La red internet como'apoyo a la

formacion e investigacion en
enfermeria de anestesia y reanimacion=

Os invito a viajar conmigo durante unos minutos a
través del ciberespacio. Para este viaje no nece-
sitamos equipaje ni provisiones, solo los ojos bien
abiertos y la imaginacion alerta. Perderemos la
nocion del tiempo, del espacio y de la materia.
Nuestros dtomos se desdoblardn en bites y recorrere-
mos a velocidades vertiginosas entramadas redes de
fibra optica que nos conducirdn a mundos lejanos sin
movernos del asiento. No es magia ni ciencia ficcion
sino algo cada vez mds cercano a nosotros:

la Internet.

En la historia de la humanidad hay avances que son
determinantes para su evolucion y algunos de ellos
son transcendentales por sus repercusiones sobre los
seres humanos. En los tiltimos decenios la tecnologia
unida a la ciencia ha producido un cambio claramen-
te perceptible en nuestra forma de vivir y de entender
la realidad. El desarrollo cientifico nos permite cono-
cer mds cosas del mundo que nos rodea, sobre noso-
tros mismos y sobre las organizaciones sociales que
hemos construido. La tecnologia nos permite, ademds,
transformar todo esto. Un ejemplo de esta gran
potencia de cambio son las tecnologias de la informa-
cion: la informdtica y las telecomunicaciones.
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Como fruto de ambas surge la telemdtica, que combi-
na los recursos e instrumentos de la informdtica con
los servicios y técnicas de las telecomunicaciones
para permitir la conexion y el intercambio de infor-
macion entre ordenadores de todo el mundo de modo
interactivo, con gran rapidez y a un coste economico
mds bajo que a través de las vias convencionales.
Estamos inmersos en la llamada “era de la informa-
cion”. Una época en la que el poder no reside tanto
en la posesion de conocimientos y teorias que surgen
y evolucionan constantemente, como en la capacidad
de acceder a esta informacion de manera eficaz y
selectiva. Un tiempo en el que las noticias corren de
una parte a otra del planeta en cuestion de segundos,
haciendo cada vez mds cierto el concepto de “aldea
global”, un mundo sin fronteras, anunciado por
MacLuhan en los afios sesenta. La informacion y su
transmision se convierten en el principal centro de
atencion de estas ultimas décadas para el mundo
cientifico y empresarial que mueven el caudal econo-
mico mundial. Pero también impregna cada dia mads
todos los dmbitos de la vida diaria, propiciando un
cambio importante en las relaciones y la comunica-
cion entre las personas.
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Consecuencia de todo esto y desarrollada
dentro del marco de la telemdtica surge la
Internet como el principal fenémeno tecnol6-
gico de finales de este siglo y también uno de
sus principales acontecimientos sociales.

Net es una palabra inglesa que significa
red. En términos informéticos hace referen-
cia a ordenadores que conectados entre si
intercambian informacién y trabajo. Esto
puede suceder en una oficina, es decir, en un
4mbito local o traspasar ciudades, naciones y
continentes, utilizando las lineas telefénicas

para transmi-

tir la informa-

cién.  Asi,

Internet  se

define como

una inmesa
red de redes de
ordenadores a | '
nivel mundial
que se comunican
mediante unos pro-
tocolos de transmisién
de datos, los TCP/IP
(Tansmision Control
Protocol/ Internet Protocol), una
especie de lenguaje comin que permi-
te la conexién transparente entre ellos. Fue
desarrollada por la inteligencia militar norte-
americana, con fines bélicos, alrededor de los
afios sesenta y poco después interconectd
cuatro importantes centros de investigacion y
universidades (la UCLA, la UCSB, la
Universidad de Utah y la de Stanford), para
extenderse con relativa rapidez atravesando
las fronteras hasta constituir la red tan inmen-
sa e inabarcable que es hoy. Se calculan en
aproximadamente 50 millones los usuarios
que la utilizan en la actualidad para obtener
informacién, como apoyo a la investigacion
o simplemente como fuente de entreteni-
miento. Sin embargo, Internet no es algo tan-
gible ni concreto, no es propiedad de nadie ni
existe un superordenador encargado de regir-
la. Sus caracteristicas mds importantes son la
estructura descentralizada, no hay un orde-

lleva una descentralizaciéon de la informa-
cién; y su filosoffa, basada en el deseo de
compartir informacion de forma desintere-
sada. Todo esto sustentado por el desarrollo
tecnoldgico en el que vivimos, que hace posi-
ble esta comunicacion desde el punto de vista
préctico.

Los requisitos basicos para el acceso a la
Internet son: un ordenador personal Mac o
PC, una conexion a la linea telefénica (la
misma linea que se utiliza para hablar por telé-
fono), un modem (codificador/decodificador)
o intercambiador de datos entre la linea telefo-
nica y el ordenador y la contratacién del servi-
cio a un proveedor de acceso a Internet.
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Hemos visto cémo realizar la conexién a
Internet. Ahora conoceremos las herramientas
de trabajo que nos proporciona. Cada una de
ellas es un paquete de software (aplicaciones
que permiten trabajar con el ordenador) que
gestiona el uso de la informacién a través de la
red con una misién concreta. De manera que
cada vez que pretendamos realizar alguna acti-
vidad en Internet escogeremos la que mejor se
adapte a esta.

1°. La primera y bésica es el correo elec-
trénico (e-mail). Permite la comunicacién
electrénica entre usuarios de la red, esto es,
enviar o recibir mensajes a cualquier parte del
mundo en unos segundos. No representa sim-
plemente la ventaja de un correo instantaneo o
de un coste reducido, sino que, por ejemplo,
en el caso de Enfermeria favorece la comuni-

llo de investigaciones, trabajos cooperativos,
transmisién de resultados, participacién en
foros de debate (listas de distribucion de men-
sajes y tablones de noticias 0 news).

2%, Uso de otros ordenadores a distancia
(Telnet). Permite la conexién con un ordena-
dor remoto y su uso en tiempo real como si
nuestro ordenador fuera una terminal del
mismo. Una de las aplicaciones mds habitua-
les mediante esta herramienta es la consulta de
bases de datos, tales como Medline, tan cono-
cida en Enfermerfa y Medicina.

3% Importar archivos de cualquier ordena-
dor del mundo (ftp). Cualquier usuario de
Internet puede acceder a otro ordenador y
copiar sus ficheros de texto, sonido, imagen o
video para utilizarlos después en su propio
ordenador.

4%, Alrededor de 1990 surgi6 la herramienta
que ha supuesto un cambio radical en la poten-
cia y accesibilidad de uso de Internet: la
WWW (world wide web), cuya traduccién al
espanol es amplia telarafia mundial, también
llamada web de forma abreviada. La web se
basa en el concepto de hipermedia: documen-
tos que transmiten su informacién como texto,
sonido, imagen o video, estructurada segtin un
sistema hipertextual. A dife-
rencia del método de lectura
secuencial a la que estamos
acostumbrados cuando leemos
un libro, el hipertexto es un
modo de presentacion de la
informacién mediante el cual
al seleccionar ciertas palabras
0 imégenes destacadas, se obtiene informa-
cién asociada a ella mediante la activacién
automadtica de unos enlaces (links) que nos
conducen a otro documento relacionado con el
tema que hemos seleccionado. A menudo
estos enlaces de hipertexto nos dirigen a orde-
nadores situados a miles de kildmetros de dis-
tancia del ordenador con el que nos hallaba-
mos conectados. Ademas, los enlaces no sola-
mente permiten visualizar otros documentos
textuales o iconicos, sino que también pueden
activar sonidos e imigenes en movimiento,
ejecutar programas, enviar mensajes de
correo, acceder a tablones de anuncios de noti-
cias especializados en una materia, iniciar una
sesion telnet para consultar bases de datos o
comenzar una transmisién de ficheros a nues-
tro ordenador (ftp). De este modo, el usuario
siguiendo los eslabones de esa cadena puede
explorar el hiperespacio: la unién de todos los
servidores hipertexto a través de la Net. Aqui
no es tan importante saber donde se halla la
informacion, sino qué es lo que queremos con-
sultar.

La web, hoy por hoy, es la aplicacién mas
versatil, mds completa y més accesible de la



Hasta ahora mi pretensién ha sido exponer
la importancia de la transmisién de la infor-
macién y hacer un repaso breve de las carac-
teristicas de Internet como principal vehiculo
de comunicacién de la era actual. La enferme-
ria somos parte activa de esta sociedad, con un
lugar propio en todo lo que se refiere a la ges-
tién de cuidados del binomio salud/enferme-
dad concerniente al ser humano. Con la
Internet se nos brinda la oportunidad de inte-
grarnos aun mds en los procesos sociales, de
dinamizar nuestra existencia y de darnos a
conocer desde otra perspectiva. Somos parte
tan importante en la Sanidad como otros pro-
fesionales que destacan y gozan de més pres-
tigio. Nuestra filosoffa, asi como nuestras acti-
vidades, ya sean en la practica profesional
como en la investigacién o en la docencia, no
siempre son bien conocidas y apreciadas tanto
por el publico como por otros profesionales o
por nosotros mismos. La difusién y el inter-
cambio de informacién que proporciona la
Internet nos pone en contacto a los miles de
enfermeros que somos en todo el mundo para
conocer otros modos de estar en la sociedad y
unificar criterios y esfuerzos por crecer. Hay
otras maneras de entender la Enfermerfa sin
complejos y con mucha fuerza, sobre todo en
el terreno que mds nos interesa a los aqui pre-
sentes que es la Anestesia y la Reanimacion.

Las principales posibilidades que la Internet
ofrece en la actualidad a la Enfermeria son el
acceso a informacion especializada, la comu-
nicacién entre los miembros de equipos de
investigacion, la transferencia de conocimien-
tos, la difusién de resultados, el apoyo al tra-
bajo y la creacién de escuelas virtuales para la
formacién permanente. Esto ya es una reali-
dad que voy a a ilustrar con la presentacién de
algunas experiencias emprendidas estos ulti-
mos afios por Universidades, sociedades pro-
fesionales y hospitales de Estados Unidos,
que es el pais donde més desarrollada e inte-
grada en la vida profesional y cotidiana se
encuentra la Internet. En primer lugar, descri-
biré unos servidores web de interés general
para la Enfermerfa y, a continuacién, otros
especializados en Enfermeria en Anestesia y
Reanimacién. Por tltimo, destacaré los pri-
meros pasos que se estin dando en nuestro
pais.

Entre los cientos de servidores web dedica-
dos a Enfermerfa he elegido uno que destaca
por la calidad y el volumen de informacion
que ofrece: The Virtual Nursing Center o
Centro Virtual de Enfermeria, que forma parte
de la Guia Martindale de 1996 para Ciencias
de la Salud creada por la biblioteca de la
Universidad de California en Irvine. Se trata
de una pagina web que al modo de una guia
de referencia ofrece conexiones directas a los
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para Enfermeria en la Internet, clasificados por
temas. Este tipo de servidores son muy dtiles
tanto para los principiantes como para quienes
necesitan encontrar con rapidez una informa-
cién muy concreta, pues evitan el riesgo de
navegar sin rumbo por la red, perdiendo
muchas horas en busquedas que a veces pue-
den dar resultados inesperados y sorprenden-
tes pero que en la mayoria de los casos suelen
causar frustraciéon en el internauta. Para
Enfermeria existen varios servidores y docu-
mentos dedicados a prestar este servicio, entre
los que destacan: Hardin Mega Directory of
Internet Health Sources, que recoge todos los
servidores que ofrecen informacion de refe-
rencia sobre Ciencias de la Salud; el web
Nurse de la Universidad de Warwick en
Coventry (Reino Unido), uno de los pioneros;
WEBster: The Fine Art of Nursing, de gran
calidad en su disefio, con muchas imdgenes y
especializado en telesalud e informdtica para
Enfermeria, creado por la enfermera Kathi A.
Webster; la version electrénica del articulo
Nursing Sites on the World Wide Web
(Murphy, 1996); y la guia de A. J. Wrigths
sobre anestesia y cuidados intensivos en
Internet. Tampoco se deben olvidar para reali-
zar busquedas muy concretas los diversos
catalogos de servidores y documentos web
que ofrecen empresas como Yahoo, Lycos,
Altavista, Excite, Infoseek, Galaxy... gracias a
unos robots o motores de buisqueda que reco-
rren toda la red indizando y clasificando sus
Tecursos.

The Virtual Nursing Center nos proporcio-
na acceso a bases de datos de texto y multi-
media de contenidos muy variados como dic-
cionarios y glosarios (el Online Medical
Glossary o el Glossary of Technical and
Popular Medical Terms in Eight European
Languages.), mapas genéticos (Gene Map
creado por el Proyecto Genoma Humano),

Universidad de Rutgers) y referencias y resu-

menes bibliogrificos (la famosa Medline,

Cinhal dedicada exclusivamente a Enfermeria

o Wholis de 1a OMS, entre otras).

Otro tipo de informacién muy abundante en
la Internet es la de tipo educativo que suelen
ofrecer las Universidades: programas de los
cursos de diplomatura, licenciatura, posgrado
y doctorado, textos académicos, clases a dis-
tancia. etc. En este campo destacan los servi-
dores de las Escuelas de Enfermeria de la
Universidad de California en San Francisco y
de la Universidad del Estado de Washington.

A través de cualquiera de estos servidores
también se puede acceder a otros recursos de
gran interés como:

— Trabajar con aplicaciones informaticas
en modo interactivo para el autoaprendiza-
je de la resolucién de casos clinicos y la
actuacién con pacientes (por ejemplo, el
Human Patient Simulator desarrollado por
la Universidad de Florida o el servidor
Critical Thinking in Critical Care de la
Universidad de Maryland en Baltimore).

— Recuperar documentos como procedi-
mientos y protocolos en Enfermerfa (por
ejemplo, Nursing  Protocols and
Procedures del Richard Ivey Critical
Care/Trauma Centre de la Univesidad de
Ontario).

— Conocer los objetivos y los resultados de
proyectos de investigacion (destacan los
servidores del Instituto Norteamericano de
Investigacion en Enfermeria y de la
Biblioteca Internacional en Enfermeria
Virginia Henderson).

— Consultar los sumarios y leer una seleccion
de articulos de revistas publicadas en
papel (por ejemplo, American Journal of
Nursing, Computers in  Nursing,
Nurseweek..) 0 navegar por revistas exclu-
sivamente electrénicas como Inter Nurse
hecha por y para enfermeras y abierta a
todo tipo de contribucion.

Por tltimo, no hay que olvidar, en este rapi-
do repaso, la posibilidad de participar en espa-
cios de comunicacién de dmbito mundial
como las mas de veinte listas de distribucion
de mensajes o foros de discusion especializa-
dos en dreas concretas de Enfermeria, donde
sus participantes se comunican noticias y
mantienen debates profesionales mediante el
correo electrénico, lo cual permite aumentar y
mejorar relaciones y conocimientos. Entre
estas listas merece destacar NurseRes, dedica-
da alaInvestigacion en Enfermeria, y CRNA-
ED, centrada en la educacion e investigacién
para enfermeras anestesistas. En esta misma
linea, cada vez tienen mas auge los Infernet
Relay Chats, conversaciones en tiempo real
por escrito o incluso de forma oral, simultane-
amente entre varias personas interesadas en un
mismo tema. sin importar el lugar en que se



mocionados por asociaciones que cuentan con
el apoyo de empresas y hospitales, como
Cybernurse o Virtualnurse. En un futuro muy
préximo, gracias a la incorporacién del video,
serd posible realizar videoconferencias e
incluso establecer consultas de enfermeria en
las que no sea necesaria la presencia fisica del
paciente.

En cuanto a lo que a nosotros nos interesa
mas de cerca, sirva como magnifico ejemplo
la descripcién de uno de los mejores servido-
res especializados en Enfermeria en Anestesia
y Reanimacién: el servidor creado por la
Escuela de Enfermeria en Anestesia del
Ejército de los Estados Unidos (US ARMY
Graduate Program in Anesthesia Nursing).
Con un estilo desenfadado y dindmico presen-
ta una imagen muy atractiva de nuestra profe-
sién. Ofrece una descripcion del centro y sus
estudios, informacion interna de interés exclu-
sivo para sus alumnos, noticias recientes,
resultados de investigaciones, un simulador
electrénico de anestesia a un paciente, un pro-
grama interactivo para comprobar conoci-
mientos en farmacologia y enlaces con otros
servidores.

