seguimiento intra y post-operatorio.

- Programa de formacién continuada, en el
que destacan la asistencia a Congresos y
Jornadas Cientificas, reciclaje en farmacolo-
gifa y medios técnicos y sesiones informati-
vas.

Contamos para ello y en todo momen-
to con la colaboraciéon del Servicio de
Anestesiologia y el soporte de la
Direccién de Enfermeria.

CONCLUSIONES

Creemos, por lo expuesto anteriormente,

que deberia existir la especialidad de

Enfermeria de Anestesia por varios moti-

Vos:

- Equiparacién profesional con la enfer-
meria de los paises mds desarrollados.

- Estamos capacitadas para asumir con
responsabilidad las funciones delegadas
por los anestesiélogos.

- Conseguir un mayor nivel de formacién
profesional.

Por todo ello, es preciso:

- Promover la creacién de cursos post-
grado especializados en anestesia, inde-
pendientemente de los que ya existen de
enfermerfa quirdrgica.

- Fomentar la iniciativa de los Hospitales
para:

* Establecer programas de formacién del
personal de quir6fano

* Reciclaje mediante formacién continua-
da llevada a cabo por el Servicio de
Anestesiologia

* Modificacién de las plantillas de enfer-
meria de quir6fano, a fin de facilitar la
incorporacién de enfermeras ayudantes
de anestesia.

TODO ELLO SERA DIFICIL
DE CONSEGUIR, PERO SI
TODOS LOS PROFESIONALES
DE ENFERMERIA NOS
UNIMOS, PODREMOS LOGRAR
NUESTROS OBJETIVOS.



a insuficiencia renal crénica

terminal, (IRCT) sujeta a dia-

lisis, es una enfermedad

grave que repercute en todo

el organismo. Esto hace que
estos pacientes tengan unas caracteristicas
especiales en preoperatorio y en el posto-
peratorio de una intervencién quirtrgica
de cirugia mayor.

Enfermeria en la unidad de reanima-
cion postquirdrgica debe conocer bien
estas caracteristicas para dar una atencion
adecuada y prevenir posibles complica-
ciones. Un breve resumen de esta enfer-
medad servird como introduccién de base
para la planificacién de los cuidados de
enfermeria en el preoperatorio y postope-
ratorio.

LA INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL

La insuficiencia renal crénica terminal es
consecuencia de nefropatias que van
lesionando el rifion. Se manifiesta con la
pérdida de las funciones renales, esto la
hace incompatible con la vida y requiere
un tratamiento substitutivo con dialisis o
transplante renal. Las principales altera-
ciones son:

Alteracion del equilibrio acido-base

En condiciones normales, el rifién partici-
pa en la regulacién del equilibrio dcido-
base mediante mecanismos que regulan la
excrecioén de los iones hidrégeno (H +)
provenientes del catabolismo protéico y
de la eliminacién o reabsorcion de bicar-
bonatos. En la IRCT, el rifién es incapaz
de regular esta funcién produciéndose
una acidosis.

Alteraciones hidricas

La incapacidad renal para eliminar en
forma de diuresis los aportes hidricos,
provoca una hipervolemia, esto se traduce
en un aumento de la presiéon venosa cen-
tral (PVC) y de la tensién arterial (HTA).
Si no se trata, evoluciona hacia la insufi-
ciencia cardiaca (IC) y al edema agudo de
pulmén (EAP).

Alteraciones electroliticas

En la IRCT, el sistema renal no puede
ejercer su funcién reguladora de los dife-
rentes iones en el organismo. Los princi-
pales trastornos electroliticos son:

-Hipernatremia (Na + > 135 mEq/L).

El paciente

con
insuficiencia
renal cronica

en tratamiento

sustitutivo de

dialisis durante el

proceso del pre y
postoperatorio de
cirugia mayor
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convulsiones y coma.

-Hiperpotesamia (K+ > 5,5 mEq/L).
Puede provocar fibrilacién ventricular y
asistolia.

-Hiperfosfatemia (P > Smg/dl). Resultado
de ésta se da la Hipocalcemia (Ca+ <1,5
mEq/L) que puede provocar descalcifica-
cién bsea.

Alteracion en la eliminacion
de toxicos endogenos

En la IRCT, el sistema renal es incapaz de
realizar su funcién depuradora mediante
la filtracién y excrecién en orina de subs-
tancias toxicas procedentes del catabolis-

para mantener sus niveles en sangre nor-
males. Las principales son: La urea y el
4cido drico.

-Hiperuremia (>3gr/L). Puede provocar
trastornos digestivos y neuroldgicos.
-Hiperuricemia (>7mg/dl). Puede provo-
car crisis gotosas.

Alteraciones hematologicas

-Anemia: En la IRCT el riiién no puede
sintetizar la hormona eritropoyetina.
-Inmunodepresién: En la IRCT los leuco-
citos se ven afectados en la respuesta
celular.

-Hemostasia disminuida: En la IRCT la
funcién plaquetar esta alterada.

ATENCIONES ESPECIFICAS

La muestra de pacientes tributarios a estas
atenciones especificas estard en funcién
del tipo de didlisis que reciben y a las
caracteristicas de la intervencion quirtirgi-
ca. En base a estos criterios los clasifica-
mos en tres grupos:

1. Pacientes con IRCT sujetos a progra-
ma de hemodiélisis mediante fistula arte-
rio-venosa interna (FAVI).

2. Pacientes con IRCT en programa de
didlisis peritoncal.

3. Pacientes con IRCT sujetos a progra-
ma de homodidlisis mediante canalizacién
vascular por catéter (Shaldon).

PREOPERATORIO

Se debera dializar al paciente en las horas
que preceden inmediatamente a la inter-
vencion quirtirgica, con el fin de que pase
al quiréfano con los pardmetros séricos
mds cercanos posibles a los fisioldgicos.
Después de la didlisis se obtendra el peso
exacto del paciente asi como una analitica
completa.

En los pacientes portadores de FAVI se
les protegera con un vendaje la zona donde
esté ubicada, especificando de manera
clara y visible que debajo se encuentra una
FAVI funcionante. Es importante no
tomar la presién arterial en la zona, una
bajada de tensidn local o sistemdtica puede
paralizar el flujo arterio-venoso y en con-
secuencia perder la funcionalidad de la
FAVI de forma permanente.

En los pacientes que utilizan el proce-
dimiento de didlisis peritoneal es preferi-
ble vaciar la cavidad abdominal del liqui-
do dializador. Se obtendr4 el peso exacto
del paciente asi como una analitica com-
pleta. En estos pacientes si la interven-



toneal se debe retirar el catéter de didlisis
peritoneal y se canaliza un acceso vascular
con un catéter adecuado para hemodidli-
sis. En estos casos, el paciente no podra
volver al método de didlisis peritoneal,
debido al alto riesgo de bridas y comparti-
mentacion que conlleva este tipo de cirugfa.
En los pacientes que se deben hemodiali-
zar por medio de catéter (Shaldon), éste se
protege y no debe utilizarse como via de
acceso vascular para perfundir sueros,
mediacion u otros, si no es absolutamente
necesario ya que de éste depende la hemo-
didlisis del paciente. Se dializardn igual-
mente en las horas inmediatas que prece-
den a la intervencién quirtirgica y poste-
rior hemodidlisis se obtiene el peso exacto
y analitica completa del paciente.

En todos los casos si las caracteristicas
lo requieren pueden dializarse de forma
simultdnea en quiréfano.

POSTOPERATORIO,
POSIBLES COMPLICACIONES

Las atenciones de enfermeria en el posto-
peratorio son las propias de cualquier
intervencién de cirugia mayor y por esto
s6lo vamos a tratar las caracteristicas
especificas de estos pacientes y las posi-

Metabolizacion de los farmacos

El sistema renal constituye la via princi-
pal de eliminacién corporal de los medi-
camentos. Numerosos firmacos tienen
efectos téxicos cuando disminuyen la
funcién renal, sin importar que se meta-
bolizen por esa via, debido a que estdn
alterados factores farmacinéticos y far-
macodindmicos. En el paciente con
IRCT, hemos de tener presente que el
despertar de la anestesia puede ser mds
lento, incluso ajustando la dosis y admi-
nistrando el anestésico mds adecuado.
En estos pacientes hay que realizar deter-
minaciones de farmacos en sangre para
poder ajustar las dosis a los margenes
terapéuticos. Es importante saber si el
medicamento se hemodializa, en caso de
que asi fuera tendremos que administrar
una dosis suplementaria después de la
sesion de hemodidlisis.

Regulacién hidrica

En estos pacientes hay que reducir al
maximo la administracién de liquidos, y el
control del balance hidrico y la PVC es
muy importante. La administracién de
drogas ird a concentraciones altas o bien

los trastornos volumétricos sélo podran
corregirse mediante didlisis.

Regulacion electrolitica

Debido a la incapacidad renal para excre-
tar los electroliticos que se le administran
al paciente, éstos tenderdn a acumularse.
El aporte de sueroterapia o nutricidn
parenteral puede predeterminarse puesto
que la cantidad viene dada en el andlisis
cuantitativo, no ocurre asf con el aporte de
electrolitos que provienen de transfusio-
nes de plasma y sangre, se deberd proce-
der por consiguiente a determinaciones de
iones en plasma después de la transfusion
y vigilar las alteraciones electrocardiogra-
ficas por si aparecen signos de hiperpota-
semia.

Desequilibrios de pH sanguineo

Debido a la incapacidad para la regulacién
renal del equilibrio 4cido-base, el paciente
con IRCT es mds propenso a desequili-
brios del pH sanguineo. Habra que reali-
zar pues determinaciones del pH sangui-
neo con relativa frecuencia, con especial
atenciéon a los signos de acidosis que
pueda presentar el paciente para poder dar




Hemodialisis

La hemodidlisis se produce mediante un
circuito sanguineo extracorpéreo, lo que
conlleva un secuestro de cierta cantidad de
sangre de forma continua (de 150 a 300
ml/mn), que sumado a los cambios osmo-
lares que produce, puede provocar hipoten-
sién, generalmente de forma brusca y que
obliga a una rdpida respuesta. Por otra
parte, hay que tener presente que para que
no se coagule el circuito sanguineo extra-
corpdreo se utilizan anticoagulantes que en
el postoperatorio pueden estar contraindi-
cados. Esta circunstancia provoca general-
mente pérdida hematica en el circuito.