También resultan muy interesantes los dis-
tintos servidores creados por las asociaciones
de Enfermeria en Anestesia y Reanimacion,
por ejemplo, el de Holanda (Dutch Nurse
Anesthesic) y el de la reivindicativa AANA
(American Association of Nurse Anesthetists)
en Estados Unidos. El servidor web de la
AANA estructura su contenido en tres blo-
ques: documentos que explican y defienden la
funcién social de la préctica de la profesion;
informacién para pacientes que van a ser anes-
tesiados sobre qué supone la anestesia y cua-
les son sus efectos; y noticias de interés para
los asociados, indicando los servicios que se
les ofrece y enlaces a otros servidores simila-
res.

La Enfermerfa espafiola también comienza
a estar presente en la Internet. Nuestros servi-
dores no son, por el momento, ni tan numero-
sos como los americanos ni ofrecen tanta y tan
diversa informacion pero suponen un punto de
partida digno de respeto y admiracion.

En el 4mbito universitario destacan las pagi-
nas web del Departamento de Enfermeria de
la Universidad de Alicante con informacién
general sobre sus actividades y conexiones a
otros lugares de interés como el servidor de la
Revista Rol de Enfermeria o el primer foro
electrénico espafiol sobre Enfermerfa patroci-
nado por esta publicacién. También merece
destacarse el exhaustivo listado de recursos
que ofrece el enfermero José Dacal en su
pagina web, el servidor de la Organizacion
Colegial de Enfermeria de Espafia v una utili-

por la empresa Infermeria Gestio de

Tarragona.

Este breve recorrido por la Internet nos des-
cubre la diferencia manifiesta que existe entre
el desarrollo profesional en los Estados
Unidos y en nuestro pais. En un momento en
el que estamos debatiendo la necesidad de
ampliar nuestros estudios para completar todo
el ciclo universitario (licenciatura y doctorado)
y la posibilidad de acceder a especialidades
reconocidas por el Ministerio de Educacion y,
en consecuencia, por el sistema sanitario, esto
nos invita a reflexionar sobre la vitalidad y la
presencia social que tiene la Enfermeria norte-
americana. Un ejemplo lo constituye la
AANA: fundada en 1931 nos da una idea de
la antigiiedad y arraigo que tiene la especiali-
dad de anestesia en este pais, donde los enfer-
meros anestesistas o CRNAs (Certified
Registered Nurse Anesthetists) obtienen un
titulo de nivel superior (un master postlicen-
ciatura) y, segin la AANA, realizan la misma
funcién que los anestesi6logos en la adminis-
tracion de la anestesia pero habiendo recibido
una educacién de Enfermerfa.

Personalmente, me resulta muy gratificante
y esperanzador encontrar colegas, en otras
partes del mundo, compartiendo una misma
idea sobre el lugar tinico e insustituible de la
Enfermeria en los cuidados. Un lugar, en su
caso, respetado y consolidado ante la sociedad
y el equipo de salud que fundamenta la practi-
ca profesional general o especializada,
siguiendo un proyecto educativo impartido
por los propios profesionales con titulacién
adecuada y estructurado para poder alcanzar el
maximo nivel académico (doctorado), lo que
faculta y capacita a estos enfermeros para la
investigacion. La necesidad de investigar obli-
ga a buscar los instrumentos apropiados para
llevarla a cabo. Hoy la Internet es esencial en
este sentido; por eso, estd tan desarrollada en
paises que siempre han entendido la investiga-
cién como impulsora del crecimiento y fuente
de regeneracion profesional. La ausencia de
esta realidad educativa e investigadora es una
de las razones por las que el impacto de la
Internet es aun tan débil en la Enfermeria espa-
fola.

En mi opinién, otras causas que motivan,
ademds, el retraso de la incorporacién de la
Enfermeria espafiola a la “sociedad telemati-
ca” son:

— La todavia escasa generalizacién en
Espatia del uso de ordenadores en el hogar
y en el trabajo.

— La falta de formacién informética en nues-
tros estudios universitarios.

— Los raquiticos recursos con que cuentan la
mayorfa de las bibliotecas y centros de
documentacién de los hospitales y las
Universidades, que ademas apenas prestan
atencion a la informacién destinada a los

en Estados Unidos donde estos centros son
elementos claves para la marcha de cual-
quier institucién.

— Son muy raros los hospitales y centros de
salud “inteligentes” con una infraestructura
de almacenamiento, recuperacion y trans-
misién de informacién adecuados al
momento actual.

— Latradicién y prioridad investigadora otor-
gada a la Medicina en deterimento del
desarrollo de la Enfermeria en este sentido.
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Estamos en un momento decisivo para
nuestra profesion. De nosotros depende pro-
yectarnos hacia el futuro, acogiendo los avan-
ces que se nos brindan. En esta direccion
ASEEDAR-TD, como representante de un
colectivo importante de la Enfermeria espafio-
la, podria plantearse la creacién de unas pagi-
nas en la web siguiendo la experiencia de la
AANA. Para afrontar el coste econémico que
esto supone existen varias posibilidades: con-
seguir el patrocinio de las compatifas farmace-
tticas como sucede en Estados Unidos o con-
seguir espacio en el servidor de alguna de estas
empresas o de un hospital, utilizando su infra-
estructura tecnoldgica. También se podria for-
mar un grupo de trabajo que creara y mantu-
viera un servidor dedicado exclusivamente a
la investigacion y la docencia en colaboracién
con alguna Universidad, aprovechando de este
modo los recursos de RedIRIS: un programa
dependiente de la Direcciéon General de
Politica Cientifica destinado a conectar
mediante Internet los centros académicos
superiores y de investigacidn con coste a cargo
de los presupuestos generales del Estado.

Sin embargo, no quisiera concluir este tra-
bajo sin recordar que la comunicacion electré-
nica ni puede ni debe suplantar el contacto
directo entre las personas, sino que ha de estar
ah{ para facilitar la frecuencia de los contactos.
En el caso de la Enfermeria, como ciencia de
los cuidados, la telematica es y serd todavia
més un valioso instrumento y vehiculo de
cambios y de crecimiento, pero si hay una pro-
fesion en la que el acercamiento a la persona
es insustituible esa es Enfermerfa. No debe-
mos olvidarlo pues es nuestra esencia desde
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La cardiopatia isquémica constituye la
forma mas frecuente de enfermedad del
corazén, en personas que han sobrepasado
los cuarenta afios, aunque en los ultimos
tiempos y cada vez en mayor medida el
nimero de personas jévenes va en aumento.
La causa fundamental de la cardiopatia
coronaria es la ateroesclerosis de las arterias
coronarias, existiendo también otros facto-
res como son: la hipertensién, tabaquismo,
stres, ausencia de ejercicio fisico, obesidad,
hipercolesterolemia, etc. (Llavador J, 79).
Las dos grandes entidades clinicas de insu-
ficiencia coronaria son el Angor y el Infarto
Agudo de Miocardio.

A

Una de las complicaciones graves del
[.LA.M. son las arritmias ventriculares, cuyo
origen es el situado por debajo de la bifur-
cacién del haz de His, precisando tratamien-
to y monitorizacion inmediata.

Caso clinico:

22 de Diciembre
de 1955. Era un
dia lluvioso, de
trdfico intenso
cuando a las
18:47 horas se
recibe en el Centro
de Coordinacion
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Figura I:

tira de ritmo del paciente

de Emergencias
una llamada de
alerta de un fami-
liar por un posible
IMA en un pacien-
te con anteceden-
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tes de A.V.C., no diabético ni hipertenso, sin
cardiopatia conocida.

El CICUV (Centro de Informacién y
Coordinacién de Urgencias de Valencia)
pasa el aviso a la unidad Alfa uno de SAMU
a las 18:49 horas, que se moviliza a las
18:52 h.

Nuestra llegada al domicilio tiene lugar a las
19 h. Se trata de un varén de 55 afios que se
encuentra tumbado en un sofd, con intenso
dolor precordial, sin irradiacién, que no
varfa con la respiracién ni los movimientos.
Este comenz6 una hora antes, acompafiado
de cortejo vegetativo (Leiva C, 95).
Exploracion:

Buen estado general, buena coloracién de

piel y mucosas. Consciente y orientado.
Auscultacién cardiopulmonar normal. Sus
constantes vitales son: T.A. de 120/85
mmHg., F.C de 84 p. pm y su F.R es de 28
rpm. Neurolégicamente presenta un valor
de 15 en la escala de Glasgow y sus pupilas
son isocdricas y reactivas a la luz. Sat. de
Oxigeno de 93%.

Procedemos inmediatamente a su monitori-
zacion y abordaje venoso periférico con un
abbocath del n° 18, en el miembro superior
derecho, perfundiendo Cloruro Sédico. Se
le administran 0,8 mgs de Nitroglicerina
sublingual.

La tira de ritmo de nuestro monitor nos
refleja un ritmo sinusal, con una elevacién
bastante notable del segmento STen D I,y
un descenso del mismo en DII y DIII.
Tratamiento inmediato:

e Por via oral, administramos 5 mgs de



Diazepdn y 250 mgs de Acido Acetil
Salicilico. Repetimos 2,5 mgs de
Diazepén i.v.

e Oxigenoterapia con mascarilla tipo
Ventimask al 28% y 8 1./min.

* El paciente continda con intensa precor-
dalgia, por lo que se le administra Cloruro
Morfico por via venosa, previa adminis-
tracién de Metoclopramida, para contra-
rrestar los efectos eméticos del opiaceo.

* Se perfunden 10 mgs. de Nitroglicerina
en 100 ml. de Cl Na, comenzando por 6
ml/h e incrementando la dosis segtin nece-
sidades del paciente, hasta lle-
gar a 60 ml/h.

Sus siguientes tomas de T.A
fueron de: 120/80, 125/75,

e |

de Lidocaina en 100 ml de Cloruro Sédico
a un ritmo de 20 ml/h.

Iniciamos el traslado al Hospital a las
20:14 h. Durante el mismo apreciamos
Bigeminismo Ventricular y racha de
extrasistoles V, ver figura 1, por lo que
decidimos aumentar la dosis de Lidocaina
a 60ml/h, siendo efectiva.

Al inicio del traslado, nos comunican por
emisora que nos dirijamos al Hospital
Clinico Universitario. La hora de llegada
al mismo es a las 20:23 PM.

El paciente se encuentra hemodindmica-

aparato de glucemia, y un equipo formado
por tres personas con titulaciéon de
Médico, Enfermeria y Conductor o
Técnico en Transporte Sanitario. Ver figu-
ra 2.

El método que seguimos es el que habi-
tualmente utilizamos en estos casos, aun-
que la evolucién depende de la idiosincra-
sia del paciente. Regularmente nos sole-
mos distribuir el trabajo y el material a
transportar con antelaciéon. Una vez en el
lugar, s6lo uno de nosotros (médico) diri-
ge la asistencia y de esta forma nos sin-

S.A.M.U.

T 0

120/75, 125/75, y 125/75

mmHg.

Con el tratamiento el dolor
disminuye pero no desapare-
ce, administrando 7 mgs. mas
de Cloruro Morfico (dosis
total=13 mgs.), no consi-
guiendo la analgesia total.
Volviendo a explorar al
paciente de nuevo percibimos
una disminucién de pulso
tibial posterior derecho. El
resto de los pulsos palpables y
simétricos.

Se inicia el traslado del paciente evitdndo-
le cualquier esfuerzo, por lo que éste se
realiza en silla de transporte desde el quin-
to piso hasta el patio de la finca, donde se
cambia a la camilla y con ésta se lleva a la
UVI movil.

Ya que el paciente presenta un Infarto
Agudo de Miocardio y requiere C.
Intensivos, comunicamos por emisora a
nuestro centro que nos indique a qué
Hospital debemos dirigirnos.

Una vez en la Ambulancia, realizamos una
nueva toma de T.A. con un aparato auto-
madtico (Dynamap), siendo ésta de 134/83
mm Hg. En el monitor aparecen
Extrasistoles Ventriculares frecuentes, por
lo que administramos un bolo de 100 mgs
de Lidocaina i.v., no cediendo, repitiendo
otro de 50 mgs i.v. (Alpert J.S, 79). Se
decide colocar una perfusién de 400 mgs

mente estable, con una T.A de 132/80
mmHg. y una F.C. de 80 ppm, ritmo sinu-
sal, persistiendo el dolor.

El E.C.G, que le realizan en el Servicio de
Urgencias del Hospital, corrobora nuestro
diagnédstico, tratdndose de un [.A.M.
Anterior.

Finalizamos el aviso a las 20:36 horas,

TERIAL Y METODO

MA

El material del que disponemos para el tra-
tamiento de este tipo de patologia es (Real
A et al, 95): monitor desfibrilador, respira-
dor de presién, bomba de perfusién, apa-
rato de toma de T.A. automdtico y manual,
aspirador, equipo de oxigenoterapia, balén
autohinchable, material para intubacidn,
medicacion de urgencias, pulsioximetro,

Servei d'Ajuda Médica Urgent

_CONCLUSIONES

En este caso concreto el resultado final fue
satisfactorio. El paciente fue dado de alta
del Hospital el dia 5 de enero de 1996.
Nuestra reflexiéon es que acercando los
medios al usuario, se puede evitar el
aumento de la tasa de mortalidad por car-
diopatias isquémicas y otras patologias, y
que estos medios deben ser adecuados y
eficaces.
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Grado de satisfaccion
entre diversos equipos
de enfermeria
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INTRODUCCION

El asumir una actitud constructiva con respecto a las opiniones de los equipos de enfermerfa
representa conocer qué es lo que estos sienten y como se manifiestan ante la estructura orga-
nizativa del Hospital, ademds de c6mo son sus relaciones laborales dentro del mismo.

De la misma forma, queremos hacer un andlisis de aquellos aspectos negativos que nos han
presentado para que puedan evaluarse, con el fin de promover un cambio positivo del mismo.
Disponer de datos abundantes es necesario para analizar nuestras pretensiones, unos mas con-
ceptuales y otros mds explicativos. A pesar de esta diversidad puede intentar extraerse conse-
cuencias determinantes, si bien puede entenderse que se trata de una generalizacién limitada

y a veces algo imprecisa.

Todo comportamiento tiene una causa. Todo comportamiento va dirigido hacia una meta, aun-
que ésta sea inconsciente. Todo comportamiento es motivado, por lo cual observamos que las
personas se sienten motivadas a actuar a fin de satisfacer sus necesidades, asi pues: lo decisi-
vo es el grado de necesidades que las personas piensan que podran satisfacer con su actividad.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio se ha realizado en el 4mbito hos-
pitalario, incluidos servicios de urgencias,
U.CI, quir6fanos y matronas.

Por tanto, ha sido un drea hospitalaria amplia
que abarca a gran nimero de enfermeras y
auxiliares con turnos rotatorios y turnos de
mafiana.

El formulario fue redactado partiendo de un
largo esquema preparado por el equipo de
enfermerfa del Servicio de Reanimacién y
presentado a la Comisién de Investigacion y
a la Direccién de Enfermeria para su aproba-
cion.

Esta consta de doble hoja. En la primera se
recogen datos objetivos como edad, sexo,
antigiiedad, estado civil, bajas laborales y
categoria profesional. En la segunda hoja las
preguntas son dicotémicas y estdn basadas
en todo lo referente a trayectoria profesional.
Se entregaron 264 encuestas de las cuales
nos han llegado 78, y entre éstas algunas en
blanco.

El reparto de la encuesta se efectud en el mes
de noviembre y se di6 un plazo de 30 dias
para su posterior devolucion.

78 encuestas que tenfamos en nuestro poder.
A pesar de las reiteradas llamadas a los dis-
tintos servicios para la entrega de las mismas,
esto no surti6 el efecto deseado y nos pusi-
mos a trabajar con el material que nos habia
llegado.

Pensamos que la enfermeria como equipo
profesional que da una atencién directa y
continuada a la comunidad 24 horas al dia,
puede y debe dar informacién y datos sobre
cada una de las preguntas que se le formulan.
No contar con su opinién equivale a aportar
soluciones incompletas a la problemadtica
hospitalaria.

Todo esto es una oportunidad al derecho de
expresarse, tanto para bien como para mal,
analizar y estudiar las causas que lo motivan
y ofertar soluciones a los diversos problemas
que se derivan de las condiciones del trabajo.
Referente a los datos objetivos, vemos que
mayoritariamente son mujeres con una
media de edad de 42 afios y 16.5 afios de
antigiiedad. El porcentaje entre solteras y
casadas estd igualado y pertenecen al turno
rotatorio la mayorfa.

Se adjunta cuadro referente a estos datos y
resultados contabilizados de las preguntas al

SEXO:

MUJERES: . ... ............. 65
VARONES: .. ............... 4
NO CONSTA: .. ... .......... 9

ESTADO CIVIL:
SOLTEROS: . . ... ........... 32
CASADOS: . .. ............. 31
VIUDOS: . . ..o 2
SEPARADOS/DIVORCIADOS: .7

CATEGORIA

PROFESIONAL:
ENFERMERAS: . ... ......... 38
AUX. ENFERMERIA: .. ... ... 31

ANOS DE ANTIGUEDAD:
17 ANOS DE MEDIA
BAJAS POR
ACCIDENTE LABORAL:
11
BAJAS POR
MATERNIDAD:

30

TURNOS DE TRABAJO:

ROTATORIO: . ............. 54
MANANAS: . ..ot 7
NO CONSTA: . ............. 17
ACTIVIDAD:
ASISTENCIAL: . ............ 53
DOCENTE: . ................ 3
GESTION: . ................. 5



1? ;TE SATISFACE
TU TRABAJO ACTUAL?

En general se observa que se estd bas-
tante acoplado al puesto de trabajo. El
resto puede tener problemas de funcio-
nalidad en el contexto hospitalario,
como vacantes deseadas o miedo al
cambio.

25,60

74,40%

2% ;CAMBIARIAS DE SERVICIO?

44,60%

Paralelamente con la pregunta anterior
no desean cambiar aunque pudieran, pero
justo es destacar que los porcentajes no se

55,40

corresponden entre si, ya que si bien estdn

conformes con su puesto de trabajo el 74.4%
hay un 554% que desearian cambiar por un
25.6% que no estan satisfechos con su trabajo actual.

37 .CAMBIARIAS
DE PROFESION?

A pesar del abandono de algunos
profesionales en los ultimos tiem-
pos, se ve claramente la tendencia
a continuar.

62,80

4,00%

33,20%

3,00 7,30%
89,70%
9% ;SON ADECUADOS

LOS SALARIOS?

8% {ASPIRAS A PUESTOS
DIRECTIVOS?

Estas cifras pueden tener varias lectu-
ras y entre otras nos inclinamos por el
miedo a la responsabilidad directiva,
o bien por estar muy identificados
con su puesto de trabajo.

3,00 16,60%

La mayoria ha manifestado que no se
corresponde la responsabilidad con

la retribucién econdémica y conside-
ran que no estdn bien pagados.

1,04gu3

Q

73,40%

25,60%

O

80,40%

10" ;SI TE PAGARAN MAS
TRABAJARIAS MEJOR?

Es notorio que la calidad del trabajo no
estd en proporcién directa con los sala-
rios. La inmensa mayoria desarrolla su
trabajo lo mejor que puede, aunque los
salarios sean bajos.

4? ;REALIZAS TU TRABAJO

11? ;ESTAS INTEGRADA
EN TU EQUIPO?

Hay buena armonia dentro de los
equipos de enfermeria, aunque
l6gicamente también se dan com-
portamientos extrafios.

16,60

5,20

O

94,80%

12? ;COLABORAS EN

6,00% w2,00% 1
CON INTERES?
O Nos complacen las observaciones
92.00% de estas cifras ya que es estimu-
! lante el interés que se pone en el
trabajo bien hecho.
: O
5% ;PUEDE MEJORAR LA 3,208
CALIDAD EN EL TRABAJO? 12,89

Es obvio que todo puede mejorarse. Asi el

12.8% que manifiesta negatividad

puede

corresponder a las personas que no realizan su

LOS OBJETIVOS?

Cada dia hay mds colaboracién
para lograr los objetivos, aunque
existe un porcentaje que no cree

trabajo con la mdxima concentracion posible.

3,76 4,95%

91,29;:

7 CONTINUAR EN TU

6? ;TE PREOCUPA LA
RESPONSABILIDAD CIVIL?

Es un signo de clara manifestacion la
preocupacién y responsabilidad civil
que se origina con frecuencia en el
desarrollo del ejercicio profesional.

@

2,97%

PUESTO ES TU META?

43,76

O

83,40%

13? ;ESTAS INFORMADA
DE LAS ACTIVIDADES?

La informacién se supone que llega
por igual a todo el personal, todo

depende del interés que manifieste
cada cual en recibirla.

CQE)7,00%

12,30

en ellos.

2.
S

14? ; TE INFORMA
LA SUPERVISORA?

O

85,80%

Es evidente la inquietud que se
produce ante las expectativas de
cambio, aunque mas de la mitad
prefieren la estabilidad de su pues-

O

53,27%

Dado que los porcentajes estin muy
igualados respecto de la pregunta
anterior, hemos de pensar que hay
buena informacién por parte de las



@

O 3,005 15%,1,A ACTIVIDAD DE LA
25,60 SUPERVISORA ES POSITIVA?
Habria que analizar el porcentaje de
negativos y llegar a consensuar la
operatividad de la supervisora y la
O del resto del equipo.
71,40%

@

16 ;TE ESTIMULA Y AYUDA 2,943

LA SUPERVISORA?

W)

27,94
Puede haber una disyuntiva, bien por
parte de la supervisora, bien por parte
del resto del equipo, pudiendo darse
falta de motivacién o de integracion.

O

69,12%

17? ;CONOCES EL ORGANI-
GRAMA DEL HOSPITAL?

4,00%

Nos llama la atencién que més de la

mitad no conozcan ain el organigra-
O ma del hospital, después de la difu-

siébn que se ha dado por parte del
mismo.

O

42,20%
53,80 120

27,83%
18? ;coNocIENDO
EL ORGANIGRAMA,
ES EL IDONEO?

21,74

Como no se especifican las causas, no
podemos explicar porque no les pare-
ce bien el actual organigrama.

: 50,43%

19? ;LA DIRECCION,
DE ENFERMERIA
ES OPERATIVA?

8,40 16,30%

El entendimiento con las personas
que trabajamos es imprescindible, as{
pues habria que dar e inspirar mas
confianza por parte de todos.

O75,30%

20? ;TE IDENTIFICAS CON
EL EQUIPO DIRECTIVO?

Puede deberse al poco contacto fisico
que hay en los equipos de enfermerfa,
exceptuando a veces a las superviso-
ras.

81,55%

9,00 57,005 21* ;TRABAJAS CON UN
O EQUIPO SISTEMATIZADO?

Es obvio que los equipos asistenciales
tienen que tener continuidad en la siste-
mdtica de trabajo, por lo cual el por-

34,00 centaje de negativos puede deberse a

18,45%

22" ;TRABAJAS CON UN 3.00%
MODELO DE CUIDADOS?
36,10
Hay poca evolucién en el sistema de O
trabajo, y aunque se trabaja con un
modelo ya definido, se necesita
seguir incidiendo en este punto.
60,90%
38,50
23% ;TU EQUIPO
ES DINAMICO?
Relaciondndola con la pregunta
anterior, hay que inyectar mads
O dosis de optimismo y motivacion.
61,50%
, ool
24" ; TIENES ALGUN
PROBLEMA 24,30%
DE TRABAJO?
Los problemas laborales 16gica-
mente inciden en el dinamismo y
en la calidad del equipo.
71,70%
4,008 25" ;TU HORARIO DE
32,50 TRABAJO ES RAZONABLE?
O Habra que hacer un estudio para intentar

flexibilizar los horarios en la medida que
sea posible, e intentar dar opciones den-

O tro de la normativa legal.
63,50%

CONCLUSIONES

En el estudio de esta encuesta se cobija una inmensa gama de conceptos, actitudes y fun-
ciones: algunas de ellas han sido ya 1| por los proft de los
cuidados, otros aparecen como objetivos inmediatos y otros suenan asi como de ciencia-fic-
cion, enfocados desde la realidad cotidiana.

Sin embargo, existen desde hace tiempo focos del colectivo de enfermeria con movimientos
y gestos de desagrado, que son cuestionados incesantemente por otro grupo que esta moti-
vado y que se preocupa de avanzar.

La inquietud para alcanzar modelos mejores y la angustia por la carencia de motivaciéon
hace que surjan respuestas tan dispares como las que se recogen en esta encuesta.

Algunas respuestas contribuyen a desvelarnos la apacible rutina en que viven algunos pro-
fesionales, por la eclosion de otra parte de ellos que irradian preocupacion por participar en
el progreso de la enfermeria. Por estas causas, se justifican ahora mas que nunca el interés
que desde algunos sectores hacen converger el auge o el estancamiento de nuestra profesion,
asi como sus actividades, formacion y reciclaje.

La creciente importancia del descontento de la enfermeria en el ambito hospitalario esta
adquiriendo una di i0 iolégica y psicolégica de la vida en el trabajo y fuera del
mismo, afectando por igual a ambas.

Este nimero de variables a considerar seria incompleta si no se hubiera incluido el anilisis
de la estructura psico-social en la que el individuo se . Dicha or ion esta en gran
parte determinada por las caracteristicas del trabajo en si, y por las condiciones personales
del individuo.

En este contexto la necesidad de un modelo de or ion que ¢ le las expectativas
de los profe les o el d de otros son por si solos elementos distorsionadores de
adecuacion al rol psico-social de la mujer (elevado porcentaje).

Asi es como se nos plantea la necesidad de buscar una relacién de equilibrio entre las estruc-
turas del hospital, la consecucion de sus objetivos y la realizacién personal y profesional.
La justificaciéon de deter do compor de al profesi les hay que buscar-
la en muchas ocasiones en las raices educativas. El como se nos ofrece hoy cada determina-
da profesion es cc ia de una evolucién casi siempre coherente con la propia de la
sociedad.

Podria afirmarse que la profesién de la enfermeria, en general, es en nuestro pais la conse-
cuencia de lo que a lo largo de los afios, entre unos y otros, nos hemos empeiiado que fuera.
Cambiarlo puede costar mucho, porque la inercia y la forma de hacer las cosas no se modi-
fican con una orden, sino que cambian en el contexto.

Por esto nos preocupan los resultados de este estudio, ya que
se ve que derivan muchas consecuencias y se ve cusles son los motivos que cada uno tiene
para dedicarse a una u otra tarea.

Lo deseable seria una orientacion profesional que permitiese la adecuada canalizacién de
las reales motivaciones que muchos tienen, asi como la organizacién de nuestra sociedad de
forma que fuera posible para todos encontrar el encaje que le va a cada uno, en lugar que

idas tradicit \!
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Tener en cuenta el dolor del nifio es algo reciente y persisten adn muchas dificultades.
Actualmente, se constata frecuentemente un desfase entre la formacion tedrica de las enfermeras respecto
ol dolor y la persistencia de practicas de cuidados relevando mds la costumbre que la real reflexidn,
ocdsionando un cambio en el hecho de tenerlas en cuenta. En pediatria, la enfermera/o tiene un papel determinante
particularmente a la hora de tener en cuenta el nivel de evaluacién del dolor

En el més pequefio, ha sido admitido duran-
te mucho tiempo que la tolerancia del dolor no
planteaba problemas debido a que la inmadu-
rez de su sistema nervioso central le protegia
de la percepcion de flujos nerviosos “nocicep-
tivos”.

La maduracién de las vias del dolor se rea-
liza a partir de 1a 24-30 semana de la vida fetal,
las estructuras neuro-anatémicas y neuro-
humorales que transmiten el flujo “nocicepti-
vo” de la periferia hacia los centros son pre-

g
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mentos sugiere que la inmadurez de los filtros
de inhibiciéon segmentarios ocasionarfa una
potenciacion de la intensidad de los flujos
dolorosos.

Condicién previa: Creer la queja del nifio
Hay que evitar un cierto niimero de trampas:

La variabilidad de la expresién del dolor es
grande de un nifio a otro; las pequefias lesio-
nes pueden ser muy dolorosas o vividas por el
nifio en tanto que lo parecen mientras que el

>

su vecino, del mismo modo, un dafio impor-
tante en los tejidos no ocasionaré obligatoria-
mente una expresion dolorosa muy intensa.

A la pregunta “;te duele?” un nifio a menu-
do responde “no” aunque sea doloroso;
muchos nifios confunden la evaluacién del
dolor con la evaluacion de su valor, otros rehu-
saran admitir la realidad de su dolor para com-
placer a la enfermera o para evitar la inyeccién
que deberia calmarles.

La inmovilidad de un nifio a veces es enga-
fiosa. Un nifio que parece triste, inmdvil, no
comunicante puede expresar un dolor masivo.



lloros, agitacién, protestas.... que utilizamos
para reconocer el dolor no son especificas a
éstas y pueden ser fuentes de errores.

El més pequefio y el nifio pre-verbal nos
crean un cierto nimero de problemas.

Antes de la edad de dos o tres afios, el nifio
no puede ni verbalizar , ni localizar, ni descu-
brir su dolor. Sélo, los comportamientos del
niflo permiten determinar la presencia y la
intensidad del dolor, esto solo se puede saber
a través de una observacion prolongada y
atenta de la enfermera.

El recurso a una estandarizacion sistematica
de la observacién y seleccion de datos se reve-
la tanto mas necesario que el hecho de que el
dolor es una experiencia subjetiva e intima.

Los instrumentos de evaluacién son medios
obligatorios de reconocimiento y de segui-
miento.

Aportan, por afadidura, una ayuda racional
que permite al nifio expresar mejor lo que
siente.

En el cuadro de su propio papel, toda enfer-
mera tiene el deber de evaluar el dolor de un
nifio con el fin de contribuir a su alivio, las
evaluaciones regulares permitirdn un ajuste de
las terapéuticas.

Es la evaluacién del dolor por el propio
nifio.Estos métodos son utilizables a partir de
cinco o siete afios en nifios capaces de expre-
sar sus sensaciones y de comprender las ana-
logias visuales presentadas.

La escala visual analégica (EVA): En el
nifio, el EVA es a menudo presentado bajo la
forma de una linea recta vertical amenizada de
colores. La valoracién se hace entre 0 y 10
afios o entre 0 y 100. La fiabilidad y la validez
de este instrumento han sido demostradas en
el nifio. Antes de los 5 afios las respuestas
binarias son observadas a menudo: no hay
dolor 0 muchisimo dolor.

La escala numérica simple: En ausencia
del EVA, el nifio es capaz de sefialar el dolor
entre 0 y 10,. Este método es una alternativa
para los nifios que tienen dificultades de com-
prension del EVA.

Escala verbal simple: El nifio debe deter-
minar la intensidad de su dolor sobre cuatro
niveles: nulo, débil, moderado o intenso.

El nifio despierto, puede autoevaluarse a
partir de estos tres instrumentos en la sala de
despertar.

Las laminas de rostros: Nifos de dos a
cuatro afios: Las representaciones de rostros

dolor , son propuestas al nifio. La validez de
este instrumento es discutido debido a que el
componente emocional es demasiado impor-
tante.

El dibujo: El nifio elige cuatro colores dife-
rentes representando cada uno, una intensidad
de dolor . Enseguida, €l pinta sobre el dibujo
de un hombre su zona dolorosa con el color
correspondiente a la intensidad. El dibujo es
utilizado desde la edad de seis afios.

El test de vocabulario Cuestionario
Dolor Sant- Antoine ( ODSA): es utilizable
en el nifio grande y adolescente. Se propone
la eleccién de adjetivos cualificando diferen-
tes sensaciones dolorosas, el nifio indica los
adjetivos més préximos a lo que percibe. Este
test es un medio interesante para el diagndsti-
co de dolores “neurégenos”

Los métodos de hetero-evaluaciéon o
“cuadros comportamentales”

Es la evaluaciéon por un observador de
manifestaciones comportamentales sefialando
la presencia de un dolor . Las clase de edad y
la duracién del dolor guifan la eleccién de los
cuadros de hetero-avaluacion. Clasicamente,
distinguimos el dolor agudo postoperatorio de
“el dolor que dura”

Resultado AMIEL-TISON: Resultado de
dolor postoperatorio para los nifios de 0 a 3
meses. 10 items son valorados de 0 a 2. Un
nifio calmado es valorado en 20, un resultado
inferior a 15 necesita una terapéutica adaptada.