Accesos vasculares

El paciente con IRCT puede tener muy
deteriorados los accesos vasculares debido
a antiguas intervenciones de cirugia vas-
cular para fistulizar vasos (FAVIS, Gore-
tex no funcionantes). En el postoperatorio
el paciente necesitard de los pocos accesos
vasculares que generalmente disponen,
por lo que deberdn preservarse con el
mdaximo cuidado. Por otro lado, hay que
comprobar el buen funcionamiento de la
FAVI funcionante mediante los tres sig-
nos: thrill (vibracién que genera la turbu-

lencia del paso de sangre de arteria-vena
que se percibe a la palpacion), latido y
soplo (este se percibe a la auscultacion).
Una hipotensién puede dafar definitiva-
mente la FAVI.

Hemorragias

Es importante tener en cuenta el riesgo
potencial de hemorragia debido a una dis-
funcién plaquetar que presentan los
pacientes con IRCT, incrementando el
riesgo de hemorragia en el proceso de
intervencién quirtirgica y us postoperato-
rio. Hay que tener presente que estos
pacientes tienen ya de por si un hemato-
crito bajo debido a su anemia y los sinto-
mas hemodindmicos se manifestardn con
mayor rapidez.

Infecciones

Disfunciones en el sistema leucocitario en
los pacientes con IRCT hacen que la res-
puesta celular a las infecciones estén alte-
radas. Esto afiadido al riesgo de infeccién
intrinseco en las intervenciones quirirgi-
cas hace que debamos extremar los cuida-
dos de los puntos que pueden ser eventual
foco infeccioso: venoclisis, suturas, drena-
jes...

Patologias asociadas a la IRCT

Es habitual encontrarnos con patologias
asociadas, algunas de ellas en gran parte
responsables de la IRCT y que habremos
de tratar simultdneamente. Las principales
son la diabetes y las enfermedades cardio-
vasculares como la hipertension arterial,
cardiopatia isquémica y vasculopatia peri-
férica.

CONCLUSIONES

La cirugfa mayor y la enfermedad que la
provoca, tienen por si mismas suficiente
entidad como para relegar a secundarias
otras patologias menores que pueda
tener el paciente. Cuando ésta se trate
de una IRCT debe ser tratada simultdne-
amente, debido a que el fallo renal tiene
consecuencias en todo el organismo.
Los profesionales de enfermeria de las
unidades de reanimacidén postquirdrgi-
cas reciben a estos pacientes en un
momento critico como es en el postope-
ratorio de cirugia mayor y el conoci-
miento de las caracteristicas y posibles
complicaciones que puedan surgir en
estas situaciones especiales es bdsica
para una rdpida recuperacion de estos
pacientes.
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CLINICA DEL DOLOR DEL HOSPITAL
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s a principios de los afios 70 cuan-
Edo surgen en Espafia las primeras

unidades, nacen en el nicleo de los
grandes hospitales a iniciativa de médicos
y enfermeros sensibilizados y formados
en estos temas. No hay una regulacién
oficial sobre estas unidades, por lo que su
supervivencia depende de los presupues-
tos y de la organizacion hospitalaria a la
que pertenece el servicio.

Pese a todo se contintia funcionando y
aumentando dia a dia el volumen de
pacientes.

La Clinica del Dolor existe para inves-
tigar y proporcionar una terapia eficaz a
aquellos pacientes con dolor crénico,
tanto benigno como maligno, que no han
podido obtener alivio de forma conven-
cional. Ahora sabemos que el manejo de
un paciente con dolor intratable es realiza-
do de la mejor manera en una unidad
organizada para este fin.

El dolor crénico debe ser aliviado
curando, eliminando o controlando la
causa. E1 A.T.S. de esta unidad habra de
tener un especial interés por el problema
del dolor y una formacién adecuada para
desempeiar su labor de especiales carac-

FUNCIONES

En Consulta:

- Recibir al paciente.

- Toma de constantes.

- Insercion de vias venosas y arteriales.

- Realizar extracciones de sangre.

- Curas.

- Peticién, control y mantenimiento de todo
el material y medicaciones necesarias.

- Preparacién de mezclas ambulatorias
que contengan morficos o derivados.

- Vigilancia y cuidados a los pacientes,
una vez realizados los bloqueos (diag-
nésticos, epidurales, celiacos, estrella-
dos, etc.).

- Realizar tratamientos ordenados por el
médico, los cuales pueden y deben asu-
mir de forma auténoma.

- Colocaciéon de electroestimuladores
transcutdneos (TENS), informando y
ensefando su utilizacion, realizando el
seguimiento de los pacientes.

- Tratamiento de acupuntura.

- Tratamiento mediante Iontoforesis, se-
guimiento pacientes.

- Bloqueos simpadticos de guanetidina.

- Administracion de morficos por vias



- Rellenado de bombas implantables.
- Telemetria de las bombas implanta-

rdandoles informacion, instruccién y cui-
dados, tanto a ellos, como a los familiares,

bles. segin sean las técnicas especiales a las
- Programacién y Telemetria de los que hayan sido sometidos, y segui-

Neuroestimuladores Medulares. EI Objeti vo de eStOS miento de los mismos después del
- Uso y manejo de las bombas de tratam ie ntos cons iste alta hospitalaria en nuestra

infusién (P. C. A.) ambulatorias. Unidad.

- Ayudar en técnicas de bloqueos ner- én que el paciente
viosos e implante de catéteres. o
tenga una calidad de

- Interconsultas telefénicas.

2

-~ CONCLUSION
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y envio de pacientes a los P cipar en la elaboracion de los trabajos
diversos servicios hospitalarios y UItlmO extr emO, una de investigacion y clinicos, colabo-

extra-hospitalarios.
En Quiréfano. Ayudar y colaborar:
- Implantes de reservorios intratecales.
- Implantes de bombas de infusién inter-

muerte digna rar y ayudar al gran objetivo de

todos estos tratamientos que con-
sisten en que el paciente tenga una cali-
dad de vida aceptable y, en dltimo

nas. extremo, una muerte digna, recordan-
- Implantes de electrodos de Estimulacién do que buscar el bienestar del enfer-

Medular. mo, el carifio y la comunicacién, la
- Bloqueos neuroliticos bajo radioscopia. estimulacién intraoperatoria. mayorfa de las veces, es tan importante
- Tunelizacidén de catéteres epidurales. - Visita a los pacientes ingresados después ~ como el uso de fdrmacos y de otros trata-
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E nacimiento de una nueva era
en el tratamiento del dolor:

BOMBA P.CA. IVAC PCAN

El uso en aumento de la
Analgesia Controlada por el
Paciente (PCA) en el tratamiento
del dolor agudo ha supuesto para
los disefiadores un desafio en la
produccion de bombas PCA,
especialmente disefiadas para
esta aplicacion. Este articulo
explora algunas de las areas en
las que las bombas PCA han
llegado hasta este estado.

PCA-Controlando al paciente

El objetivo principal de la PCA
es la participacion del paciente de
cara a determinar su propia tera-
pia del dolor. Un elemento princi-
pal en la adaptacion del paciente
es el diserio del control (normal-
mente con un interruptor ma-
nual) usado por este mismo para
administrar una predeterminada
dosis de analgésicos.

El dtsposzttvo manual PCA

J_1 4 - J_T _

te siempre que lo requiera, ade-
mds ha de ser de comodo agarre y
fdcilmente distinguible de otros
utensilios situados alrededor de
la cama, como mandos a distan-
cia de televisores o botones de lla-
mada a enfermeras. Mds impor-
tante todavia ha de ser su fdcil
manejo, que permita su uso a un
amplio conjunto de pacientes,
desde edad mfanttl hasta ancia-
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cas y condiciones médicas.

Una luz indicadora en el dispo-
sitivo manual puede indicar al
paciente si la bomba estd en
correcto funcionamiento, sumi-
nistrando la droga calmante. El
dispositivo manual puede ser
configurado para parpadear
cuando se estd administrando
una dosis para que el paciente se
asegure que la bomba estd res-

T O ___0O_
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Nuevo sistema:
mas aplicaciones

Programacion simplificada de la PCA

Un 4rea de importancia ha sido la relativa comple-
jidad y el tiempo que ha conllevado programar algu-
nas bombas PCA. En consecuencia y con tal de
minimizar el potencial de errores, el suministro de
protocolos PCA preconfigurados permite determinar
el nombre de la droga, su concentracién normal y
valores de las dosis PCA por defecto que se cargardn
en la memoria de la bomba junto con valores para
limites de seguridad, periodos de parada, dosis de
carga y cifras de administracién de PCA.

El usuario puede seleccionar ahora el protocolo
adecuado, escogiendo entre los que se han cargado
en la memoria de la bomba. Si el paciente necesita-
ra una modificacion de un protocolo estandar, seria
posible con la anadida proteccién que, si el usuario
introduce una cifra fuera de la capacidad de la
misma droga, la maquina instantdneamente asi lo
advertirfa.

Un avance importante es el suministro de dos posi-
ciones de cierre: una dando acceso a los procedi-
mientos rutinarios como cargar y reemplazar la
jeringa, y la otra para actividades clinicas como pro-
gramar y modificar el protocolo PCA.

Informacion para la asistencia

A diferencia de otros sistemas que pueden ser usa-
dos en una amplia gama de aplicaciones, las bombas
PCA estdn especialmente disenadas para la adminis-
tracion de analgesia, por lo tanto, pueden ser confi-
guradas para proveer informacién, cuya relevancia
clinica es importante en esta situacion.

Por ejemplo, al presionar el botén “HISTORY” el
nuevo sistema IVAC PCAM puede proveer informa-
cidén valiosa al asistente sobre el uso del paciente de
su bomba PCA. La gréfica “pattern of use” identifi-

ca las peticiones satisfactorias y fallidas revelando
muestras como la disminucién en el uso de PCA,
periodos de descanso y una alta proporcién de peti-
ciones fallidas. Una vez identificadas, éstas pueden
ser utilizadas para tomar decisiones de guia clinica.