Resulatdo CHEOPS (childrens hospital
of Eastern Ontario Pain Scale / Hospital de
nifios del Este de Ontanio. Escala de dolor):
Evaluacion del dolor postoperatorio del nifio
de 1 a5 afios: 7 items son valorados de 0 a 3.

Resultado OPS ( Objetive Pian Scale /
Objetivo Escala del dolor: Escala de dolor
adaptada a los nifio menores de 5 afios: 5 ftems
son valorados de 0 a 2, el primero es un ftem
fisiolégico (presion arterial)

Escala EDIN (Evaluacion del dolor e
Incomodidad del Recién Nacido):
Prematuros y recién nacidos hospitalizados.
Las enfermeras rellenan el cuadro después de
muchas horas de observacion.

Escala DGR (Dolor Niiio Gustave
Roussy) : Consta de 10 ftems valorados de 0
a4,divididos en tres partes: signos directos del
dolor (5 items), la expresion voluntaria del
dolor (2 items), la atonia psicomotriz (3
items).

Los cuadros de hetero-evaluacion son utili-
zados, bien desde que un nifio es pequefio para
expresar su dolor, bien mientras el nifio es

El lugar de los padres:

El dolor es un fenémeno complejo someti-
do a acontecimientos exteriores. En el nifio, el
aburrimiento, la pérdida de referencias, el
miedo, van a influenciar en su comportamien-
to y en su expresion del dolor

El mantenimiento y/o el restablecimiento de
los vinculos entre padres y nifios deben ser una
prioridad para el personal sanitario; el nifio no
comprende el significado de la enfermedad,
hasta los 7 u 8 afios los pequefios no tienen
nocién del tiempo, algunos viven la hospitali-
zacién como un castigo, por ejemplo “porque
dos dias antes se habia portado mal con su her-
mana pequefia”. El papel de la enfermera es el
de privilegiar la presencia de los padres. Desde
la sala de despertar, es aconsejable por el bien
del nifio, que los padres estén con él. Durante
la hospitalizacion, la presencia de los padres
(comidas, cambios...) es indispensable.

El dolor agudo es el mas comin

Puede dar lugar a un dolor (madurativo) y
estructural, el nifio aprende los limites de su
cuerpo y de su entorno. Puede tratarse también
de un dolor de “sefial de alarma”, es el caso del
dolor de la fosa iliaca derecha que oriente el
diagnéstico hacia una crisis de apendicitis.

El dolor agudo iatrégeno o dolor provoca-
do por las curas

Es intolerable e indtil. Este sufrimiento
padecido por el nifio puede ser tratado gracias
a la reflexién y a la voluntad de los equipos
médicos y para-médicos. La reagrupacion de
las extracciones sanguineas, la crema anestési-
ca local transcutdnea antes de una puncién
venosa o lumbar, la anestesia general para las
endoscopias... son los medios preventivos
reconocidos como eficaces.

El dolor postoperatorio

Es previsible. Dura generalmente de 48 a
72 horas. Una estrategia de cuidados debe
elaborarse durante la visita pre-anestésica en
colaboracién con el nifio y los padres; duran-
te este reencuentro, €l médico anestesista
explica el protocolo antidlgico y somete a
prueba la comprension del instrumento de
auto-evaluacion por el nifio.

Eventualmente, en funcién de la interven-
cién, el médico anestesista presenta la
bomba analgésica de auto-control y le expli-
ca como podré controlar su dolor. En el pos-
toperatorio, la enfermera evalda de forma
sistemadtica el dolor. Después de la adminis-
tracion de antialgicos, vuelve a evaluar hasta



El dolor crénico o “‘el dolor que dura”

La definicién de un dolor crénico es especi-
fico en pediatria. Se puede evocar desde el
periodo postoperatorio, el cuadro de dolor cré-
nico acompafiado de un desinterés por el
mundo exterior, de una escasez de movimien-
to, de gestos y palabras. Este cuadro se supera
después de establecer una terapéutica antilgi-
ca en dosis eficaces, el nifio vuelve a ser ale-
gre y comunicativo.

Es intil hacer dafio para curar: evitar las
vias intramusculares y subcutdneas

La via intravenosa es la via de la aneste-
sia. Durante la visita pre-anestesica, el nifio
habr4 elegido entre la méscara o la inyeccidn,
esta eleccion se respetard y la crema anestési-
ca local transcutdnea deberd ponerse una hora
antes. Las perfusiones son origen de angustia
y estrés en el postoperatorio, la via oral serd
reanudada lo antes posible.

La via rectal es la mds comtin en pediatria.
En ausencia de via venosa y si la via oral estd
prohibida, los antidlgicos y la premedicacion
se administrardn por via rectal. Esta via de
administracion es conocida por los nifios y por
lo tanto vivida sin demasiado estrés.

La via oral es la via privilegiada, su reanu-
dacidn es el objetivo primordial para el nifio.

Las anestesias loco-regionales estdn reser-
vadas, en general bien al periodo peroperato-
rio o al periodo postoperatorio inmediato. Es

cién o ausencia de sensaciones en una parte de
su cuerpo, y explicarle que es temporal

La analgesia auto-controlada

La educacion es esencial y los padres debe-
ran siempre estar asociados. El nifio, sobre los
6 afios, capaz de auto-evaluarse podria utilizar
una bomba de analgesia auto-controlada. En
pediatria, el flujo continuo es a menudo aso-
ciado a los bolus. Es necesario definir con el
nifio, las nociones de bolus y de periodos
refractarios, y precisarle que es €l s6lo quien
aprieta el botén, que un fondo doloroso per-
sistird y que no debe esperar la reaparicion del
dolor para apretar de nuevo. Mediante una
ayuda, un nifio es apto a controlar su dolor y
utilizar una bomba de analgesia-controlada.

Los medios no farmacologicos

La informacién, el juego, la personalizacién
de los lugares, los interventores , son medios
para los cuidados del dolor

Los tratamientos farmacologicos

El dolor puede ser tratado eficazmente en la
mayoria de los casos, pese al limitado nimero
de analgésicos utilizables en pediatrfa, en
Francia. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha clasificado los antidlgicos mas fia-
bles que la morfina en tres escalas:

Escala 1 de la OMS: El paracetamol, la
aspirina y los antinflamatorios no esteroideos.

Tienen un efecto limitado y aparecen rdpido
insuficiencias frente a un dolor moderado e

Escala 2 de la OMS: La
(nalbufina ) es un derivado
morfinico. Es utilizada en
pediatria 'y administrada por
via intravenosa o intrarectal.
Encontramos a menudo una
L sedacidn inicial, no obstante se
encuentran muy pocos efectos
indeseables.

La codeina en Francia, sélo
la via oral es disponible con
una limitacién de su utilizacién
a partir de los 15 afios. Algunos
nifios la rechazan a causa de su
mal gusto.

Escala 3 de la OMS: La
-‘ﬁ morfina es el producto de refe-

| rencia de todos los morfinicos.
Es el analgésico mas empleado
|y el més eficaz en el tratamien-
' to de dolores intensos. La apa-
ricion de efectos indeseables
constituye la tnica limitacién
con respecto a la aumentacion
de las dosis.
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La introduccion de la morfina, fuera de las
salas de despertar necesita una formacion pre-
via de las enfermeras en la vigilancia clinica
de los nifios. Los protocolos escritos, claros y
un seguimiento personalizado de los nifios
son indispensables.

Dos elementos componen esta vigilancia: la
evaluacion de la intensidad del dolor y la bus-
queda de efectos indeseables.

e la auto o la heteroevaluacion repetida del
dolor del nifio va a permitir el ajuste del tra-
tamiento. Esta evaluacion serd reproducida
30 minutos después de cada inyeccién de
antialgico.

* La buisqueda de efectos indeseables necesita
una medida regular de los resultados de
sedacién y de la frecuencia respiratoria. Las
nduseas, vomitos, pririto y globo vesical
son los efectos secundarios mds corrientes
en pediatria.

Los cuidados del dolor en pediatria son
complejos y multifactoriales. Ahora es
posible evaluar el dolor en el nifio peque-
o, el mas grande es capaz de auto-eva-
luarse. Los medios terapéuticos técnicos
y medicinales permiten controlar el dolor.
El equipo de enfermeria juega un papel
fundamental en cada una de las etapas del
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Comunicacion es el proceso interpersonal en el que
los participantes expresan algo de si mismos a través
de signos verbales o no verbales con intencion de
influir de algun modo en la conducta del otro.

La comunicacion funciona tnicamente en presente,
aqui mismo, en este momento. No es algo facil,
necesita un aprendizaje, comunicamos con toda
nuestra persona, de ahi que me comunico desde mi
autoestima o bajo estima, desde mis valores éticos,
desde mis ideales, ansiedades... La otra persona se
comunica de la misma manera, por lo que la

conclusion es clara: si no nos entendemos atin
hablando de lo mismo, ni mucho menos sentimos lo
mismo, es dificil o imposible comprenderse. | cwlede

PRINCIPIOS QUE RIGEN
LA COMUNICACION

La comunicacién es un proceso de intercam-
bio de mensajes entre 2 personas, la comuni-
caciéon y el comportamiento son practica-
mente lo mismo, por lo que hay que tener en
cuenta que para que exista una buena comu-
nicacioén es necesario: expresarse con clari-
dad, conocer bien el significado de las pala-
bras que vamos a emplear, la entonacién que
damos a las mismas y los gestos con que las
acompafiamos.

MODELOS DE COMUNICACION, segiin
VIRGINIA SATIR, con alguno de ellos
podemos sentirnos identificados en algin
aspecto.

* SISTEMA DE C. PASIVO-APLACA-
DOR: segtn el cual el individuo permite
que sean los demas los que decidan por €l.

*S. DE C. MANIPULADOR: es aquel que
busca satisfacer la voluntad del otro indivi-
duo por medios no explicitos, nada claro.

la expresion hostil de los propios deseos a
través de las palabras o acciones que obli-
gan al otro a someterse a ellas.

*S. DE C. INTERPERSONAL.: es tedrica-
mente perfecto y razonable, pero no
demuestra ningtin sentimiento.

*S. DE C. AFIRMATIVO: implica 2 tipos
de respeto, el respeto a uno mismo y el res-
peto hacia los demds, reconociendo las
necesidades, ideas y derechos del otro, éste
serfa el sistema ideal.

LA OBSERVACION MEJORA LA COMU-
NICACION: La observacién es una funcion
bésica y primordial de enfermeria, mediante
la misma se obtiene informacién que va a
constituir un elemento bdsico para unos cui-
dados de calidad. Nuestra profesion serd mds
cientifica cuanto mds sepa observar, consi-
guientemente después hay que analizar, com-
parar e interpretar lo observado. Cuando un
enfermo decide comunicarse con el enferme-
ro-a es porque tiene necesidad de hacerlo,
algo ocurre en su interior: se siente molesto,
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ese estado elige la sefial que puede alertar a la
otra persona.

ACTITUD EMPATICA: Empatia es la capa-
cidad de comprender o percibir correctamen-
te lo que experimenta nuestro interlocutor,
comunicarle esta comprension en un lengua-
je acomodado a sus sentimientos y entende-
miento. Empatia de tono y modo, no hablar
con voz cansina, como expresando que nos
estan molestando. Empleo de lenguaje acor-
de con el Iéxico, cultura y edad de los pacien-
tes.

El respeto y la autenticidad son actitudes
imprescindibles para conseguir una buena
comunicacion con los pacientes, el respeto
no se comunica mediante palabras, sino a
través de acciones y actitudes, se manifiesta
mediante la voluntad de estar a disposicion
del paciente, viéndolo como una persona
unica y fomentando su autonomia. Ser autén-
ticos significa estar en actitud de ayuda y
escucha a los pacientes: bajarse del pedestal
y ponerse al mismo nivel de los pacientes, no



COMUNICACION VERBAL: ¢s la que se rea-
liza a través de la palabra, es el instrumento
méas importante que tenemos a nuestra dispo-
sicién para hacer que nuestra vida y la de los
pacientes sea satisfactoria o insatisfactoria. El
hecho de poder hablar de nuestros problemas,
dificultades, preocupaciones, en el contexto de
una relacién permite que nos sintamos mas
felices y menos ansiosos, aunque bien es ver-
dad que la comunicacién oral crea no sélo bie-
nestar sino también insatisfaccion, es fuente de
sensaciones agradables y desagradables.

El paciente a veces no colabora debido a muil-
tiples causas: las palabras utilizadas no son las
que corresponden a su vocabulario habitual.
Informacién inadecuada previa, porque parti-
mos de la base que el paciente tiene el mismo
cuadro de referencia que nosotros y a menudo
no es asi. Debido a la insatisfaccion: se siente
incomprendido y no tiene posibilidad de pedir
explicaciones. Desconformidad con el trata-
miento que se le estd dando y por dltimo a
veces por la baja calidad de los resultados
médicos y de enfermeria, un paciente nunca
colaborard en algo de lo que no se siente res-
ponsable.

OBJETIVOS DE LA COMUNICACION
ORAL CON EL PACIENTE

* Informacién, teniendo en cuenta las palabras
que utilizamos.

» Comunicacién de confianza, seguridad y
bienestar al paciente.

* Influenciar al paciente a colaborar en situacio-
ne< concretac motivandole en ecta direccidn

para que se sienta mejor, aumentando
la autoestima y economizando incluso
tiempo en acciones concretas. Cuanto
més cdlida sea la relacion, el paciente
se sentird mds implicado y colaborard
mucho méds, pues su principal deseo
es recuperarse. En momentos puntua-
les es importante entretener al pacien-
te, asi conocerd y diferenciard cudndo
estamos con €l por pasar el rato o con
otra finalidad.

COMUNICACION NO VERBAL: Ia
palabra no es la tinica responsable de
la comunicacidén, para ésta utiliza-
mos ademds de las palabras: el tono
de las mismas y los gestos con los
que las acompafiamos, en ocasiones
puede transmitir intenciones mds
profundas: ej. tenderle una mano al
paciente, una mirada de carifio...

PROBLEMAS MAS FRECUEN-
TES EN LA RELACION ENFER-
MERA-O CON EL PACIENTE

El empleo de terminologia médica. Problemas
de expresion del paciente, a veces no sabe
contestar a preguntas que se hacen de forma
estandarizada y no comprende. A menudo nos
falta tacto y habilidad para captar las emocio-
nes de los pacientes para poder darle salida.
El aprendizaje de estas habilidades aumentarfa
nuestra efectividad como: saber escuchar,
saber responder, observar y saber dar una
informacién clara, concisa y especifica.
Escoger formas précticas de recogida de infor-
macién y comunicar el diagndstico con pala-
bras adecuadas a cada paciente.

ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL PA-
CIENTE: La enfermedad es un estado fisico y
emocional que crea angustia e incertidumbre en
la persona que la padece y en su entorno fami-
liar y social. Los pacientes llegan a la U. de
Reanimacién cuando han sufrido un traumatis-
mo importante o cuando su enfermedad se
encuentra en un estadio decisivo para su vida,
muy a menudo a camino entre la vida y la muer-
te, es en este momento cuando precisan cuida-
dos constantes para mantener las funciones vita-
les y el equilibrio fisiolégico con el menor coste
psicoldgico posible. Dependen de las médquinas
y del personal, estdn en un ambiente desconoci-
do, el tnico nexo de unién con su ambiente
familiar es el personal sanitario.

De las relaciones que se establezcan con el
paciente dependerd en gran medida que éste cola-
bore y asuma sus limitaciones o el éxito de recu-
peracion o bien, por el contrario, nos encontrare-
mos con un grado importante de frustracion que

El profesional de enfermerfa debe observar y
detectar los cambios emocionales del paciente,
comunicarlos e indicar si fuera preciso la inter-
vencién de un especialista, la permanencia con-
tinuada de un familiar o el traslado a otra unidad
menos compleja siempre que sea posible.

Con el paciente en coma se debe tener un
especial cuidado, no se sabe cientificamente si
oye 0 no, se actuard siempre como si éste
oyera, habldndole y explicdndole todo cuanto
se le vaya a hacer, evitando comentarios sobre
su gravedad o prondstico.

ALTERACIONES PSICOLOGICAS DEL
PACIENTE: Pueden ser producidas por la pro-
pia patologia y la accién de los medicamentos:
hipoxia = excitacién, bajo volumen = cuadro
de demencia... y también por su entorno: deso-
rientacién temporo-espacial, sensaciéon de
muerte inminente, miedo (por el significado de
estas unidades en el ambiente popular).
Trastornos del suefio por: luces, ruidos, alar-
mas... Técnicas invasivas propias y ajenas.
Falta de contacto fisico con el exterior: fami-
lia, amigos...

El paciente se puede ver afectado psicoldgica-
mente también por: el stress, la monitorizacién
y sus alarmas y el modo de trabajar del perso-
nal.

Se deberia de tener en cuenta los factores que
pueden reducir de alguna forma estas altera-
ciones, podiamos considerar los siguientes: la
seguridad del personal sanitario al realizar téc-
nicas, su explicacion y justificacion.
Individualizacién de cuidados, didlogo con el
paciente de su situacion particular y facilitar en
lo posible el contacto con sus familiares.
Disminuir en lo posible monitores, alarmas,
luces y ruidos, respetando las horas de suefio
(nocturno, siesta). En resumen, hacer mas
agradable su estancia en estas unidades, pro-
curando bienestar y comodidad.

ASPECTOS PSICOSOCIALES
DE LA FAMILA

El papel de la familia con los enfermos en las
U.U. de Reanimacion es fundamental, en el
plano emocional, la familia es el principal
soporte afectivo para el paciente, la propia
familia estd afectada por la enfermedad y
mucho més si el estado critico del paciente se
prolonga, se ven alterados: su sistema de vida,
relaciones sociales y su conducta normal, por
todo ello, la familia con frecuencia requiere
atenciones del personal de enfermeria.

Las reacciones psicoldgicas de los familiares
generalmente se manifiestan con emociones
diversas: temor, angustia que da lugar a una
cierta reaccién de huida del problema y tam-
bién con sufrimiento y aceptaciéon dolorosa.



coldgicas del enfermo moribundo, porque su
aptitud se puede manifestar mediante senti-
mientos de cdlera, rechazo, depresion... Debe-
mos orientar a los familiares para que sepan las
necesidades y reacciones de los enfermos, ale-
jandolos de todo sentimiento de culpa.

La asistencia religiosa es otra de las facetas en
las que enfermeria tiene un papel casi exclusi-
vo, es la familia la que habitualmente nos
orienta en esta direccién, debemos por tanto
hacer los requisitos que sean necesarios para
que se cumplan los deseos, tanto del enfermo
como de la familia cuando éste no puede
hacernos participes de los suyos.

Una enfermedad grave y prolongada supone
para la familia una sobrecarga no sélo psiqui-
ca, sino también fisica y econdmica. No des-
cansan lo suficiente y todo ello hace mella en
su resistencia, nosostros hemos de animarles a
que tomen descansos frecuentes y si puede ser
advertir de esto delante del enfermo para que
éste no culpe a la familia de sus ausencias.
Las visitas en estas U.U. estdn limitadas segtin
criterio de cada Unidad, asi como por razones
de espacio y técnicas frecuentes, debemos de
facilitar un espacio cémodo, nuestro apoyo e
informacién sobre aspectos del estado del
paciente.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PERSO-
NAL DE ENFERMERIA

* El objetivo primordial de las U.U. de
Reanimacién es mantener las constantes vita-
les del paciente y el objetivo general es propor-
cionarle el soporte vital y los cuidados necesa-
rios para que supere la fase critica de su enfer-
medad, facilitando su posterior recuperacion.

* Son U.U. que cuentan con equipamiento téc-
nico de alta precisién y exigen abundantes
recursos materiales y humanos. Las enferme-
ras-os de estas unidades requieren una mayor
formacién y adiestramiento profesional, su
trabajo se desarrolla en un medio dominado
por la incertidumbre, demanda y exigencia, a
consecuencia del tipo de pacientes que se
atienden, muestran una variada gama de nece-
sidades fisicas y psicoldgicas, siendo atendi-
das en su mayoria por personal de enfermerfa.
* Entre sus cualidades son fundamentales entre
otras: los reflejos y la estabilidad emocional,
porque se viven a diario situaciones limite:
riesgo fisico, urgencia, dolor y muerte. “A
MAYOR CONTACTO CON EL DETERIO-
RO 'Y LA MUERTE, MAYOR GRADO DE
ANSIEDAD EN EL P. DE ENFERMERIA”.
* Este clima genera estados de inquietud, ten-
sién y ansiedad. Debe ser un profesional alta-
mente preparado tanto en técnicas como en
patologias, actuar en equipo, asumir responsa-
bilidades en sus tareas y toma de decisiones.

del equipo y la seguridad en sus actuaciones.
Se establece una relacién enfermera-o/pacien-
te en la que pasamos a formar parte activa de
su vida teniendo que actuar como mediadora
entre la familia y el médico/paciente. El médi-
co informa de la situacién clinica del paciente,
utilizando en la mayorfa de los casos un len-
guaje técnico que la familia en ocasiones no
comprende, somos nosotros los encargados de
contrarrestar esa ansiedad, informando sobre
el estado del enfermo en otros aspectos.
Sobre aspectos de 4mbito familiar y compren-
sible: pasé buena noche, estd més tranquilo,
comid mejor, recuerda algo del accidente...
El papel del personal de enfermeria sufre
cambios importantes debido a varios facto-
res: debe distribuir su tiempo en atender al
paciente y a la maquina, debido a la intro-
duccién de tecnologia avanzada en estas uni-
dades, pero la asistencia al paciente no sélo
obedece al tratamiento técnico, sino que
sigue dependiendo de un tratamiento “huma-
no”. Esto da lugar a una situacién perma-
nente de tension debido a las responsabilida-
des frente al paciente y la presencia de la
enfermedad, el dolor y por tltimo la muerte.

STRESS DE LA ENFERMERA-O
EN ESTAS UNIDADES

Se entiende por stress las situaciones de ten-
sién que pueden traducirse en estados de
angustia y ansiedad, creados por factores
externos o internos y la combinacién de
ambos, que son vividos por los individuos
como una amenaza o agresion ante la cual no
se responde de manera adecuada, ni se cuenta
con los elementos necesarios para poder
afrontarla, la enfermeria de estas unidades
desarrolla su trabajo en un ambiente condicio-
nado por la presencia de la muerte, con perso-
nas gravemente enfermas, la atencién y cuida-
do de éstos constituye una de las tareas mds
agobiantes del personal de enfermeria, el
desempefio de su labor provoca sentimientos
contradictorios, cuanto mds comprometida es
la relacién enfermera/paciente, mayor es la
posibilidad de que se vivan situaciones de
ansiedad y tension.

CAUSAS GENERADORAS DE STRESS:
Seguin diversos estudios la tensién que puede
llegar a producir stress viene condicionada por
varios factores:

* FACTORES AMBIENTALES: relaciona-
dos directamente con el ambiente fisico de tra-
bajo, condiciones fisicas de la U., exposicién a
peligros fisicos, volumen y picos de trabajo
provocados en momentos puntuales: ingreso
de enfermos, personal nuevo... fallo de apara-
tos y por tltimo el estado de los pacientes y

* FACTORES DERIVADOS DEL USO DE
TECNOLOGIA: esfuerzo mental: debemos
saber entender e interpretar las sefales que
emiten las distintas maquinas: falsas alarmas,
aprendizaje inadecuado...

e FACTORES DERIVADOS DE LAS
RELACIONES INTERPERSONALES: con-
flictos con otros profesionales: doble presion,
por una parte las demandas del paciente y por
otra la obligacién de consultar al médico, la
recepcion de drdenes contradictorias, falta de
confianza y recorte de la autonomia personal.
* FACTORES ORGANIZATIVOS-BURO-
CRATICOS: mala organizacién y distribucion
de tareas, excesivo papeleo, horario inflexible
y sobrecargado, aumento de responsabilidades
administrativas y falta de recompensas.

* FACTORES PROFESIONALES: contacto
con el dolor y la muerte del paciente, a veces
éstos son agresivos, exigentes y poco colabo-
radores, se realizan entonces tareas ingratas y
repetitivas. Falta de promocién profesional y
bajo salario.

* FACTORES RELACIONADOS CON
DISTINTAS EXIGENCIAS: son todas aque-
llas causas que someten a la enfermerfa a una
tension constante por tener que realizar accio-
nes contrarias a sus expectativas, falta de tiem-
po, insuficientes recursos y conocimientos
para desempefiar su trabajo: exigencia de pre-
paracion y especializacion, responsabilidad en
la aplicacion de técnicas agresivas, ser reque-
rido en varios sitios a la vez, presiones de los
familiares y por tltimo: permanente estado de
alerta y observacion.

* EL STRESS LABORAL AFECTA AL P.
DE ENFER. EN VARIOS ASPECTOS: fisi-
cos (trastornos gastrointestinales, motores y
hormonales), psiquicos (ansiedad, agresivi-
dad, trastornos del suefio, cambios de habitos,
despersonalizacién...) y profesionales (falta de
interés, deficiente calidad de los cuidados,
intolerancia y necesidad de mds tiempo para
realizar el mismo trabajo). Todo lo expuesto
repercute en el &mbito familiar y social, sobre
los usuarios y en la empresa.

CONCLUSION

A pesar de todas las dificultades y de todos los
factores que provocan stress, el trabajo en las
U.U. de Reanimacién o similares, nos ofrece
la posibilidad de ser valorados positivamente
por la sociedad y sobre todo por el paciente,
nos da la oportunidad de poner en préictica
todas nuestras habilidades humanas e intelec-
tuales: con maduracion psicoldgica, resisten-
cia fisica, buena preparacion técnica y una
gran dosis de entusiasmo, ilusion, interés y
ganas de superacion, hardn que nos sintamos
realizados en nuestro trabajo diario, por duro e
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INTRODUCCION

Uno de los retos en los cuidados de enfer-
merfa, en las unidades de recuperacién post-
anestésica (URPA), se centra en la deteccién
precoz de las situaciones de riesgo, su diag-
ndstico correcto y aplicacion de cuidados
segun necesidades del paciente.

En estas unidades, una de las lineas de
investigacion en enfermeria debe ir encami-
nada a la deteccion de las causas que provo-
can O concomitan con estas situaciones de
riesgo.

Para la identificacién o diagndstico de estos
problemas es conveniente que la enfermera
siga unos patrones de valoracién adecuados.

Los trastornos ventilatorios y de difusién
que provocan Hipercapnia, son uno de los
problemas que pueden aparecer en los
pacientes de estas unidades y que deben ser
diagnosticados precozmente por las enferme-
ras.

Estas necesidades de diagnéstico precoz de
los problemas del paciente nos ha motivado
para iniciar estudios que identifiquen los pro-
blemas mds frecuentes, reales y potenciales, y
de esta forma, poner en marcha métodos de
trabajo que nos permitan disponer de proto-
colos consensuados en nuestra unidad.

Se conoce por Hipercapnia al aumento de
la concentracién parcial de didxido de carbo-
no (PaCO2) en sangre arterial superior a lo
normal, considerdndose normal para adultos,
cifras entre 35-45 mm de Hg.

La Hipercapnia es una complicacién fre-

1.- Hipoventilacién debido a:
- Posicién quirtirgica.
- Aumento de resistencia en las vias aéreas.
- Disminucién del estimulo respiratorio por
los anestésicos.

2.- Aumento de la presion en las vias aéreas
por trombosis y embolias pulmonares.

3.- Inspiraciones cortas y rapidas.

4.- Un aumento en la produccién de anhidrico
carbénico por aumento del consumo de
oxigeno, como puede ser:

- Hipertermia - Crisis tiroideas

- Temblores - Liberacion de catecolaminas

Por otro lado, el enfermo con hipercapnia
sufre afectacion directa del musculo cardiaco
y de la musculatura lisa de los vasos sangui-
neos, a la vez que se produce una estimulacién
refleja del sistema simpético-adrenal, tradu-
ciéndose en el enfermo en taquicardia e hiper-
tension arterial (HTA) precoz (por el aumento
de la combustién de oxigeno) y una taquicar-
dia e HTA tardia (por disminucién del sumi-
nistro de oxigeno al miocardio).

La Hipercapnia se acompafia de una libera-
cién de potasio de las células al plasma que
conlleva una hiperpotasemia.

La Hipercapnia crénica aumenta la reabsor-
cién renal del bicarbonato produciéndose una
Alcalosis Metabdlica Secundaria o Compen-
sadora.

El efecto respiratorio estimulador maximo
lo produce la PaCO2, valores elevados, hacen
que este estimulo se anule y aparezca depre-
sién o incluso paro respiratorio.

Para la realizacion de este trabajo, nos plan-
teamos los siguientes objetivos:

1.- Conocer la incidencia de Hipercapnia en la

URPA del Hospital Nuestra Sefiora de

Candelaria.

2 .- Identificar grupos de pacientes con mayor

riesgo de desarrollar Hipercapnia en el posto-

peratorio inmediato en la unidad de URPA del

Hospital de Ntra. Sra. de Candelaria.

3.- Estudiar las complicaciones derivadas o

asociadas a la Hipercapnia.

4 .-Determinar los criterios de valoracion del

paciente para la deteccion de Hipercapnia,

protocolizando las actuaciones del personal de

MATERIAL Y METODO

Para la elaboracion de este trabajo se han
realizado 3 tipos de estudios.

1.- Andlisis Bibliogréfico.

2 .- Estudio prospectivo.

3.- Trabajo con grupo de expertos para la
elaboracién del protocolo de actuacién
ante el paciente con Hipercapnia.

1.1.- Se realiz6 consultando en la hemeroteca

y Medline en los ultimos cinco afios (1990-

1995) asi como textos de los tdltimos afios.

1.2.- El estudio prospectivo se realizé con una

muestra de pacientes ingresados en URPA

del hospital de la Candelaria durante los
meses de junio, julio y agosto de 1996. Se eli-
gieron estos meses dado que la incidencia
quirdrgica en este hospital se mantiene.

Ademds, la plantilla de enfermeras que pres-

taba cuidados en estas fechas era la habitual

en el servicio.

Para realizar el trabajo, se seleccionaron al
azar uno de cada seis de todos los pacientes
que ingresaron en el periodo descrito, inde-
pendientemente de la técnica quirirgica y
anestésica empleada, se desecharon todos
aquellos que acudian con respiracién mecéni-
cay los menores de 14 afios.

La muestra la constituyen 203 pacientes de
un total de 1.381 que acudieron a la unidad en
este periodo, al extrapolar los datos obtene-
mos una fiabilidad del 95,5% con un error
muestral de +/- 6,5.

Para la recogida de datos se elaboré una
ficha con los siguientes grupos de variables.

- Datos generales del paciente: edad, sexo,
talla, peso.

- Recogida de analitica protocolizada siguien-
do técnica de puncién arterial con jeringa
capilar a los efectos de determinar la hiper-
capnia al ingreso, a los cinco minutos, a los
15y alos 30. Otras variables analizadas fue-
ron: P02, Saturacion de 02, Ph, y
Bicarbonatos.

Se consideraron valores normales segin el

protocolo de nuestro hospital.

Ph =735,745 SatO2 = 95-97

Pc02 = 35-45 Hco3 =19-23



Los pacientes fueron clasificados ademés
seguin el ASA. (Clases de estado fisico segin
la American Society of Anesthesiologists).
Clase 1.- Paciente Sano.

Clase 2.- Paciente con enfermedad sistémica
moderada.

Clase 3.- Paciente con enfermedad sistémica
grave que limita su actividad pero no
es incapacitante.

Clase 4.- Paciente con enfermedad sistémica
grave que limita su actividad pero
que es incapacitante y supone una
amenaza constante para su vida.

Clase 5.- Paciente moribundo que probable-
mente no sobrevivird 24 horas con o
sin intervencion.

Cuando el procedimiento de la anestesia se
efectiia de manera urgente se afiade una E de
emergencia a la clase ASA.