Junto con las muestras de peticiones de la PCA,
una grafica de la dosis actual de analgésicos admi-
nistrados puede ser muy significante, ya que inclui-
ra todas las infusiones continuas, dosis a cargar y
otras peticiones clinicas que se den al paciente.
También reflejara modificaciones en el protocolo de
PCA, como cambios en la dosis, droga o concentra-
cion de la droga.

Toda esta informacion puede ser imprimida, for-
mando un parte valiosa del historial del paciente,
alternativamente se puede usar un interfaz informa-
tico para recoger la informacion electronicamente.



Mas opciones clinicas

En los lugares donde un paciente
requiere analgesia temporal adicio-
nal ahora hay mas opciones clini-
cas para administrar dosis controla-
das mediante la bomba PCA. Por
ejemplo, en respuesta al dolor tran-
sitorio o en anticipacién a un trata-
miento que resultard doloroso para
el paciente, el IVAC PCAM permi-
te al clinico entrar un c6digo espe-
cial, y después seleccionar una
dosis precisa de analgésico y la

duracion de la operacion.

La dosis adicional puede ser
administrada como una infusidén
continua permitiendo al paciente
requerir dosis adicionales de PCA;
o como infusién que bloquea el dis-
positivo manual hasta que se ha
administrado totalmente y el tiem-
po normal de bloqueo ha finalizado.

Finalmente, las bombas PCA
estin programadas en MODO
MASA, seleccionando una masa en

ELECTROMEDICINA IVAC, S. L.
Avda. Valdelaparra, 27 (Edificio Alcor) Teléfs. (91) 657 20 30 - 657 20 40

28100 ALCOBENDAS (Madrid)

DELEGACIONES:

mg. o mcg., por ejemplo, 1 mg. de
dosis de morfina. La bomba calcu-
la automaticamente el tamafio del
bolo dependiendo de la concentra-
cién de droga utilizada. Una alter-
nativa a veces utilizada en PCA
pediatricos, donde los volimenes
administrados pueden ser impor-
tantes, es el MODO VOLUMEN,
estando seleccionados los limites
maximos y la infusién en volumen
(mls).

Fax: (91) 657 20 42

Ramoén Turro, 69, 3° 22
08005 BARCELONA
Telf.: (93) 309 88 37

CAw:. /0NN DNO ON AN

Nicolas Alcorta, 2 - 3° Dpto. 16
48003 BILBAO
Telf.: (94) 444 76 00
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Roig de Corella, 7, 22, Pta.
46007 VALENCIA
Telf.: (96) 380 91 43
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a importancia

de la sala de recu-

peracién postanestésia
estd mas que demostrada. La anes-
tesia y cirugia provocan una gran vul-
nerabilidad en la salud de los pacientes
en el postoperatorio inmediato,
haciéndoles susceptibles a complica-
ciones serias.
Dos de los cometidos mds importantes
de estas salas son la VIGILANCIA y la
TERAPEUTICA; para enfermeria con
gran labor en la vigilancia, el conoci-
miento y la deteccién de las complica-
ciones mds frecuentes, le procura un
nivel de cuidados individualizados con
anticipacién, ayuddndole a planear la
restauracién de los trastornos fisiold-
gicos con rapidez, seguridad y como-
didad méaximas.
El Hospital de Nuestra Sefiora del Pino
cuenta, para el servicio de recupera-
cién postanestésica, con una sala de
Reanimacidn, con 5 camas, y una sala
anexa de despertar con 4.

OBJETIVO

El propésito de este estudio es detectar
la frecuencia de aparicién porcentual
de las complicaciones postoperatorias
que tienen lugar en la sala de despertar
para su prevencion y tratamiento opor-
tunos.

MATERIAL. Y-METODO

Aplicamos, de forma retrospectiva, el
protocolo de morbilidad postanestési-
ca del Hospital de San Vicente, en
Australia, (TABLA 1), a 1.637 pacien-
tes que ingresaron en la unidad de des-
pertar durante el afio 1993, todos pro-
cedentes de quiréfano, en cirugia pro-
gramada. Al ingreso en la sala de des-
pertar, todos los pacientes fueron
monitorizados siguiendo criterios
minimos de valoracién en este tipo de
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- registro EKG continuo

- monitorizacién TA no invasiva

- Fc

- Fr

- diuresis horaria

- saturacion arterial de Oxigeno

- aporte suplementario de oxigeno-
terapia.

Los pacientes fueron evaluados por
un sistema de calificacién variante del
sistema Apgar, que posibilita la apre-
ciacién mds objetiva del estado fisico
del paciente en la sala de despertar, de
donde recogimos los datos para nuesto
protocolo. El tiempo de estancia en la
sala dependié de la estabilidad de los
pardmetros vitales y del cese de la
actividad de los anestésicos, y nunca
fue menor a 30 minutos.

RESULTADOS

La distribucién de los pacientes en

especialidades quirtrgicas fue la
siguiente:

ESPECIALIDAD N° DE
CASOS

Urologia . ................. 276

CMF ... ... 61

Neurocirugia . . ............. 112

COT ... . 500

CCV 138

C.Térax ......... ... ... .... 43

C.Plastica ................. 46

C.General ................ 461

alatea i - -

UNIDAD DE REANIMACION Y ANESTESIA
HosPITAL DE NUESTRA SENORA DEL PINO
LAs PALMAS DE GRAN CANARIA

De la muestra global se obtuvo:

(TABLAS II Y III)

- E1 67% de los pacientes recibi6 anes-
tesia general, frente al 33% restante
que se le aplicé anestesia regional.

- Siendo el 56,6% varones y el 43,3%
hembras.

- La edad en % de los pacientes ingre-
sados fue:

menores de 40 afios: 22,5%

entre 40 y 65 anos: 39,5%

mayores de 65 afios: 38%

De la totalidad de la muestra estudia-

da, un 11,4% (188 casos) no presenta-

ron ninguna complicacién.

DISCUSION

Segun nuestro estudio la complicacién
con mds porcentaje es la hipotermia
con un 60,5%. En quir6fano:

- La temperatura media oscila entre
19°C y 20°C, por resultar 6ptima desde
el punto de vista microbiolégico.

- Existe un aumento de las pérdidas
caldricas a consecuencia de la exposi-
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superficies viscerales.

- Hay imposibilidad de reproduccion
del escalofrio a causa del bloqueo neu-
romuscular.

- Existe una vasodilatacién producida
por anestésicos generales o por la anes-
tesia raquidea.

Todas estas causas hacen que el
paciente llegue a la sala de despertar a
veces con temperatura inferior a 35°C,
con reacciones fisiolégicas como son
los temblores y escalofrios para recu-
perar la normotenia, que enfermeria
debe solventar.

El dolor cuenta con un porcentaje
significativo, 53,9%, la Asociacién
Internacional para el estudio del dolor
lo define como: “Una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable, aso-
ciada a una lesién histica presente o
potencial, o bien expresada en térmi-
nos de dicha lesion”.

Aunque se considera esencial un
control efectivo del dolor postoperato-
rio para el correcto cuidado de los
pacientes operados y, pese al desarro-
1lo de las técnicas mas efectivas, exis-
ten atn muchos pacientes que padecen
molestias considerables en el transcur-
so del postoperatorio.

Las enfermeras dedican mds tiempo
que los demds miembros del personal
asistencial a los individuos con dolor,
por lo que tienen la oportunidad de

comodidad del sujeto y el alivio del
dolor.

En nuestro estudio el mayor por-
centaje de dolor con respecto a la espe-
cialidad quirdrgica, aparecié en los
pacientes sometidos a cirugia tordcica
(81,3%); la cirugia que afecta al térax
provoca una serie de cambios en la
funcién respiratoria susceptibles de
agravarse ante el dolor, como son la
rigidez muscular, imposibilidad para la
respiracion profunda o para toser de
manera efectiva y, en algunos casos,
hipoxenia, hipercapnia, retencién de
secreciones, atelectasias y neumonia;
contrapuesto a esto en el nimero de
casos de cirugia tordcica estudiados,
no se observa porcentaje en ningin
pardmetro respiratorio.

La OLIGURIA se registra en un
17,4%. A pesar de que el dia de la ope-
raciéon se administran entre 2000 y
3000 ml. de solucién intravenosa, la
primera miccién suele ser de 200 ml. o
menor, y el gasto urinario de ese dia es
inferior a 1500 ml., esta reduccién obe-
dece a:

- la pérdida de liquidos corporales

durante la operacién

- al aumento de pérdidas insensibles

- a los vomitos

- al aumento de la actividad de la

aldosterona

A medida que se estabilizan las fun-

lectrolitico recupera su normalidad.

En cuanto a los pardmetros hemodi-
ndmicos cabe destacar un 27% de
BRADICARDIAS, y un 5,5% de casos
de HIPOTENSION aparecidas en los
pacientes de cirugia uroldgica, coinci-
diendo con un alto porcentaje (81,6%)
en esta especialidad de aplicacién de la
anestesia raquidea.

La TAQUICARDIA tuvo un mayor
porcentaje en nuestro estudio en
pacientes de la especialidad de cirugia
maxilofacial en un 21,3%. Creemos
que este pardmetro pueda ser un indi-
cador objetivo de la angustia e incomo-
didad del paciente, debido a la locali-
zacién de la herida quirdrgica, dando
ademds complicaciones respiratorias
de tipo HIPOVENTILACION en un
1,6% de los casos, debido al acimulo
de flemas y su imposibilidad, muchas
veces subjetiva, de expulsion.

La HIPERTENSION apareci6 en un
14,4% de los casos revisados en ciru-
gia cardiovascular.

La HIPOTENSION aparece con
mayor porcentaje en cirugia ortopédi-
ca (6,6%), signo de una de sus posi-
bles complicaciones como es la hemo-
rragia.