Larecogida de datos la efectuaron el total de
las 12 enfermeras del servicio a las que pre-
viamente revisado por un grupo de expertos
del drea y de las Escuelas de Enfermeria.

El andlisis de los datos se realizé con el pro-
grama estadistico rsigma se elabord la estadis-
tica descriptiva utilizando frecuencias y corre-
lacién de porcentajes junto con chi 2.

RESULTADOS

La poblacién estudiada fue de 1.381 pacien-
tes constituyéndose la muestra por 203 sujetos
(14,70%) con una edad media 49.12 afios y un
error estandar de la media de 1.31, el minimo
de edad fue de 16 afios y el maximo de 92,y
un intervalo de confianza para un p<0,05 entre
4654y 51.71.

Por sexo el 125 (61,6%) lo constituyen
mujeres y el 78 (38.4%) hombres.

El tiempo medio de estancia en la unidad
fue de 2,78 horas con un minimo de 0,35 horas
y un méximo de 24 horas el error estandar de
la media es de 0,26 y un intervalo de confian-
za para un p<0,05 entre 2,27 y 3,30.

Al ingreso en la unidad los pacientes se
encontraban con niveles de Hipercapnia en un
total de 10 casos lo que representa un 4.90%
del total, mantenian cifras normales un
71.90% y ligeramente inferior a lo normal un
porcentaje del 23.20%.

A los cinco minutos nos encontramos con
un 3% de hipercépnicos, un 20% de hipocép-
nicos y un 77% con cifras de carb6nico nor-
malizado.

A los quince minutos mantenian hipercap-
nia un 1.97%, cifras inferiores a lo normal el
20% y normal el 78.03%.

A los treinta minutos mantenian cifras altas
de carbonico el 1.47%.

En cuanto a la Presion parcial de Oxigeno
(Pa02) al ingreso en la unidad el 9.94% (18

mal, a los cinco minutos se encontraban hip6-
xicos 5 casos (2,53) y a los quince minutos 4
casos, el 1.99%.

No se encontraron asociaciones estadistica-
mente significativas al correlacionar los nive-
les de carbonico con la edad, el sexo, el tipo de
anestesia, el tiempo de intervencién o el ASA.

El 80% de los pacientes con hipercapnia
asociaban una patologfa respiratoria de tipo
obstructivo o restrictivo. El 20% restante lo
constituyé un problema de hemorragia opera-
toria y un cuadro de emergencia con multiple
patologia asociada cardiovascular y respirato-
ria.

El porcentaje de complicaciones que encon-
tramos en la muestra estudiada la podemos
observar en el siguiente cuadro:

COMPLICACION FRECUENCIA %
Dolor 37 22.89
Hipercapnia 10 591
Vémitos 18 10.65
Hipoxia 18 10.65
Taquicardia 8 4.73
Hipertension 10 591
Hipotensién 15 8.87
Trombosis 3 1.77
Escalofrios 18 10.65
Hipotermia 17 10.05
Complicaciones

excrecion renal 5 295
Convulsiones, clonus 5 295
Trastornos i6nicos

y de la Glucemia 4 236
Espasmo de laringe 1 0.59

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La incidencia de hipercapnia en la muestra
estudiada 4,9% es baja si la comparamos con
otros (2).

Es de destacar que los pacientes al ingresar
en nuestra unidad mantienen niveles adecua-
dos de Oxigenacion (90,60%) y ventilacién
(95,1% con cifras normales de PCO2).
Indicando desde nuestro punto de vista un
buen control intraoperatorio, dado que se aso-
cian las hipoxemias moderadas y a las hiper-
capnias con patologia respiratoria de tipo cro-
nico o restrictivo.

Los pacientes que presentaron problemas de
Hipercapnia se encontraban clasificados, en su
mayoria, como ASA I o II, lo que nos hace
pensar en la necesidad de disponer de un
método de clasificacién de los pacientes en
relacion al riesgo de cuidado de Enfermeria,
que responda al nivel de cuidado y vigilancia
que requiere, dado que el ASA en todo caso
clasifica el riesgo anestésico. Es necesario
incluir en el protocolo de atencién a pacientes
hipercépnicos a todos aquellos que por causa
quirtdrgica u otra estén diagnosticados o pue-
dan desarrollar una Enfermedad restrictiva.

La mayor incidencia de complicaciones que
observamos en la muestra estudiada, nos
aconseja iniciar nuevos trabajos de protocoli-
zacién de otros problemas de mayor inciden-
cia como son los referidos a Trastornos
Cardiovasculares, Trastornos de la Termorre-
gulacién y de Equilibrio Hidroectrolitico.

Entendemos que el desarrollo de Ila
Enfermeria profesional en su vertiente cienti-
fica y de autonomia vendra dado por la elabo-
racion de Protocolos que puedan ser discuti-
dos y asumidos por grupos cada vez mayores
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Reanimacion y anestesia
del paciente politraumatizado
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[ traumatismo es la principal

causa de fallecimiento en

pacientes menores de 40
afios. Actualmente numerosos paises
han comprendido la necesidad de
medicar precozmente al accidentado
sobre el mismo lugar de los hechos.
Esta rdpida intervencion del politrau-
matizado ha permitido disminuir sen-
siblemente la mortalidad y en conse-

cuencia, acoger a pacientes que no se

hubieran visto antes. De esta forma la cadena médica, garantizando la reanimacion y la anestesia del politraumatiza-

do, empezard en el lugar del accidente, se continuard al llegar al hospital en la sala de resucitacion e incluso en el qui-

rofano y ésta facilitard el rapido equilibrio de las grandes funciones vitales. Se entiende por politraumatizado un heri-

do que ha sufrido varias lesiones graves en un mismo accidente, y cuyo prondéstico vital es puesto en duda a corto tér-

mino. El mecanismo de origen puede ayudarnos a sospechar lesiones imperceptibles. No obstante encontramos fre-

cuentemente, una similitud en las lesiones, por tanto las técnicas terapeiiticas puestas en prdctica serdn parecidas.

1 ¢ Intervencion extrahospitalaria

En Francia, la intervencién del politraumatizado,
estd realizada, muy a menudo, por un equipo médi-
co de reanimacion (médico, enfermero/a, anestesis-
ta) miembros del SAMU (servicio de ayuda médi-
ca de urgéncia). Esta se resume a una reanimacion
sintomdtica de peligro vital. Con el objetivo de esta-
bilizar esencialmente tres polos; respiratorio, circu-
latorio y neurolégico.El poner al paciente en buenas
condiciones, implica sistemdticamente una inmobi-
lizacion eficaz con la ayuda de un colchén de pre-
sién y un collar cervical fenestrado.

1.1 Estabilizacion Respiratoria

La liberacion de las vias respiratorias superiores,
la oxigenacion, incluso la ventilacion asistida con
madscara es el preludio a toda reanimacién respira-
toria. El problema respiratorio es generalmente facil
adetectar: anomalia de la frecuencia, de 1a amplitud

En caso de un politraumatismo, la intubacién es
un gesto realizado a menudo. Sus indicaciones son
numerosas: traumatismos faciales, traumatismos
craneales y problema neuroldgico con glasgow
<8, traumatismos tordcicos con problemas respi-
ratorios, problema circulatorio ligado a un proble-
ma respiratorio “desincarceracién” etc. La elec-
cion de la intubacion por via orotraqueal es la téc-
nica escogida mds frecuentemente por su facil rea-
lizacién en la mayoria de los casos. Sin embargo
otras técnicas pueden ser utilizadas dependiendo
de las lesiones:

- Intubacién nasotraqueal: totalmente contra-
indicada en caso de sospecha de fractura de la
base del craneo.

- Intubacién bajo fibroscopia :
requiere un personal médico habituado a esta
técnica, a realizar mds facilmente en el hospital.
- Cricotomias: Técnica raramente utilizada en

Francia, debido a una presencia medica especia-

artificial es realizada con la ayuda de un respira-
dor de transporte neumatico en O2 puro, para las
heridas graves. La descompresion pleural fuera
del hospital estd poco indicada por la ausencia
de un examen complementario, igual que la
radiograffa pulmonar. Sin embargo algunas
indicaciones permanecen:

- Neuromotorax sofocante (puede ser realizado
por puncién con una aguja de buen calibre)

- Heridas tor4cicas asociadas a un hemotérax.

1.2 Estabilizaciéon hemodinamica

El problema circulatorio es a menudo debido a
una pérdida sanguinea de diagndstico evidente.
Sin embargo podemos observar una presion arte-
rial inicial correcta, debida a una vasocontriccién
fuerte, particularmente en sujetos jévenes acom-
pafiados o no, de problemas de la frecuencia car-
diaca. También pueden provenir del dolor (taqui-
cardia), de tratamientos anteriores (bradicardia por
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En situacion extra-hospitalaria, la simplicidad es
de rigor y limitaremos los actos demasiado invasi-
vos. La hemostasia primaria, sobre una hemorragia
exteriorizada (heridas arteriales, heridas de escalpe-
lo, fracturas de miembros) es realizada por medios
simples; compresion, sutura de acercamiento de los
dos extremos de una herida de escalpelo, alineacién
de los miembros fracturados. El uso de pantalén
anti-choque reservado para la realizacién de una
hemostasia provisional interesando la regién sub-
diafragmdtica (traumatismos retroperitoneales,
fracturas de pelvis) y los miembros inferiores. Sin
embargo su utilizacién requiere generalmente una
sedacién a razén de su carécter doloroso y una intu-
bacion con ventilacion asistida a razon de sus efec-
tos ventilatorios debidios a la compresién abdomi-
nal.

La reposicion vascular:

La colocacion de dos vias venosas periféricas de
buenos calibres con la ayuda de catéters cortos, serd
preferible a la colocacion de un céteter central que
debe ser excepcional. La reposicion vascular es
efectuada con ayuda de solucién de sustitutos coloi-
des de plasma, las gelatinas, almidones en solucién
polidnica. El riesgo de una hemodilucién severa,
existe debido a una reposicién inadaptada, incluso
excesiva. Es entonces necesario efectuar y enviar
una extraccion sanguinea para la determinacion del
grupo, lo que nos permite una transfusion instanta-
nea al llegar al hospital. Ademds, la vigilancia posi-
ble del hematocrito y/o de la hemoglobina nos per-
mite evaluar en parte, la pérdida sanguinea y ajus-
tar la reposicion. La transfusion pre-hospitalaria es
aleatoria en cuanto a las reglas de la seguridad de
transfusion.

El recurso de los vasoconstrictores no puede ser
un tratamiento de choque hipovolémico. La adre-
nalina s6lo se empleard de forma transitdria (riesgo
de paro cardiaco, colapso grave por descompre-
sion.)

1.3 Estabilizacion neurolégica

De forma sistemadtica, es necesario sospechar en
todo paciente politraumatizado, una lesion raquidea
que necesitard manipulaciones adaptadas a gestos
terapeuticos ponderados. Los “transtornos o pertur-
baciones” en los traumatizados craneales serdn
apreciados por el resultado de glasgow. Por todo
resultado de glasgow inferior a 8 en el momento del
examen inicial, la intubacién y la ventilacion del
paciente son fuertemente recomendados. La tera-
péutica de estos pacientes estd esencialmente orien-
tada hacia la prevencion de la agravacion de lesio-
nes.

1.4 La monitorizacion

Existe cada vez mds la utilizacion de monitores
en extra-hospitalarios. En efecto, los industriales
han comprendido la necesidad de miniaturizar y
autonomizar eléctricamente los materiales de vigi-
lancia. Pero, falta rigor debido a su simplicidad. El
material necesario serd el siguiente: ECG, desfibri-
lador, aspirador, SAO2, PNI, medida del Hto y/o
medida del Hb, respirador, pantalén antichoque.
Podemos adjuntar: jeringuillas eléctricas, capndgra-

1.5 Analgesia y sedaciéon

La intervencién del dolor debe ser preocupacién
de los equipos de cuidados, sea expresado o no.
Una analgesia eficaz permite un mejor examen cli-
nico y evita la agravacion de ciertas lesiones gracias
a la calma del paciente. Disponemos actualmente
de terapéuticas diversas pudiendo ser realizadas
precozmente segtin la intensidad del dolor y del
estado clinico del paciente. Cualquiera que sea la
terapéutica elegida, se prefieren las drogas de
accion corta.

Analgesia, y sedacién por via endovenosa:
antidlgicos no morfinicos de tipo paracetamol, mor-
finicas (femtanil), benzodiazepinas (midazolam),
curares excepcionales.

Anestesia loco-regional: Bloqueos periféricos
axilares y con la ayuda de lidocaina 1 %. La anes-
tesia peridural y la raquianestesia estan contra-indi-
cadas debido a sus efectos hemodindmicos.

La anestesia general debe reservarse a algunas
indicaciones y practicarse por equipos entrenados.
Su principal indicacién es la “desencarceracion”,
pero serd determinada sobretodo, en funcién de la
estructura de acogida hospitalaria, elegida gracias a
la complementariedad de los equipos.

La medicacién precoz a pacientes politraumati-
zados es un mds a mas en nuestro sistema de urgen-
cias. Pero esta medicacién no debe frenar la rapida
llegada del paciente a un hospital de acogida ade-
cuada.

2 » La acogida hospitalaria

Si hay la posibilidad de elegir, los politrauma-
tizados son orientados hacia equipos médicos y
para-médicos preparados para el cuidado de este
tipo de pacientes. Las conductas a seguir son sis-
temdticamente protocolizadas, y los equipos
tendrdn tendencia a trabajar en un esquema de
arbol de decision para la estabilizacién de las
funciones vitales y la puesta en marcha de la rea-
nimacién y de la monitorizacién.

La transmisién por el equipo extra-hospitala-
rio del mecanismo de lesiones y de un primer
balance médico puede orientar el tratamiento
adecuado. De entrada el paciente es equipado de
una monitorizacién permitiendo una vigilancia
estricta de los pardmetros indispensables
pudiendo deducir la administracién de los trata-

2.1 Hemodinamica

Dos accesos venosos periféricos generalmen-
te ya puestos durante el periodo prehospitalario
sirven para la reposicién. Un acceso venoso y un
acceso arterial por via femoral (vias poco iatré-
genas) son realizadas al llegar. Permiten ver en
el monitor, las presiones y facilitan las multiples
extracciones sanguineas bioldgicas. La reposi-
cion se efectia con ayuda de soluciones crista-
loides isoténicas (NaCl) 9 % indicado para los
traumatismos craneales, asociados a soluciones
coloides. Segtin las causas y la extensién de la
hipovolemia tenemos recursos a la transfusién
de concentrados eritrocitarios asociados a la
transfusion de plasma fresco.

La vigilancia de los pardmetros de la monito-
rizacion (frecuencia cardiaca, presion arterial,
hematocrito, hemoglobina) guiard esta reposi-
cién para mantener una presion arterial sistdlica
> 90 mmHg, un porcentaje de hemoglobina >
8g/l un porcentaje de hematocrito > 28 %.

La temperatura central es vigilada con la
ayuda de una sonda térmica rectal o esofagica y
ajustada gracias a un material de recalentamien-
to del aire expulsado.

2.2 El estado neurologico

Para todo traumatismo encefdlico y/o raqui-
deo, el examen clinico y la transmisién de cir-
cunstancias imprevistas del traumatismo son
esenciales. Este examen servird de base diag-
ndstica para toda modificacién. La inmoviliza-
cién del raquis cervical se realiza sistematica-
mente con la ayuda de una collar cervical rigi-
do fenestrado. La vigilancia del didmetro de la
pupila y del resultado de glasgow son exdme-
nes de referencia previos a la sedacién.
Répidamente, serdn practicados los exdmenes
radiogréficos.

Después de un escdner cerebral, puede pla-
nearse realizar una monitorizacién: de la pre-
sién intracraneal, de la medida de oximetria
yugular (SvjO2), considerar la colocacién de
un “doppler” de flujo sanguineo cerebral. La
monitorizacion de la temperatura cerebral es de
gran importancia para los traumatizados crane-
ales, nos hace falta mantener esta temperatura
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2.3 La ventilacion

La ventilacién orotraqueal con presion cricoidia-
na y la ventilacién mecénica deben ser precoces,
facilitadas por una anestesia general (thiopenthal,
succenilcolina); indicadas durante los problemas
neuroldgicos, de choque hipovolémico, de lesiones
graves y/o dolorosas. Los pardmetros de ventilacién
en presion positiva intermitente corresponden a un
volumen comtn de 7 a 10 ml/Kg y una frecuencia
de 14 a 16 ciclos/mn con una FIO2 > 50 %. Una tra-
quetomia puede manifestarse necesaria particular-
mente durante traumatismos faciales graves.

La vigilancia se efectda, de una parte, mediante
el examen clinico y la auscultacién de los campos
pulmonares y por otra parte, mediante la monitori-
zacién de la SaO» y de la CO». La cantidad precoz
02 en sangre ayuda al ajuste de los pardmetros ven-
tiladores, después radiografia del térax, un drenaje
pleural puede ser necesario si existen derrames |,
segun su naturaleza. Se utiliza con ayuda en canu-
las de gran calibre.

2.4 El balance biologico

Al llegar constard de: grupo sanguineo, numera-
cién de la férmula sanguinea, hemostasia, ionogra-
ma sanguineo y urinario, gasometria arterial, dosis
de téxicos, alcoholemia, opiaceos, anfetaminas....

2.5 Rayos X

Las primeras radiografias en la cama del pacien-
te serdn: raquis cervical frente, perfil, térax, pelvis
y abdomen y una ecograffa abdominal.

Posteriormente, el balance radiolégico serd com-
pletado por: exdmenes tomodensitométricos espe-
cialmente cerebrales y tordcicos, clichés de las
lesiones Gseas, una urografia intravenosa particular-
mente en hombres que presenten fractura de pelvis
y artereografia (segtn las lesiones).

3 « En la sala de operacion

3.1 Preparacion de la sala

La preparacion de los aparatos de monitoriza-
cién es fundamental, ya que los problemas encon-
trados en la sala de resucitazacion corren el riesgo
de que continuen en la sala de operaciones:

- Ventilacion: respirador con marcador de presion
de ciclos, de volimenes, la “compliance”, SaO2,

cién de los gases analizador de O2 sanguineo y
filtro humidificador.

- Hemodindmica : ECG, anlisis de segmento ST,
presion arterial invasiva, presion venosa central o
catéter de Swan Ganz con flujo cardiaco conti-
nuo, desfibrilador, hematocrito, hemoglobina,
sonda urinaria, recuperador de sangre intraopera-
toria con un equipo adaptado a la edad del
paciente. Acelerador y recalentador de solucio-
nes.

Recalentamiento: colchén térmico y monitori-
zacion de la temperatura. central.

- Control neurolégico: Presion intracraneal.

- Diversos: Instrumentos de control del iolograma
sanguineo, monitorizacién de la curarizacion.

- Medicacion:

Sedacién y analgésicos: benzodiapezinas, hip-
ndticos morfinicos, agentes voldtiles, curares y
drogas inotrdpicas.

Todos estos productos estardn disponibles en la
sala de operaciones pero también listos para
emplearlos en funcién del diagndstico.

Es necesaria, una gran coordinacién entre los
equipos de quiréfano (anestésico y quirdrgico) y
el equipo de la sala de reanimacion.

La acogida del politraumatizado en la sala de
operaciones requiere la presencia minima de dos
anestesidlogos y de dos enfermeras/os anestesistas
en la primera fase de cobertura

3.2 La colocacion en la mesa de operaciones

Los cambios de posicién, a menudo son noci-
vos para la estabilidad hemodindmica.

Deberan ser efectuados rdpidamente, evitando
todas las maniobras indtiles.

La inmunodepresion, la duracién de las inter-
venciones nos obliga a aumentar la vigilancia
durante la colocacién, prevencién de escaras de
compresion, riesgo de elongacién de los plexos
nerviosos y proteccién ocular.

El aumento de la morbilidad incluso de la mor-
talidad pueden ser debidos a una negligencia en
este dominio.

La bisqueda de una hemodindmica estable en
todas las fases de colocacion sirve de ayuda para
el posterior acto anestésico y quirdrgico, en nin-
gln caso deberdn producirse interrupciones en la
monitorizacion.

Si es necesario el pantalén anti-choque deberd
ser deshinchado gradualmente, empezando por el
compartimento abdominal y controlando en cada

3.3 La anestesia

Si la anestesia se ha puesto al principio en el pre-
operatorio, ésta se seguird adaptando segtn la ciru-
gia

Induccidn en la sala de operaciones: Las palabras
maestras son prudencia y titulacion.

En efecto, el descenso del volumen sanguineo
circulante acarrea una vascularizacicon preferencial
de los territorios nobles (cerebro particularmente)
aumentando la eficiencia de la mayoria de las dro-
gas. El conjunto de autores estima que el descenso
de posologia de dosis de induccién puede llegar
hasta 50%. Cada vez mds la hipoperfusion renal y
hepética asociada a una hipotermia (frecuente en
este tipo de pacientes) disminuyen significativa-
mente el catabolismo de las drogas.

- Productos medicinales: efectos/ indicaciones
(ver cuadro)

Las hal6genas pueden introducirse con pruden-
cia para controlar las pérdidas y la correccién de la
volemia.

El protdxido de nitrégeno, se ha tenido en cuen-
ta que sus nocivos efectos en el plan hemodindmi-
co parecen contra indicados. Cada vez més, su difu-
sién en las cavidades aéreas (traumatismos toraci-
cos) la excluye de la anestesia de dichos tratamien-
tos.

4 « La prevencion de la infeccion

Principalmente debe obedecer a los principios
simples de higiene. La actividad de urgencia no
debe hacernos olvidar estas reglas de base de pre-
vencidn de infecciones:

- Lavado de manos

- Recogida de los utensilios utilizados en un contai-
ner adecuado.

- Prevencion de llevar guantes y gafas

La profilaxia antitetdnica debe ser practicada pre-
cozmente igual que la aplicacion de una antibiote-
rapia.

CONCLUSION

La cobertura de un paciente politrauma-
tizado debe obedecer a algunos principios
muy rigurosos, tanto en lo que respecta al
plan de estructuras de acogida como en los
protocolos médicos y de enfermeria a llevar
a cabo. Ello, exige un personal entrenado
trabajando en perfecta coordinacion entre



as profesiones nacen como
consecuencia de las necesidades de los
pueblos. Es la sociedad quien demanda
“CUIDADOS” en el ambito de la
Enfermeria y gracias a una mayor
informacion y preparacion sanitaria de la
poblacion, cada dia reconoce y reclama mds
la Enfermeria Especializada.
Tenemos la gran responsabilidad de
responder a esa demanda ofreciendo
CUIDADOS integrales, personalizados y
especializados.

Enfermeria tiene el objetivo

Valoracion y
actualizacion

de cuidados de
Enfermeria en
Anestesia-Reanimacion
y Terapia del dolor

prioritario de luchar por el BEATRIZ ARGUELLO AGUNDEZ
HospPiTAL UNIVERSITARIO DE VALLADOLID

progreso y el reconocimiento de

nuestra labor en el campo de la Anestesia-
Reanimacion y Tratamiento del dolor.

Ya en 1863, Florence Nightingale escribio
sobre la utilidad de dreas especiales
preparadas en los hospitales rurales para
reanimar a los pacientes de la anestesia. Se
dio cuenta de que la presencia de la
Enfermera en los cuidados post-anestésicos
era necesaria.

Mas tarde, en 1923 Dandy y Firor abrieron
la primera sala de recuperacion -la unidad
neuroquirirgica- en el Hospital Johns
Hopkin, gandndose el titulo de autores de la
Sala de Recuperacion.

En la actualidad los hospitales tienen con
mucha frecuencia no solo una, sino varias
salas de recuperacion, siendo la Enfermera
especializada una figura insustituible,

dado que garantiza unos cuidados
especiales que requieren una preparacion

y entrenamiento adecuados para minimizar

CONVERTIR EL DOLOR EN SUENO

Y SUPRIMIR EL SUFRIMIENTO.

LA MAYOR MISERICORDIA DE DIOS

COMUNICADA AL HOMBRE POR EL HOMBRE
(S. Weir Mitchell)

OBJE-

- Definir nuestro perfil profesional para poder desarro-
llar nuestro trabajo en el ambito que nos corresponde.

- Apoyar a los profesionales de Enfermeria que estdn
haciendo un trabajo especializado para que puedan
estar presentes en los 6rganos consultivos y participa-
tivos dentro del Area de Anestesia-Reanimacién y
Tratamiento del Dolor.

- Ejercer influencia en la Administracién Sanitaria a
través de: Direcciones de Enfermeria, Colegios,
Asociaciones nacionales (Asociacion Espafiola de
Enfermeria en Anestesia-Reanimacion y Tratamiento
del Dolor ASEEDAR-TD); Asociaciones internacio-
nales (IFNA), en colaboracion con més de 25 paises;
Asociacion Americana de Enfermeras de Anestesia
(ASPAN).

- Conseguir en un futuro proximo, la puesta en marcha
de la especialidad de Enfermeria en Anestesia-



AREAS DE

ACTUACION DE

ENFERMERIA EN

ANESTESIA,

REANIMACION Y

TERAPIA DEL

DOLOR

a) Consulta pre-anestésica.

b) Quir6fanos.

c) Sala de Recuperacion
post-anestésica.

d) Sala de Recuperacion
post-quirtrgica.

e) Tratamiento del dolor.

PLAN DE CUIDADOS

A) Consulta pre-anestésica:
- Visita al paciente con el aneste-
siélogo la vispera de la interven-
cién, como parte integral de la
premedicacion pre-anestésica
(es el 30% de la premedicacion).
- Preparacién psicoldgica del
enfermo.
- Monitorizacién y registro de
constantes vitales.
- Preparacién de la Historia
Clinica. Comprobar que todos
los datos son correctos y no falta
ninguno.
B) Quirdfanos:
1. Preparacion del material:
a) Bandeja de anestesia:
- Mascarilla facial (varios tamafos).
- Laringoscopio (varios tamafos de palas).
- Tubos endotraqueales (varios tamafios).
- Canula de Guedell.
- Aspiracion.
- Ambu.
- Pinza de Magill.
- Comprobacion del perfecto funcionamiento del
respirador y monitores.
- Comprobacién de la fuente de Oxigeno.
- Preparacion de equipo de sueroterapia.
b) Bandeja de medicacion:
- Anestésicos.
- Relajantes musculares.
- Colinesterasicos.
- Sedantes.
- Morfinicos.
- Antagonistas.
2. Puesta en marcha del plan de cuidados:
- Monitorizacién de todas las constantes vitales.
- Canulacion de vias periféricas, central, arterial, etc...
(segtin necesidades).
- Administracién de farmacos prescritos por el anestesio-
logo.
- Vigilancia y registro del seguimiento del enfermo hasta
la salida del paciente a la Unidad de Recuperacion.
C) Sala de recuperacion post-anestésica:
- Informe de anestesia dado por el anestesidlogo, segtin

- Desarollo de protocolos de
Cuidados al Paciente y diag-
ndsticos de Enfermeria.

- Aplicacion de las Reglas
Basicas de Reanimacion (Via
aérea, Respiracion y Circula-
cion).

- Oxigenoterapia.

- Monitorizacién de
constantes vitales.

- Evaluacion del paciente
hasta el alta.

D) Sala de recuperacion

post-quirirgica:

- Reunir toda la informacién del
seguimiento para formar un Plan
de Cuidados que permita un pro-

i ceso ideal de recuperacion del

= paciente, segtin la ASA.

- Registrar el informe anestésico
y datos del paciente.

- Valoracién post-anestésica y
post-quirtirgica completa orien-
tada a las necesidades del
paciente.

- Desarrollar el Plan de Cuidados
establecido en la Unidad.

- Evaluacién del paciente
hasta el alta.

- Mantener una buena relacién
y coordinacién con todos los
Servicios del Hospital.

E) Tratamiento del dolor:

- Consulta externa e interconsultas hospitalarias (informe de
dolor, con la Historia del paciente)

- Unidad de Hospitalizacion para el control del dolor y rea-
lizacién de técnicas especiales (catéteres epidurales, reser-
vorios de morfina, etc.) segiin protocolo de la Unidad.

1) La enfermera a través de un proceso de formacién e
investigacion debe estar preparada para ofrecer Cuidados
Anestésicos y Post-anestésicos.

2) Dado que el riesgo de mortalidad anestésica es mayor en
el periodo post-operatorio inmediato, los cuidados del
paciente por personal de enfermerfa entrenado y especia-
lizado son fundamentales para disminuir al mdximo las
complicaciones del enfermo.

3) Las Unidades de Recuperacion Post-anestésicos propor-
ciona una vigilancia intensiva, de corta duracién a
muchos pacientes, para asegurales una evolucién post-
operatoria rdpida, sin incidentes ni complicaciones.

4) La clave de unos cuidados post-anestésicos y post-qui-
rirgicos 6ptimos es el reconocimiento y la actuacién
inmediata, con observacién y monitorizacion exactas del
tratamiento y del proceso que se deriva de este.

5) La sala de recuperacion justificard su existencia si limita
el nimero de complicaciones post-anestésicas y post-qui-
rdrgicas, y mejora la recuperacion post-anestésica y post-
quirdrgica.

6) Enfermeria en las UR.P.A. y URP.Q. puede garantizar
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sangie en paltlculal,gala io,s 2rOf %

de paises mdustrtallzados, mds de
200 casos de contagio por el virus
del SIDA, tras accidente profesional.
Desde entonces, si hablamos del
riesgo VIH, hay tendencia a olvidar
que los riesgos de infeccion transmi-
sibles por la sangre, no se limitan a
este virus ni al de la hepatitis B
(VHB), que se creia dominado gra-
cias a la vacuna. Desde 1990, se ve
emerger la hepatitis C (VHC) con
una evolucion preocupante hacia

la cronicidad (Aproximadamente

el 60% de los casos).

Varias infecciones transmitibles
por via sanguinea ademds de las
inferidas por el VIH, representan
por lo tanto una amenaza real para
los profesionales de sanidad. Tras
un accidente con sangre
contaminada el porcentaje de
transmision es diferente para cada
uno de estos virus:

A continuacion de un pinchazo
que tenga contacto con la sangre de
un enfermo infectado por el VIH, la
probabilidad de contaminarse estd
evaludada en un 0,3%. Este porcen-

¢Es
realmente
el SIDA
la Unica
infeccion
peligrosa
para
el personal
de sanidad?

M. JENDOUBI

F. ZOUITEN
(TunkEz. TUNICIA)

[l riesgo dé ca
Jesional '!ag,/u,
Sungredgysnde
yaleyicundedaneecioienla pobla-
ion en general (Aproximadamente
100.00 personas infectadas
por el VIH en Francia, 300.000
por el HVB, 600.000 por el VHC)
y en los pacientes.
Por ultimo, estd claro que cuanto
mds frecuentes son los accidentes,
mds aumentan las ocasiones
de estar expuestos al contagio,
de aqui el interés de medir la fre-
cuencia de los accidentes y analizar-
los para reducirlos al mdximo.
En teoria, todo agente infeccioso
que circula en la sangre de un
enfermo, puede contaminar al per-
sonal de sanidad, es decir, en caso
de un incidente comportando una
herida cutdnea o un contacto con
las mucosas (pinchazo, corte, heri-
da, rasgurio, proyeccion).
Se habla entonces, de “accidente
con exposicion de sangre” (AES).
Esta exposicion se limitard
a los tinicos riesgos comunes
a todos los paises del mundo (en el
cuadro del Congreso Mundial);
aquellos que se interesen en un solo
pais o region (fiebre de Ebola por




DEFINICJON : ACCIDENTE CON
EXPOSICION EN LA SANGRE “AES”

Es considerado como ““accidente con expo-
sicién en la sangre” todo accidente que se pro-
duce de forma imprevista en contacto con la
sangre o un liquido biolégico contaminado
por la sangre y comportando una herida cuté-
nea (pinchazo, corte...) 0 una proyeccién sobre
mucosa o sobre piel lesionada.