En nuestro estudio los pacientes
sometidos a cirugia general (digestiva)
fueron los de mayor porcentaje de
NAUSEAS y VOMITOS. Presentaron



CONCLUSION

- La existencia de tres grandes parame-
tros en el postoperatorio inmediato,
independientemente del tipo de cirugia
(HIPOTERMIA, DOLOR y OLIGU-
RIA).

- Respecto a las especialidades quirir-
gicas podemos relacionar:
UROLOGIA-BRADICARDIAS-C.
ORTOPEDICA-HIPOTENSION-C.
GENERAL-NAUSEAS-VOMITOS

- La aplicacion de este protocolo nos
permite conocer puntualmente las
complicaciones mas frecuentes depen-
diendo del tipo de cirugia, a la vez que
controla la calidad asistencial, tanto a
nivel anestésico-quirtirgico como en la
propia sala de despertar.
Consideramos que debe examinarse, al
menos anualmente, con frecuencia la
tasa de complicaciones, posibilitando
asi una atencidon protocolizada a los
problemas detectados con mayor fre-
cuencia.

ATENCION.DE ENEERMERIA

El proceso de atencién en el postope-
ratorio se centra en el restablecimiento
del equilibrio fisiol6gico del paciente,
la prevencién del dolor y complicacio-
nes.

La valoraciéon cuidadosa e inmediata
ayuda a planear la restauracion del
funcionamiento normal; el conoci-
miento de las complicaciones que pue-
den aparecer de forma mdas frecuente
nos procura un nivel de cuidados indi-
vidualizados, actuando con rapidez,
seguridad y comodidad.

Exponemos aqui los cuidados de
enfermeria dirigidos a parametros sig-
nificativos en nuestro estudio:

- Hipotermia
- Dolor

- Oliguria

- Bradicardia
- Hipotensién
- Vomitos

HIPOTERMIA

- Aplicacién de oxigenoterapia, vigi-
lancia de FR, monitorizaciéon de satu-
racién arterial de Oxigeno por oxime-
tria de pulso, ya que el frio aumenta el
consumo de oxigeno, pues deprime el
sistema nervioso central produciendo
temblores que aumentan la tensidn

- Monitorizacion EKG continua con
valores FC.

- Monitorizacién no invasiva de TA.

- Aplicacién de calor suave mediante
mantas eléctricas, pudiendo tenerlas
ya calientes, al ingreso del paciente.

- Informar al paciente tranquilizandole
de que el frio que siente es normal.

- Hidratacién con liquidos via intrave-
nosa utilizando, si fuese preciso, un
calentador de infusiones.

- Evitar administrar medicamentos via
intramuscular, pues la hipotermia pro-
duce vasoconstricciéon periférica, con
lo cual se dificulta la absorcién de los
mismos.

DOLOR

- Monitorizacién EKG continua y FC,
monitorizaciéon TA, valoracién y regis-
tros.

- Convencer al paciente de que se sabe
que su dolor es real y se le va a calmar.
- Valorar los datos del dolor y sus
caracteristicas: sitio, tipo, duracién y
frecuencia.

- No considerar que el suefio es ausen-
cia de dolor, la fatiga puede extenuar a
una persona que todavia siente dolor.
- Administrar analgésicos para lograr
el alivio 6ptimo, siempre bajo pres-
cripcion médica, y conociendo los
efectos adversos de cada farmaco,
extremando las medidas de asepsia en
la administracién, ya sea por via intra-
venosa o epidural.

- Realizar cambios posturales en blo-
que, movilizacién o elevacién de un
segmento corporal actuando siempre
con suavidad, buscando el bienestar
del paciente.

- Disminuir la intensidad de la luz
(FOTOFOBIA) procurando un sitio
cdlido al paciente, preguntandole

El proceso de
atencion en el
postoperatorio
se centra en el
restablecimiento

del equilibrio
fisiologico

del paciente,

la prevencion
del dolor

cémo se siente mas cémodo.

- Recomendarle que se proteja el sitio
de la incisién cuando tosa.

- Hacer que participe en actividades
que le distraigan (conversacion...).

- Pedir a la persona que indique cuan-
do vuelve el dolor, antes de que sea

severo.
OLIGURIA

- Monitorizacién EKG y TA no invasi-
va.

- Medicién de la orina excretada, sea
de forma natural o con sonda vesical, y
registrar el volumen, realizando balan-
ce hidrico.

- Facilitar la intimidad en pacientes
con diuresis espontanea.

- En pacientes con sonda vesical, cer-
ciorarse de la permeabilidad del con-
ducto con la mayor asepsia posible en
la manipulacién.

- Informar al médico de un gasto uri-
nario bajo.

- Reponer volemia con infusiones
venosas.

- Utilizacién de diuréticos (bajo pres-
cripcién médica), teniendo en cuenta
sus efectos adversos.

- En pacientes con dificultad en la
micciéon espontinea, realizacion de
sondaje vesical, si fracasan las medi-
das conservadoras.

BRADICARDIA

- Monitorizacién continua EKG, FC y
TA.
- Registro y vigilancia de los parame-
tros.
- Administracién de oxigenoterapia,
con vigilancia de la FC.
- Situar cerca la medicacién del carro
de parada (atropina).
- Avisar al médico si disminuye pro-
gresivamente la FC.
- Estimular al paciente, posiblemente
adormilado por efecto residual anesté-
sico.
- Registro de la temperatura del
paciente.
- Asegurarse de que el paciente no
siente dolor.
- Valorar el estado neuroldgico del
paciente.

HIPOTENSION

- Monitorizacidn, valoracién y registro
de EKG continuo, FC y TA.

- Administracién de oxigenoterapia y
valoracion de frecuencia respiratoria.



de expansion (coloides y cristaloides),
estando familiarizadas con la composi-

VOMITOS

DEFINICION DE LAS COMPLICACIONES

cién de cada uno de ellos y su utiliza- - Ladear la cabeza del paciente para TABIAT
cién. evitar broncoaspiracién, cuyas conse-  SISTEMA PARAMETRO ___ CRIT. DIAGNOSTICOS
- Localizacién de la manilla de la cuencias podrian agravar considerable- CARDIOVASCULAR
cama, por si hiciese falta colocar al ~mente la funcin respiratoria del *Bradicardia Pulso < 60 Ipm
. . paciente, pudiendo llegar a desarrollar Taquicardia Pulso > 100 Ipm
paciente en posiciéon de Tren-de-len- . . st EKG
un edema de pulmén. Debemos estimu- Hiverteqsis Ths> 170 o]

1 1 - ., . 1pertension s> mm
bourg (si no se poseen camas articu-  [ar |5 tos para la expulsi6n del conteni- Higotensii’)n TAs <90 mmHgg
ladas). do géastrico fuera de las vias respirato- Angor Clinica y EKG

- Tener al alcance la bandeja de medi-  rias. RESPIRATORIO: Cianosis
caci6n del carro de parada. - Tener cerca bateas y gasas. ' Broncoespasmo  Sibilantes
Val exist <rdidas i ¢ - Valoracién del aspecto, tipo, cantidad Laringoespasmo  Estridor
- valorar siexisten perdidas importan- y color del vémito. Aspiracién Sospecha de vmito
i i i 1 . Reintubacién Requerida
tes, es un paciente con o sin drenaje - -~ oniar con el médico la posible Hi[l)oventilaci()n FrilOlrpm
(hemorragia). utilizacion de antieméticos. GASTROINTESTINAL:
- Controlar hematolégicamente el san- - Si el paciente tuviese SNG, colocarle K(}mlws
. S duseas
grado, para su valoracién. a un sistema de aspiracion suave. $. NERVIOSO:
- Valorar estado neurolégico del - Si el paciente mancha la cama, cam- Sin respuesta No responde a estimulos
. biarle las sdbanas lo antes posible para DO!OY o y
paciente. 1 bi ¢ Agitacién/disforia  Por observacién
Reoi | 6n de la di . preser\./ar ¢l bienestar. ) Pardlisis residual ~ Signos clnicos
- Registro y valoracion de la diuresis  _ Explicarle que puede ser debido a la Hipotermia <355
horaria. anestesia. RENAL Hipertermia >38°
- Medicién de P.V.C. - Realizar enjuages y lavados de boca. ' Oliguria <25 mlh
Poliuria > 150 ml/h
ANESTESIA SEXO
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INTRODUCCION

Desde los inicios de los tiempos, el
hombre ha intentado acelerar la cicatriza-
cion de las heridas. Tenemos constancia,
que estudios realizados en restos prehis-
téricos, han reveledo la existencia de
dafio en tejidos 6seos por lesiones de tipo
ulceroso.

Durante afios, se han experimentado
distintos métodos de curacién, que han
llevado a la conclusion de que las heridas
que se cubrian cicatrizaban mejor, y mas
rapido que aquellas que no eran cubiertas.

En el antiguo Egipto, se utilizaban ven-
das de lino impregnadas en diversas sus-
tancias pegajosas, con el fin de formar
una coraza impermeable, que mantuviera
un medio asépticamente limpio.

La primera referencia a la cura hiime-
da, se encuentra en el “Tratado sobre las
heridas” de Hipdcrates (460-376 ade C.),
quien sefial6 que: “Las heridas contusas
con bordes irregulares y codgulos sangui-
neos, era necesario estimular la forma-
cién de pus, para desintegrar las partes
contusas y restos de sangre”.

Posteriormente, Galeno (130-200 d. C)
aflade que: “Las heridas con pérdida de
sustancia, tenfan que supurar para lograr
su completa recuperacién”.

La variedad de cubrir las heridas ha
ido, desde el barro, hojas de plétano,
hojas de té, cortezas de arbol, tejidos
impregnados en grasa animal, carne
cruda e incluso nieve y arena, sin olvidar
las précticas tan poco médicas como el
“Toque Real”, técnica practicada por los
monarcas medievales, que adn realizé
Napoleo6n.

A Ambrosio Paré (1509-1590), ciruja-
no barbero francés, se le considera el pre-
cursor de las curas tdpicas, al aplicar
ungiientos sobre las heridas externas.
Autor del libro “Métodos para tratar las
heridas” (1945).

Truetar (1897-1977), trat6 las heridas
con el método que lleva su nombre, con-
sistente en cubrirlas mediante vendajes
de yeso.

Actualmente, ain podemos oir, que se
sigue utilizando en curas algunos mate-
riales como el aziicar o la miel. No es de
extrafiar, ya que ambos tienen gran capa-
cidad de absorcién del exudado, y poseen
propiedades bactericidas, asi como poder
de desbridamiento de los tejidos necroti-

U.P.P:

Tratamiento
con Aposito
Hidrorregulador

RODRIGUEZ DIAZ A.
RobRrIGO ROYO, J.M.
BERLANGA MENA B.
A.T.S./D.E. UNIDAD DE REANIMACION,

HoOSPITAL DE REHABILITACION, HOSPITAL
UNIVERSITARIO LA FE. VALENCIA

Estos métodos no son précticos para el
personal de Enfermeria, pues necesitan
cambiarse de 2 a 4 veces al dia, del
mismo modo que no son cémodos para el
paciente, pues su fijacion es dificil y le
limita la movilidad.

Tras varios afios de estudio, Knugton
(1981-1983), afirma que el apdsito oclu-
sivo favorece la angiogénesis, ya que es
inversamente proporcional a la cantidad
de oxigeno existente en el medio.

Hacia 1971 hacen su aparicién en el
mercado los primeros apdsitos represen-
tantes de la cura himeda, y cuya finalidad
era:

- Mantener la herida caliente y htime-

da.

- Eliminar el exudado y los tejidos

necroticos.

- Facilitar la cicatrizacién.

- Reducir la probabilidad de infeccién.

Los primeros representantes fueron
”LOS LAMINARES DE PLAS-
TICO”, formados por una ldmina de
poliuretano que permitia el paso de gases
y vapor de agua. Transparentes, por lo
que se puede ver como evoluciona la
lesién. Su absorcién es minima. No evi-
tan el crecimiento bacteriano. Su frecuen-
cia de cambio oscila entre las 24 y 72
horas.

Hacia 1982 aparecen los ”APOSITOS
BIOACTIVOS O HIDROGELES”,
que son hojas o geles de aspecto similar a
la gelatina. Semitransparentes y absor-
ventes. No son adhesivos, por lo que pre-
cisan de un vendaje o soporte secundario.
Indicados en lesiones de exudado medio
o ligero. Su frecuencia de cambio es de 8
a 48 horas.

Hacia 1985 hacen su aparicién en el
mercado los ?APOSITOS HIDROCO-
LOIDES”. Ya son adhesivos, flexibles y
eldsticos. Impermeables al paso de las
bacterias y a los liquidos. Facilitan el
intercambio gaseoso, aportando Oxigeno
a la herida y eliminando el exceso de
humedad formando una barrera contra la
contaminacion. Constituidos en esencia
por una sustancia con poder de absorcién
del exudado, ayudando a su vez al proce-
so de desbridacién y favoreciendo el pre-
ceso de limpieza, granulacién y epiteliza-
cién. Su frecuencia de cambio es de 2
dias en lesiones altamente exudativas a 7
dias.

En 1995 aparece el “APOSITO



LADOR?”, que incorpora a su composi-
ciéon la Supercarboximetil celulosa
(Super CMC) que le proporciona un
mayor poder de absorcién del exudado
de manera sostenida. La pelicula de
poliuretano hidriéfilo le permite una eva-
poracion selectiva. Su sistema de perfil
ultrafino, no solo incrementa el tiempo
de permanencia, sino que el sistema de
control evolutivo nos permite un mejor
seguimiento de la lesion.

Con el presente estudio hemos preten-
dido demostrar la eficacia del Hidro-
regulador en el tratamiento de las U.P.P.,
y las ventajas para los profesionales de la
enfermeria al reducir el tiempo que se
dedica al cuidado de la lesién y el distan-
ciamiento de las mismas.

ESTUDIO

MUESTRA

Esta compuesta por pacientes ingresa-
dos en la Unidad de Reanimacion, hospi-
tal de Rehabilitacion del hospital
Universitario la Fe de Valencia durante el
primer semestre de 1995 y que han pre-
sentado tlceras por presion, y han sido
tratados con apésito hidrocoloide Hidro-
Regulador.

Se ha tenido presente el motivo de su
ingreso y las patologia/as asociadas, si las
presentaban, por si fueran favorecedoras
0 no de aparicién de tlceras por presion.
PARAMETROS

Con el fin de unificar criterio por el
equipo, se cred una “Tabla de valores” y
una “Hoja de registro de datos y segui-
miento”.

* TABLA DE VALORES:

- Valoracién de riesgo de lesién por la
escala de Norton modificada por E.K.

- Etiologia

- Grado o estadio de la lesion

- Tamafio (cm)

- Forma

- Fondo de la lesién

- Bordes de la tlcera

- Secrecién

- Base de la tlcera

- Curso o evolucién

- Infeccion

- Piel perilesional

- Signos de infeccién

* HOJA DE REGISTRO DE
DATOS Y SEGUIMIENTO:

- Datos del paciente

- Valoracién escala de Norton

- Colchén: agua, normal

- Cambios posturales y frecuencia,
0 movilizaciones

- Ap6sito aplicado

- Tabla de valores, desglosada por para-

- Control bacterioldgico

- Control fotografico

* PATOLOGIAS ASOCIADAS:

De los 5 pacientes estudiados:

- 2 no presentan ninguna patologia asocia-

- 1 presenta hipertension arterial.

* CAUSA DEL INGRESO:

- 1 Gran quemado

- 1 Politraumatismo

- 1 Post-Operatorio de digestivo

- 1 Lesién medular incompleta

- 1 Insuficiencia respiratoria que preci-
s6 de ventilacién mecénica

MATERIALES

El material utilizado y sometido a estu-

dio ha sido:

* APOSITO HIDROCOLOIDE

HIDRO-REGULADOR

Caracteristicas:

- Lamina constituida por:

- alginato de calcio, que le posibilita
una rapida absorcion instantdnea

- super carboximetlicelulosa sddica
(Super CMC), que le proporciona
una absorcién sostenida.

- nueva pelicula de poliuretano hidrofi-
lo, que le permite una evaporacion
selectiva.

- Flexibles y elasticos lo que les permi-
te:

- adaptacion perfecta a cualquier zona.

- resistencia a la traccion.

- Adhesividad constante y no agresiva:

- respetando el lecho de la lesién

- protegiendo la piel perilesional.

- Impermeable a los microorganismos:

- hacia la herida, evitando impedimen-
tos a la cicatrizacion.

- desde la herida, minimizando la posi-
bilidad de infecciones cruzadas.

- Sistema perfil ultrafino:

- evita el levantamiento de los bordes
del apésito.

- incrementa el tiempo de permanen-
cia.

- Tension superficial de oxigeno en el
lecho de la herida:

- permite la estimulacién de la fase de
neoangiogénesis.

- permite la presencia de oxigeno
atmosférico en el lecho de la herida.

- Sistema de control de evolucién:

- permite el seguimiento m4s preciso
de la lesién

- facilita, junto al “efecto seméaforo™ las
pautas de tratamiento.

METODO

El método utilizado ha sido:

1°.- Valoracién de la lesion segtin tabla
de valores y registro.

2°- Limpieza de la zona con suero
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3°.- Secado con gasas o compresas estéri-
les.

4°.- Control fotografico de la lesion (al
retirar el ap6sito, antes de colocarlo).

5°.- Colocacion del ap6sito oclusivo.

RESULTADOS

De los 51 pacientes ingresados en el
periodo que comprende el estudio, 7 han
presentado tlceras por presion, de los cuales
5 han sido tratados con apésito hidrocoloide
Hidro-Regulador. Para mejor control del
estudio y de los resultado obtenidos los

CONCLUSIONES

De las 11 lesiones tratadas con apédsitos hidrocoloide Hidro-Regulador, la evolu-
cién ha sido buena en 10, y térpida en 1.

Desde el inicio del tratamiento de las U.P.P., con el apdsito Hidro-Regulador, se
ha podido comprobar la buena evolucién de las mismas.

En aquellas lesiones, que por su tamafio, anteriormente, hubiera sido preciso la
intervencién del Servicio de Cirugia Plastica, para su total resolucién mediante injer-
tos, se ha podido observar la reduccion progresiva de su tamafio, limpieza de la base,
proceso de granulacién y epitelizacién por si misma.

En aquellas ulceras en las que no hubo pérdida de solucién de continuidad, no fue
preciso recortar piel, ya que hubo reabsorcion.

En lesiones que una vez curadas, se aplicé el apdsito Hidro-Regulador como pre-
ventivo, la permanencia del mismo, sin presentar ningtn tipo de alteracién fue de 14
dias en que se volvi6 a revisar dicha zona.

Por todo ello, podemos decir, que tras el presente estudio, el tratamiento de tlceras
por presién con apdsito Hidro-Regulador ha supuesto un nuevo avance en el trata-
miento y prevencion de estas lesiones.

DISCUSION

Tras varios afios de experiencia en el tratamiento y prevencion de tlceras por pre-
sién hemos podido observar, el avance que ha supuesto el tratamiento de estas lesio-
nes con el apésito Hidrocoloide Hidro-Regulador, ya que:

- retine en un sélo producto, lo que con anterioridad suponian varios

- en algunos casos, evita el paso por quiréfano del paciente

- nos permite un mejor seguimiento de la lesion

- mayor permanencia

- disminucién de la carga de trabajo para enfermeria al tener que dedicar menos
tiempos a las curas y al distanciarse las mismas.

En muchas ocasiones, al hablar de ulceras por presién, hemos oido: “Es un pro-
blema de Enfermeria”, pero si aprovechamos todos los medios de que disponemos, y
el amplio campo de investigacion que enfermeria tiene ante si, con el tiempo oiremos:
”Es un logro de Enfermeria”.

! INGRE: LOCALIZACION DE LAS LESIONES
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ran parte del pueblo
saharaui sobrevive,
desde el afio 1976,
en el desierto argelino
proximo a Tindouf.
Tras la retirada de Espaiia como
potencia colonizadora y la
vergonzosa entrega de los territorios
del antiguo Sdhara Occidental a
Mauritania y Marruecos, la mayoria
de sus pobladores emprendieron un
forzoso exilio hasta la vecina
Argelia, perseguidos y diezmados
por el Ejército Marroqui.
A pesar de su voluntad
inquebrantable, y la capacidad
organizativa de este pequeiio pueblo,
la supervivencia en los campamentos
de refugiados del desierto argelino
de la poblacion civil saharaui estd
sometida a infinitas dificultades
Uno de sus problemas bdsicos,
es la atencion sanitaria.
Con la ayuda argelina, la
cooperacion internacional,
principalmente cubana, y un
embrionario Ministerio de Salud
Saharaui, se comenzo a funcionar
en este aspecto, concentrando los
medios disponibles en programas
de salud y atencion primaria,
de acuerdo a un estricto
sistema de prioridades.
En la Comunidad Internacional y,
en concreto, en el estado Espaiiol,
se organizaron Asociaciones de
ayuda humanitaria al pueblo
saharaui, materializdndola de
diversas maneras.
Asi, en Vitoria-Gasteiz, la
“Asociacion de Amigos del Pueblo
Saharaui” bajo el patrocinio
de las instituciones, entre otras
actividades, posibilito la venida
de nifios de los campamentos
en los meses de verano.
En este trato con los pequeiios,
se detecto el nivel de salud de los
mismos, se trataron algunos casos,
y se penso en la necesidad de
cooperar en este campo con las
autoridades sanitarias saharauis
para llevar asistencia especializada

b
——————

JULITA ALONSO
A.TS
ASOCIACION VASCO-NAVARRA DE ENFERMERIA
EN ANESTESIA-REANIMACION Y TERAPIA DEL DOLOR.
VITORTIA-GASTEIZ. JUNIO 1996.



PROGRAMA DE
COOPERACION SANITARIA

Con la financiacién del Ayuntamiento de
Vitoria-Gasteiz, la Asociaciéon de Amigos del
Pueblo Saharaui de Euskadi, elaboré un pro-
yecto, con continuidad asegurada por cinco
afios, presentado y aprobado por el Ministerio
de Salud de la RASD. ( Repiblica Arabe
Saharaui Democratica), para la atencién médi-
co-quirtirgica, preferentemente a la poblacién
infantil, en los propios campamentos de refu-
giados.

Se contemplaba, como valor afiadido, la
posterior utilidad del personal sanitario saharui
formado y la infraestructura, tanto material
como sistemdtica de trabajo, para una mads
amplia y continuada asistencia quirtrgica.

El equipo de la Asociacién encargado del
desarrollo del proyecto se componia, inicial-
mente de: especialistas en OR.L., Oftal-
mologia, Anestesia-Reanimacién, mas Elec-
tromedicina y un equipo de Enfermeria, que se
completd posteriormente con Audioprotesis-
tas y Andlisis Clinicos.

La actuacién inicial se encamind a la dota-
cién y disefio operativo de una unidad
Quirtirgica, e inicio de la actividad asistencial
con las méximas garantfas posibles.

Un problema afiadido se present6 al comenzar
las intervenciones, dada la desconfianza de la
poblacién ante la Anestesia-Cirugia, que se resol-
vi6 ante la ausencia de complicaciones y secue-
las, asi como a la observacion de los buenos

resultados por parte de pacientes y familiares.

El equipo se ha desplazado, segin el pro-
yecto elaborado, en dos viajes anuales, en pri-
mavera y otofio, por las mejores condiciones
climatoldgicas del desierto en estas épocas,
llevando realizadas 986 intervenciones en las
especialidades resenadas.

UNIDAD QUIRURGICA
DE RABBOUNI

Actualmente la Unidad Quirtrgica funcio-
nante comprende:

* Sala de ingresos pre-operatorios, con once

camas. Es habitual el ingreso de los pacientes la

vispera de la intervencién, dadas las dificiles
condiciones de transporte y comunicaciéon con
los Campamentos, distantes en algunos casos
hasta 200 Kms. de la Unidad Quirtirgica.

Alli son historiados y explorados pre-opera-
toriamente, con E.C.G. y analitica incluidos.

En la rutina de actuacion en esta sala, en la
que es bdasica la actuacién del personal de
enfermeria saharaui, se incluyen la identifica-
cién, peso, control del periodo de ayunas pre-
operatorio y la venoclisis.

* Dos Salas Quirtirgicas, dotadas, desde el

punto de vista de Anestesia-Reanimacion res-

pectivamente, con:

- Mé4quina de anestesia con ventilacion mecé-
nica, iguales a las utilizadas en los quiréfanos
de Vitoria-Gasteiz.

- Monitorizacién incluyendo EC.G., TA. y
Pulsiosimetria.

- Material de reanimacion incluyendo desfi-
brilador.

* Una Sala de Despertar, con siete camas y

medios adecuados a sus fines.

* Una Sala de Esterilizacién, con Autoclave,

Poupinelle y Statin.

El soporte asistencial se completa con un
laboratorio, que cubre las necesidades habitua-
les, y el Encamamiento con capacidad actual
de cuarenta pacientes, s6lo los quirtdrgicos,
que son suficientes por el sistema de alta pre-
coz y drenaje de operados al Hospital nacional
( no quirtrgico).

El adecuado equipamiento y la instauracién
de una sistemética de trabajo comun entre
cooperantes y personal saharaui, se han mos-
trado como altamente satisfactorio, y han per-
mitido la apertura de la Unidad Quirdrgica a
nuevos programas de cooperacion en distintas
especialidades, como Cirugia General y
Urologia, que han comenzado a desarrollar su
actividad de forma habitual.

El futuro inmediato, debiera de ser la no
necesidad de esta Unidad en el desierto argeli-
no, por el regreso de los refugiados a sus terri-
torios arrebatados por Marruecos.

Entretanto, y hasta que especialistas saha-
rauis en las distintas dreas quirtrgicas, actual-
mente en formacién en diversos paises, pue-
dan hacerse cargo de la asistencia, serd nece-
saria la colaboracion de grupos de trabajo en
régimen de cooperacion y debidamente coor-
dinados, se hagan cargo de la utilizacién de la
Unidad Quirtrgica.
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f En el pasado ainto 1995 y durante los dias 9, 10 y 11

{?.J}. | de noviembre tuvo lugar en Salamanca la celebracion
| "\ 21\:';' del IX Congreso Nacional de Enfermeria en
W_ ]". Anestesia-Reanimacion y Terapia del Dolor.

. En el Congreso se abordaron diferentes temadticas

profesionales y se otorgaron diferentes premios

TERESA VICENTE MARTIN
RESPONSABLE DEL COMITE CIENTIFICO

horas en el Paraninfo de la  Sanidad Provincial. libro a la salida de dicho acto.
Universidad de Salamanca. Este La conferencia inaugural sobre “La Dentro del programa cientifico, los
estuvo presidido por las primeras autori- ~ Reanimacién y reanimados en la Edad  principales temas que se abordaron fue-

El acto inaugural se inicié a las 18  asi como por los responsables de la  asistentes, que fueron obsequiados con un
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- Evolucién cientifica e investigadora
de Enfermeria en Reanimacidn-Anestesia,
terapia del dolor y quir6fano.

- Tratamiento del dolor y cuidados
paliativos, tanto en unidades especificas
como en seguimientos a domicilio.

- Riesgos y avances en las Unidades
de Anestesidlogia, Quiréfanos, Reani-
macién y Terapias del dolor.

- Presente y futuro de las funciones y
actividades respecto a las unidades espe-
cificas y especializadas.

Dando continuidad a la adjudicacién
de premios iniciada por nuestra
Asociacion (A.S.E.ED.AR.-T.D.) se
otorgaron los siguientes premios:

Ponencia: “La figura de la enfermera
de anestesia”, de Montserrat Marcos Saiz.
Hospital de Terrassa. Barcelona.

Mesa Redonda: “Vision general de los
cuidados paliativos”, de Amparo Vifiuela
Gonzilez. Hospital Clinico. Salamanca.

Comunicacién libre: “Musicoterapia:
un enfoque creativo para los cuidados de
enfermeria en las salas de despertar”, de
Teresa Villar Arnal. Hospital Miguel
Servet. Zaragoza.

El premio al pdster, patrocinado por
AS.EED.AR.-T.D., fue para “Protocolo
de anestesia”, de Alfonso Tauroni Padrén,
Pilar Espezta Roig y J. Pedro Linares
Herrera. Hospital “Virgen de la Cinta”.
Tortosa. Tarragona.

En el transcurso de este Congreso se
debatieron aspectos tan relevantes como la
necesidad de la investigaciébn en
Enfermeria y la preocupacién por mitigar el
dolor a través de nuevas tecnologias, ade-
mads de crear unidades de cuidados paliati-
vos ante la demanda que la comunidad
exige. En la parte ludica de este Congreso,
los asistentes pudieron disfrutar de la
monumentalidad, el folklore y la gastro-
nomia de Salamanca, incluido el aguacero
que quiso acompafiarnos durante la cele-
bracién del mismo y que todos agradeci-
mos después de una intensa sequia.

Cabe destacar la presencia de prensa,
radio y television, que siguieron con inte-
rés el desarrollo del Congreso y que hicie-
ron una estupenda labor divulgativa e,
incluso, con resefias a nivel nacional.

Nuestro agradecimiento mds sincero a
todas las casas comerciales que, con su
colaboracién, nos ayudaron y nos anima-
ron en la gestion del Congreso.

Después de concluido y haciendo
balance hemos observado que los profe-
sionales de la enfermeria sienten por el
futuro que “algo se estd moviendo” y que
necesitamos aunar esfuerzos para lograr

Los asistentes siguieron con interés todos los actos
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Una de las mesas que concurrian en esta edicion




REFLEXITONES

engo una pesadilla que se me repite constantemente:
abro la nevera y cuando voy por Molins de Rei ya
no tengo ganas de ir a la playa, no podria ser de otra
forma, tengo un poco de miopia. Y es que la vida
del suplente es un poco rara.
Creo parecerme al prototipo de suplente medio en Espaiia,
tengo ganas de trabajar, progresar en mi profesion y hacer
que esta progrese conmigo, casarme y ser multimillona-
rio, pero a no ser que cambien un poco las cosas, veo
dificil todas y cada una de mis ambiciones.
La verdad es que trabajar ya es un hindicap, no
menos dificil que sentirte profesional cuando lo
consigues.
i Ya soy enfermero!, tengo inestabilidad de
horarios e inestabilidad econémica, poco reco-
nocimiento social, interprofesional y por mi
condicion de suplente, en ocasiones poco reco-
nocimiento entre mis compaiieros.
-iTio no te quejes!, por lo menos trabajas.
Dice Begofia.
-iJoder!, y trabajas en lo que has estudiado.
Esta es Marga.
Una acabé enfermeria ya hace un afio, ha tra-
bajado dos meses. La otra es profesora de EGB,
pero trabaja en una cadena de montaje de mufiecas
“chochona”.
(Soy diplomado en enfermeria y no soy capaz de
mover un dedo sin consultarlo antes con otro diplomado
en enfermeria? jAh!, ya sé, he de hacerme con la dindmica
de trabajo de esta unidad asistencial.
Esto empieza a no gustarme, llevo ya unos cuantos afios y he
memorizado la dindmica de trabajo de unas cincuenta unidades

FE DE ERRATAS

+ Durante la pasada edicion de nuestra
revista, sali6 como trabajo ganador del 8°
Congreso Nacional de ASEEDAR-TD:
‘Evolucion Postoperatoria de los
Electrolitos en Cirugia Abdominal?, siendo
en realidad ‘Morbilidad en la Sala de
Despertar’, desde aqui nuestras disculpas
a las compafieras de Canarias.

* Las fotos del publirreportaje y de
Reanimacion fueron realizadas en la
Ciudad Sanitaria y Universitaria de
Bellvitge

* Los protoolos que aparecen en la fotogra-
fia de la pagina 8 fueron realizados por el
departamento de Politica de Calidad de la
CSlIR

e TONI CUEVAS « DIPLOMADO DE ENFERMER{A

y servicios asistenciales, aun asi sigo dependiendo de mis com-
pafieros para poder garantizar el proceso atencién de enfermeria
en alguno de esos servicios, proceso que tan flaco favor hace a
los suplentes y a los intereses de la enfermeria, pero eso es otra
historia, la escuela no es mas que un simple trdmite para poder
entrar en otra escuela que es la vida laboral de enfermeria. Ah!,
ya sé, tengo que hacer un post-grado o un master, o los
dos, valen poco y con lo que gano... Con ello consegui-
ré un mayor conocimiento del cuidado integral que
deben recibir los pacientes con problemas cardiol6-
gicos. jO no!, mejor deme uno de estos y otro de
esos, me intento quedar fijo y una vez lo consiga
ya cogeré experiencia y me formaré bien, a con-
ciencia, entonces podré considerarme todo un
profesional.

Lo malo es que Carlos escuché el otro dia
que en Maastrich se habian acordado las ten-
dencias econdmicas que se debian seguir en la
Comunidad Econémica Europea. Se tenderd a
abaratar el despido y se sustituirdn los contratos
fijos por los laborales y temporales. Puede que

Carlos halla escuchado mal siempre va medio
dormido, Carlos trabaja de noche en un matadero
y Sara dice que siempre huele a jamén.
No sé por qué me preocupo tanto lo mejor que
puedo hacer es esperar a que salga la licenciatura en
enfermeria. Por fin tendremos nuestras competencias
y funciones bien definidas, saldrdn las especialidades,
cobraremos mads, un licenciado estard mejor reconocido
social e interprofesionalmente y con todo ello el suplente tendra
lo necesario para sentirse profesional, vamos supongo que eso
es lo que buscan con la licenciatura.

AGRADECIMIENTOS

+ Gracias a las casas comerciales que con su
aportacién publicitaria hacen que la revista,
ano tras ano, sea una realidad.

* Asi como nuestro mas sincero agradeci-
miento al Colegio Oficial de D. E. de
Barcelona por su aportacion econémica a la
revista, gracias a la vocal de asociaciones
Dna. Carmen Font, nuestra interlocutora.

Las fotografias que ilustran los articulos
de las paginas 19, 21, 22, 24, 36 y 37 han
sido realizadas en el Hospital de
Bellvitge de L’Hospitalet (Barcelona)
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urante la celebracién de estas primeras jornadas de
enfermeria de Anestesia, que se celebraron conjunta-
mente con las 4as de Anestesidlogos en Hospitales

Comarcales, el primer dia y a puerta cerrada, ya
que Unicamente estaban convocadas supervision
y direcciones de enfermeria, asi como la
Asociacion de Enfermerfa Quirdrgica y ASEE-
DAR-TD, se celebré una mesa redonda, donde
presentamos nuestra asociacién y nuestros pro-
yectos como tal.

En el transcurso de la misma, quedd patente
que la funcién de la enfermera quirtirgica o quiro-

+ A. CAsTRO
La verdad es que este aiio, no sé si saltar de alegria o llorar de
tristeza, aunque sea muy contradictorio podemos hacer ambas
cosas. Por un lado tenemos por escrito una promesa del Comité
Asesor de Especialidades: incluirnos en el grupo de trabajo para
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elaborar el progra-
ma de la especiali-
dad ENFER-
MERIA DE CUI-
DADOS ESPECIA-
LES, el problema
es que no existe
fecha probable
para tales reunio-
nes. Desgracia-
damente, con la
entrada del nuevo
gobierno existen
otras cuestiones
mas prioritarias
que poner en mar-
cha unas especiali-

e

enfermera de anestesia, aunque sobre el papel se definan como
“enfermerfa que realiza un cuidado integral del paciente quirtr-

gico”, incluyendo, c6mo no, anestesia.

Personalmente pienso que nuestras compafie-
ras de enfermeria quirdrgica deberian unirse y
proteger lo que hasta ahora han realizado: la ins-
trumentacion dentro de quiréfano, y si no es asi
(qué hacemos dos asociaciones en el mismo
ambito de trabajo y con los mismos objetivos?

Desde aqui voto por la unién y el apoyo
mutuo, pero no por la rivalidad.
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dades de enfermeria, que las estamos ejerciendo sin ningin tipo
de reconocimiento y que las ejerceran futuros profesionales sin
una preparacion adecuada. Existe un vacio legao -o ilegal, diria
yo- después de haberse aprobado las especialidades en un decre-
to lev del afio 1987. Sesniremos intentandolo.




EL DERECHO A LA VIDA Y A LA SALUD ES UN
DERECHO BASICO RECOGIDO POR NUESTRA
CONSTITUCION Y NO DEBERIA ESTAR SOMETIDO
A NEGOCIACIONES O INTERESES PARTICULARES

DE NINGUN TIPO. ATENTAR CONTRA ESTE
DERECHO ES CONSIDERADO POR LA LEY COMO
UN ACTO CRIMINAL A PESAR DE ELLO NOS
ENCONTRAMOS CON QUE EN MUCHOS DE
NUESTROS HOSPITALES SE PRIORIZAN LOS

FACTORES ECONOMICOS ANTES QUE LOS
PREVENTIVOS, Y EN CASO DE NO ESTAR
VIGILANTES AL RESPECTO, CORREMOS EL RIESGO
DE PAGAR CON NUESTRA SALUD LA MEJORA

DE LA COMPETITIVIDAD DE NUESTRO SERVICIO.
CON LA APARICION DE LA LEY DE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES (LPRL) LA LEGISLACION
QUE REGULA NUESTRAS CONDICIONES DE
TRABAJO HA MEJORADO CON SIDERABLEMEN TE

LA LEy DE PREVENCION DE MRIENGOS LABORALES

NARCISO SEVILLA ® A.T.S. Y PROFESOR ASOCIADO DE SALUD LABORAL. ESCUELA UNIVERSITARIA ROVIRA 1 VIRGILI ®* TARRAGONA

ste  hecho

sorprende, y

resulta como
minimo estadistica-
mente extrafio, en
los tiempos de libe-
ralizacién desafora-
da, y disefio econo-
micista de las condiciones laborales, en
que nos encontramos la gran mayoria de
los profesionales sanitarios. Para entender
este curioso fendmeno legal, debemos
tener en cuenta varios factores:
1.- Legislacion, obsoleta e ineficaz de la
que partiamos y en su mayor parte pre-
constitucional, inmersa en un tre-
mendo marasmo legis-
lativo y muy
desvertebra-
da en lo que
se refiere a las
competencias
de los diversos
organismos con
competencias en
la materia..
2.- Incumplimiento
del Estado Espaifiol
de la legislacion \
europea en materia
de prevencion de ries-
g0s, y por tanto impe-
rativo legal del marco
de la CEE. Se tratarfa
de competencia desleal \ ===
por parte del pafs que no
las tenga en cuenta.
3.- Priorizacion del tema, por parte de los
interlocutores sociales (principalmente
CC.00.y UGT) en las negociaciones con
los diferentes gobiernos socialistas y des-
pues con el Partido Popular.
4 - Accidentahilidad laboral desnronor-

Nuevo marco legal en las
condiciones de trabajo

cionada, con respecto a los paises de nues-
tro entorno politico-econémico. Segun el
anuario estadistico de la OIT sobre morta-
lidad en el trabajo, en los diferentes paises
de la CEE 1982-1991.

- En
qué nos afecta
a los trabajadores de las
areas quirurgicas y de reanimacion

Segtin la Ley, la prevencién es una obli-
gacién empresarial y un derecho laboral.
La LPRL en este momento estd pendiente
de concretarse, a través de toda una bate-
ria de Reglamentos. De todas formas
podemos conocer los criterios minimos de
seguridad aue contemplardn. va que en

gran parte son la
transposiciéon de le-
gislacion existente
en la CEE en materia
de prevenciéon de
riesgos en el trabajo.
Comentar esta nor-
mativa excede la
intencién y objetivos del articulo, no obs-
tante me parece conveniente citar los
Reglamentos que ya estdn en forma de
propuesta-borrador de la Administracion
a los interlocutores sociales :

Servicios de prevencién. Son organis-
mos multidisciplinares que sustituyen a
los antiguos Servicios Médicos de
Empresa. Desarrollan la actividad preven-
tiva e integra las especialidades de medi-
cina del trabajo, higiene industrial, ergo-
nomia y psicosociologia.

Senalizacion. Homogeneiza las sefales
que proporcionan indicaciones u obliga-
ciones relativas a la seguridad en el traba-
jo. Sean estas visuales (luminosas, pane-
les,..), acusticas (alarmas, indicaciones
verbales...) o de otro tipo (olfativas o
tactiles).

Riesgo biologico. Define y clasifica
segin su peligrosidad a los agentes
bioldgicos en 4 grupos y obliga al
empresario a tener un registro de los
trabajadores expuestos a los grupos 3 y 4,
y conservar el historial de dichos trabaja-
dores durante un periodo de 10 a 40 afos.
Cancerigenos. Determina la indole el
grado y la duracidn de la exposicién a los
agentes cancerigenos de los trabajadores,
asi como la identificacién y evaluacion de
dichas substancias en el lugar de trabajo.
Riesgo dorsolumbar. Regula las condi-
ciones en que se deben realizar la manipu-
lacién manual de cargas, haciendo espe-
cial énfasis en la “utilizacion de eauipos
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para el manejo mecdnico de las
mismas...” y en el entorno ergonémico y
organizativo de la tarea.

Equipos de proteccién individual.
Establece las condiciones minimas que
deben de cumplir estos equipos. No se
entienden como tales los uniformes y
las prendas que no
estén des-
tina-
das a
prote-
ger al
trabaja-
dor.
Trabajo
con equi-
pos  que
incluyan
pantallas de
visualizacion
de datos
(PVD). Regula
el entorno, las
caracteristicas
técnicas de los
equipos y las rela-
tivas a la organizacién.

La LPRL, otorga a los trabajadores y tra-
bajadoras entre otros los siguientes dere-
chos:

Informacion: sobre los riesgos presentes
en el puesto de trabajo, previa evaluacion
de dichos riesgos. Se debera incluir infor-
macion, sobre la toxicidad de las substan-
cias quimicas y bioldgicas existentes, asi
como los resultados de las evaluaciones
de contaminacién ambiental. Art. 16.
Formacion de los trabajadores en materia
preventiva. Formacién tedrica y practica,
suficiente y adecuada que debera actuali-
zarse cuando se introduzcan nuevas tec-
nologias o cambios en los equipos de tra-
bajo. El tiempo dedicado a formacién se
considera tiempo de trabajo real. Art. 19.
Participacion, en las cuestiones relacio-
nadas con la prevencién de riesgos en el
trabajo. En las empresas que cuenten con
Delegados de Prevencidn, la participacion
se realizard fundamentalmente a través de
éstos. Arts. 14, 18, 33, 34.

Vigilancia periédica de la salud: en fun-
cion de los riesgos existentes en el puesto
de trabajo; se pueden exigir reconoci-
mientos médicos especificos. Art. 22
Proteccion de la maternidad (y lactan-
cia) : en caso de existir alglin riesgo para
el feto o la madre la LPRL contempla el
cambio de puesto de trabajo y turno (en
caso de ser turno rodado o nocturno). La
realizacion de exdmenes prenatales y téc-

realizar durante la jornada laboral, consi-
derdndose tiempo de trabajo real, y por
tanto con derecho a remuneracién. Art.
26.

Resistencia: en
caso de existir un riesgo grave e
inminente para la salud del trabajador/a la
Ley reconoce el derecho del/la profesio-
nal de interrumpir la actividad y abando-
nar el trabajo. En una decisién como ésta,

siempre que sea posible, deberéis implicar
a vuestros delegados de salud laboral o
representantes sindicales.

Como hacer que la LPRL se aplique
en vuestra area y/o puesto de trabajo

En todas las empresas de mas de 50 traba-
jadores se debera constituir un Comité de
Seguridad y Salud (CSS). A las reuniones
del CSS asistir “trabajadores de la empre-
sa que cuenten con una especial califica-
cion o informacion respecto de cuestiones
concretas que se debatan en este 6rgano” ,

\ como lo es la evaluacién de riesgos del
\ propio puesto de trabajo, de modo que es
\ conveniente que nos impliquemos en

nuestra seguridad haciendo propuestas
\ al CSS e interesindonos por su activi-
\ dad. Es conveniente que las sugeren-
i cias y solicitud de informacién al CSS
la realicemos siempre por escrito y a
ser posible con registro de entrada. Ante
todo tener presente que vuestra implica-
cién lejos de ser una molestia, serd un
refuerzo y apoyo para los compaiieros
presentes en el CSS de vuestro centro de
trabajo, y a la vez una garantia de seguri-
dad para vosotros.




REUNION de DELEGADOS
del 1TIFIN A

ANTONIA CASTRO

a Federacion Internacional de Enfermeria en Anestesia

(IFNA), de la cual somos miembros activos desde el afio

1992, como ya recordareis, viene realizando reuniones
anuales de delegados de los 22 paises miembros. Este afio la
reunion se celebrd en Viena durante los dias 18 y 19 de mayo,
y ASEEDAR-TD estuvo presente junto con delegados de
Francia, Suiza, EE.UU., Finlandia, Austria, Alemania, Islandia,
Costa de Marfil, Holanda, Suecia y Gran Bretafia, aprobandose
este afio las solicitudes de México y Luxemburgo como nuevos
paises miembros. El Comité Ejecutivo también informé sobre
los paises que han solicitado los formularios para llegar a ser
miembros del IFNA: Polonia, Uganda, Gambia, Guyana y
Camboya.

Durante el transcurso de la reunion los delegados presentes
realizamos un informe de la situacién de nuestro colectivo en
cada pais correspondiente. As{ pues, paises como Islandia, que
tiene un programa de 4 afios como base, llamado Bachillerato
en Ciencias de Enfermeria, cuenta con un programa con reco-
nocimiento universitario de dos afios para la especialidad de
Enfermeria de Anestesia. Luxemburgo también tiene un pro-
grama de 2 afios para la especialidad. Noruega, por su parte,
cuenta con un programa de 18 meses tras 4 afios de Educacion
General de Enfermeria. También hay que destacar a México
que cuenta con un programa de la especialidad de 3 afios de
duracion.

Aunque el requisito es el cumplimiento de un programa
basico de educacion de 36 meses, 3 afios o 4.600 horas lectivas,
los estandares educacionales son diferentes en cada pais, queda
patente que la carrera para Enfermeria de Anestesia es una espe-
cialidad que demanda una educacién apropiada para poder
cumplir adecuadamente con las necesidades de la prictica.

El Comité de Educacion de la IFNA estd preparando unas
pautas para los programas de inicio de Enfermeria de Anestesia
y la elaboracién de un curriculum modelo para los paises, que
como Espafia no tengan una especialidad reconocida, aunque
como ya publicamos en la pasada edicién de nuestra revista, ya
tenemos un cédigo ético, y un marco de funciones definido,
s6lo nos falta que seamos reconocidos y ponerlo en marcha.

Una vez mas fuimos conscientes, y esto nos da valor para
seguir adelante, de que no estamos solos, que somos un colecti-
Vo con “cara y 0jos”, y que con el apoyo de la IFNA y, cémo
no_ del viiestro_ al final consesniremos nuestro ahietivo.

¢Enfermeria
de Anestesia?

JESUS MALLOU
VocAL DE ASEEDAR EN GALICIA

n Galicia, como en el resto del estado espafiol, no se puede

hablar de una enfermerfa especializada. La relacién del

personal de enfermerfa con las especialidades médicas y
quirtrgicas es de asistencia y colaboracion con los especialistas.
En Anestesiologia esta relacion se concreta en el momento actual
en: preoperatorio, peroperatorio, pacientes criticos (post-
operatorio y reanimacion) y tratamiento del dolor.
Aunque no existe una especializacién de la enfermeria, de hecho,
se funciona como tal.

En el preoperatorio la mision de la enfermeria es,
fundamentalmente, de asistencia en la consulta.

Ademds puede tener una mision importante,

informativa de lo que es la anestesia, del tratamiento del dolor,
de cémo se debe preparar, etc.

En el peroperatorio es donde las funciones de la enfermera
estan mas diluidas: su funcién es asistir al anestesidlogo que se
responsabiliza de un paciente en quir6fano: preparacion de
medicacion, preparacion de la ventilacién, ayuda en la induccién,
técnicas locorregionales, vigilancia, monitorizacion.

Estas funciones nunca puede realizarlas sin supervision.
Ademds deben destacarse aspectos como recepcion de pacientes
y cuidados hasta que los médicos se responsabilizan de ellos, asi
como el traslado del paciente a la sala de cuidados postanestesia.

Aunque son funciones especificas de la anestesia,
habitualmente, no hay personas dedicadas a eso.

Es el personal de enfermeria de los quir6fanos el que
habitualmente lo hace, turnidndose en las funciones de
instrumentista y circulante.

Esto tiene sus ventajas (hay mds personas que conocen la
sistematica de Anestesia) e inconvenientes

(menor dedicacion, peor preparacion, desconocimiento del
material, no protocolos, etc.).

Postoperatorio. Es en esta faceta donde la enfermeria cobra un
gran protagonismo a la hora de tomar decisiones y realizar gestos.
Aunque siempre bajo la supervision de un médico anestesiélogo,
la funcion de la enfermera en esta unidad es mas clinica, de
cuidado y valoracion de pacientes.

Dolor agudo. También aqui tiene un gran papel la enfermeria,
no solo preparando y programando la medicacion, sino valorando
el dolor, la eficacia de los tratamientos, diagnéstico de efectos
secundarios, etc.

En reanimacion tienen una mision similar a la enfermeria de
unidades de pacientes criticos de asistencia a los especialistas,
cumplimiento de protocolos, etc.

En conclusién:

- En Galicia no existe la enfermeria especializada en
anestesia.

- Se funciona como especialistas, sobre todo, en pre
y postoperatorio.