ENFERMEDADES INFECCIOSAS
TRANSMISIBLES

Enfermedades Virales:
- los retrovirus: VIH1 VIH2 responsables
del SIDA
- los hepadnavirus : VHB (virus de la hepa-
titis B)
- los flavivirus : VHC (virus de la
hepatitis C)
Enfermedades bacterianas:
- tuberculosis pulmonar causada por el baci-
lo de Koch (BK)
Enfermedades Parasitarias:
- El paludismo
Enfermedades Nuevas:
- transmitidos por los “priones”: enferme-
dad de CREUTZFELDT-JAKOB

HEPATITIS B

El centro “for diseases control” (Control de
enfermedades) estima que cada afio 12.000
miembros del personal de la salud se conta-
gian por el VHB en los Estados Unidos des-
pués de un contacto con sangre: 250 mueren
de hepatitis crénica, de cirrosis o de carcicoma
hepético.

El riesgo de transmision profesional estd
comprendido entre un 2 y un 6% cuando el
paciente en un principio no es portador del
antigeno HBe y del 30% al 40% si éste es por-
tador del antigeno HBe.

Los profesionales que deben efectuar téc-
nicas invasivas o que son subsceptibles fre-
cuentemente al contacto con la sangre de
los pacientes o durante su trabajo, deberian
ser previamente vacunados contra la hepa-
titis B, y su estatuto inmunitario controla-
do. La importancia de la vacuna es pertinente.
Desde su salida al mercado, los casos de hepa-
titis virésica profesional reconocidas han dis-
minuido de 500 a 700 nuevos casos por afio a
70 en Francia.

Es necesario subrayar igualmente que el
virus de HB es 100 veces mds contagioso que
el HVI. Este es muy resistente durante muchos
dias en el exterior y reconocido como causa de
cirrosis y cancer primitivo de higado.

En Tunicia, durante un estudio realizado en
el hospital Irahat Hached de Sousse, en 748
trabajadores de sanidad publica, el indice de
prevalencia del AgHBs es del 3.8% Entre
todas las personas que han realizado el test, el
40,2% tienen por lo menos un marcador en
serie del VHB. En otro estudio realizado en el

el indice de personas portadoras del AgBhs es
del 64% y el del conjunto de marcadores del
VHB de 51,5. No habia diferencia notable en
funcién del sector de actividad. En la pobla-
cién tuniciana en general, el indice de porta-
dores del AgBHs es del 4,1% en los 1991 de
donantes de sangre irregulares, constituidos
esencialmente por parientes de pacientes hos-
pitalizados en el hospital de Habit Thameuir
de Tunez. La prevalencia media del VHB de
todos los donantes de sangre de 1994 en
Tunicia es del 4,62% entre los extremos de
0,73% y 8.93% segtn las regiones.

HEPATITIS C

El problema que supone la infeccién por el
VHC es particularmente complejo. En efecto
se trata de una infeccién frecuente (prevalen-
cia estimada: 1% a 2% de la poblacién) que,
en la mitad de casos aproximadamente, evo-
luciona de un modo crénico susceptible de lle-
gar al cabo de 10 a 20 afios a cirrosis, la cual
puede complicarse en cancerizacion.

Dejando a un lado la infeccién por el VHS,
la emergencia de la hepatitis C es inquietante.
De 1988 a 1992, una cincuentena de casos de
HC han sido declarados como enfermedades
profesionales s6lamente en la regién parisina.
El riesgo de transmisién profesional mediante
el pinchazo de una aguja varia segtin los estu-
dios de 1,2 a 10%.

El riesgo profesional de contagio por el
VHC es inferior al riesgo de contagio por el
VHB, pero no por ello desdefiable. Para el per-
sonal de sanidad después de un pinchazo acci-
dental, el riesgo global, aunque poco conoci-
do, parece ser pequefio (3%) pero aumenta al
10% cuando el enfermo en un principio es
virémico. (Mitsui et col. 1992)

La afeccién es sintomdtica una de cada 2
veces. El paso de la cronicidad es frecuente,
ocurre aproximadamente en el 75% de los
casos. La evolucion es incierta. El riesgo glo-
bal de la aparicion de cirrosis es del 20% en 10
afios.

Una vez descubierta la cirrosis, el riesgo de
aparicién de un carcicoma hepatocelular es
més elevado que por el VHB. Esdel 20% en 5
afios, del 50% en 10 afios y del 75% despues
de 15 afios. Como promedio, las lesiones de la
hepatitis crénica, de cirrosis y de cancer se
descubren respectivamente, 10, 20 y 30 afios
después de la contaminacién. Esto quiere
decir que si después de un pinchazo nos con-
taminamos por el VHC, a los 30 afios, existe
el riesgo de contraer muy probablemente un
carcicoma hepdtico a los 45 6 50 afios!

Las funciones de riesgo son las de enferme-
ras (52%), los ayudantes técnicos (30%) y los
técnicos de laboratorios.

En 1993 Carpentier encuentra una sero-
prevalencia de 0,5% entre 200 profesionales
de sanidad; Germanaud encuentra una sero-
prevalencia del 1,2% entre 505 voluntarios
asistente-sanitarios y no asistentes de servi-
cios considerados de alto rieseo de infeccién

El mismo afio, una encuesta realizada entre
el personal sanidad del hospital de Paris, ha
permitido detectar los casos siguientes de
hepatitis: 4 casos de HA, un caso de HB cré-
nica (mds 6 portadores sanos), 18 casos de
hepatitis C declarados enfermedades profesio-
nales (MP), 10 casos de HC no declarados
MP, 15 casos aislados de serologia anti-VHC,
un caso de hepatitis no A ni B ni C y un caso
de hepatitis CMV.

En una poblacién de asistentes sanitarios en
Alemania, estudiada en relacién a una pobla-
cién de donantes de sangre, se encuentra una
prevalencia de anticuerpos VHC mds elevada
en el ler grupo. Un equipo italiano ha consta-
tado la misma tendencia. En un estudio japo-
nés, 3 seroconversiones han complicado 110
accidentes debidos pinchazos, con material
manchado de sangre de enfermos portadores
del VHC.

La prevalencia de los marcadores del HC en
Tunicia en los donantes de sangre del afio
1994, es del 0,6% de media con extremos del
0% y del 2,31% segtn las regiones.

TUBERCULOSIS PULMONAR

El riesgo de transmisién aérea de la tuber-
culosis concierne al personal sanitario expues-
to a las gotitas de “pfiigge” emitidas mediante
la tos de un enfermo contagiado, en la précti-
ca, ya que los bacilos tuberculosos (BAAR) se
encuentran en el exdmen directo de la expec-
toracién (mds de 100.000 bacilos por ml)

El uso de mascarillas es primordial para la
prevencion de contaminacién. Es necesaria
una buena adherencia a la cara, sino el aire ins-
pirado pasard preferiblemente entre la masca-
rilla y la cara (mascarilla que se adapte bien a
la forma de la nariz, mejillas, boca y mentdn)
El contacto manual con las secreciones de las
vias aéreas superiores constituye también un
riesgo; es recomendado el uso de guantes.

La transmision nosocomial de la tuberculo-
sis es habitualmente de origen respiratorio.
Kramer y col, han informado en 1993 del caso
de una enfermera que se habia infectado por
M.Tuberculosis a partir de una aguja que pro-
venia de un enfermo de sida que tenia una
tuberculosis diseminada con mycobactérié-
mie. No ha habido transmisién simultdnea del
VIH. Este caso constituye una ilustracion real
de NO como respuesta a la pregunta plantea-
da en el titulo de esta exposicion. Penneys y
col informaban en el mismo afio del caso de
una joven técnica contaminada por una aguja
que contenia secreciones bronquiales infecta-
das por M Tuberculosis.

PALUDISMO

Algunos casos son debidos a un pinchazo
accidental. Dos casos han sido relatados en
Francia. Uno en 1978, y otro en 1993. Han
sido publicados casos similares a partir del
contacto con sangre sobre una herida o por
accidente de laboratio con un tubo aue conte-



AGENTE TRANSMISIBLE
NO CONVENCIONAL. LOS PRIONES

Los priones, son responsables de encefalo-
patias sub-agudas esponjiformes tanto huma-
nas como animales. Es en particular en el ani-
mal, hacia 1730, que fueron conocidas estas
infecciones bajo la forma de temblores o
“scrapie” afectando a los ovinos y caprinos.
Despues, otras patologias han sido identifica-
das en particular en el hombre: el Kuru, la
enfermedad de Creutzfeldt-Jacob y la enfer-
medad de Gerstmann-Striussler-Sceinker.
Son las enfermedades degenerativas de SNC.
Existe una degeneracion progresiva de la sus-
tancia gris con despoblacion neuronal, espon-
josa 'y dep6sitos amiloides ligados a la acumu-
lacién de una proteina modificada insoluble,
sin que haya hiperproduccién de ésta. Los
agentes responsables de estas enfermedades,
todavia mal identificados, son reagrupados
con el nombre de “agentes transmisibles no
convencionales” (ATNC) o “priones”. Estos
datos explican que las situaciones mas arries-
gadas son las manipulaciones del sistema ner-
vioso central. Es necesario también acordar las
dificultades para destruir estos agentes no con-
vencionales. En efecto sélo el hipoclorito de
sodio diluido en 1/3, el hidroxido de sodio
(sosa) y el tratamiento de la autoclave parecen
ser activos. Los UV, en la calor seca no tienen
efecto. Los cirujanos y anestesistas, los anato-
mo-patologistas y el personal de sala de autop-
sia estdn particularmente expuestos. Tres
casos documentados han sido detectados, uno
en un cirujano, el otro en un anatomopatolo-
gista y el 3° en un cirujano ortopedista, los 3
han manipulado duramadres ovinas o huma-
nas. No obstante la frecuencia de aparicién no
parece superior que la de la poblacion en gene-
ral.

La incidencia de la enfermedad de
Creutzfeldt-Jacob es del 05 a 1 caso por
millén de habitantes y por afio (en Francia).
Afecta en general a personas de méas de 50
afios y es responsable de 60 defunciones por
afio en Francia. En el estado actual de conoci-
mientos, hay un riesgo potencial de transmi-
sién de estos ANTC en el hombre de un suje-
to aparentemente sano a otro, por material
contaminado o por productos bioldgicos.
Todos los productos biolégicos que provienen
de tejidos “de riesgo” deben ser considerados
potencialmente como vectores de los ATNC.
Precauciones particulares deben ser observa-
das en neurocirugia, estomatologia, ORL,
oftalmologia. En neurocirugia, cirujanos y
anestesistas deben llevar 2 pares de guantes,
un delantal protector de pldstico de uso tnico,
botas y durante el acceso a la caja craneal,
gafas de proteccion cerradas por los lados.

SITUACIONES DE
“RIESGO PREPONDERANTE”

1% Objeto desordenado
* Aguia no nrotegida. en el contenedor o

* Aguja-guia de catéter, unidad de extrac-
cion, cuchillas... en bandejas, en el
campo, en los carros.

2°/ Contenedor hermético demasiado lleno

3° Sin contendor, llevado en la mano

4°/ Recapuchonaje

5% Extraccién sin cuerpo de bomba

6° No llevar guantes

7°/ Multiplicacién de extracciones

8° Enfermos agitados

9°/ Recuperacién de un tubo de un contenedor
10°% Disfuncién en el incumplimiento de labores

TIPOLOGIA DE DISFUNCIONES

1°/ Disfunciones ligadas a la organizacion

* acciones automdticas de ciertos cuidados

* decisiones médicas desorganizadas

* acumulacion de trabajos

* falta de aptitud con respecto a las medidas
de precaucion aconsejadas

* falta de protocolo en la utilizacién y eva-
cuacién de contenidos

* defecto de planificacion de los cuidados

2°/ Disfunciones ligadas al comportamiento

* acciones automaticas
* negligencias
* resistencia al cambio

3° Disfunciones relativas al material

* bandejas demasiado pequefias

* disposicion de puestos de enfermeras no
formalizados

* falta de bandejas

4° Otros
* estrés y nerviosidad

* interrupcion de los trabajos
* defecto de planificacion en los cuidados

RIESGO ACRECENTADO
EN EL QUIROFANO

424 casos de heridas en el medio quirdrgico
han sido analizadas en 9 hospitales dependien-
tes de la universidad de Virginia a fin de iden-
tificar los procesos de contacto con sangre y
los instrumentos utilizados. Segun este estu-
dio, las heridas por efraccién cutdnea son
mucho més frecuentes en el quiréfano con un
riesgo acrecentado para los cirujanos. Las agu-
jas de sutura son las responsables de casi la
mitad de los AES. Es durante la sutura cuando
el cirujano se hiere mds veces, mientras que en
las enfermeras, el riesgo es mayor mediante la
manipulacién antes y después (presentacion
de instrumental de nano en mano y evacua-
cién). Es en el momento del paso directo de
los instrumentos no huecos (escalpelos, bistu-
ris) cuando ocurren el 31% de las heridas. El
personal anestesista estd sobretodo expuesto a
las agujas huecas y en el momento de la insta-
lacién de catéters.

Por el hecho de ser los profesionals encar-
gados de administrar la anestesia, estamos a
menudo mds expuestos que el resto de la
poblacién al riesgo profesional de contraer
enfermedades terribles

La mayoria de los gestos de un anestesista
comportan elementos de naturaleza invasiva.
El centro de control de las enfermedades
(Center for discases control CDC) de los
EEUU ha definido un procedimiento invasivo
comportando un riesgo de exposicion como
una situacion en la que la sangre del profesio-
nal es susceptible de entrar en contacto con la
cavidad corporal, de tejidos subcutdneos y/o
de membranas mucosas de los pacientes. La
mayoria de los movimientos que realizamos
en el curso de una anestesia y en reanimacién
implican la manipulacién de agujas, de siste-
mas de acceso vascular, de sondas de aspira-
cién y aumentan el riesgo de contacto a la vez
“parenteral” y mucoso. La mayoria de los dis-
positivos actualmente disponibles y necesarios
para el cumplimiento de nuestras tareas, son
potencialmente peligrosos y pueden aumentar
de forma importante el riesgo de exposicion y
por consiguiente de transmision sanguinea de
agentes patogenos.

La negligencia personal es a menudo
invocada por los profesionales de sanidad
los cuales “saben perfectamente pero no
actuan en consecuencia”

LA PREVENCION
LAS PRECAUCIONES UNIVERSALES

Una certeza es ahora evidente: la transmi-
sién de agentes patégenos al personal de sani-
dad es evitable. Los profesionales de sanidad
tenemos un doble deber, la responsabilidad de
garantizar un ambiente seguro y sin peligro lo
mismo a nuestros pacientes que a nosotros
mismos.Es lamentable constatar un cierto fra-
caso al sefialar definitivamente el desafio de la



nuestra préctica cotidiana. Millares
de profesionales de sanidad conti-
nuan contrayendo una u otra enfer-
medad transmisible en el curso de su
trabajo y exposiciones no protegidas
continuan produciéndose.

Los estudios dirigidos por varios
equipos han demostrado que la mejor
garantia de la eficacia de una medida
de prevencién es que sea elaborada
por el equipo médico, él mismo, des-
pués de un andlisis de sus condicio-
nes de trabajo y de las causas de sus
propios accidentes. Es evidente que
estas condiciones varian de un esta-
blecimiento a otro, y sobretodo de un
pais a otro: los medios pueden jugar
un gran papel. Es suficiente con acor-
darse de la realidad dolorosa de cier-
tos paises donde disponer en todo
momento de un par de guantes para
protegerse es realmente un confort
inaccesible!

En 1995, sobre 12 AES declaradas
en el servicio de inmuno-hematolo-
gia del hospital de Sant Louis de
Paris, 6 habrian posido ser evitadas si
los profesionales hubieran llevado
guantes.

Todos los dmbitos de la preven-
cién son importantes: las soluciones
tecnoldgicas, los trajes de precau-
cion, los métodos de trabajo. La for-
macién es igualmente esencial. Es
indispensable aprender muy pronto a
tener el mismo comportamiento, a tomar las
mismas precauciones “universales” frente a
todo paciente. En los USA, la sangre de todos
los pacientes es considerada como infecciosa!
La prudencia debe ser igual en cualquier parte,
La elaboracién de nuevas leyes en este senti-
do debe ser consideradas desde entonces
como fuente de seguridad.

Durante los siglos pasados, los métodos qui-
rdrgicos los instrumentos y los guantes han
evolucionado esencialmente por el bien del
paciente. Ahora, es nuestro deber obrar para
incitar a los industriales a considerar nuevos
procesos en vistas a proteger al personal sani-
tario sin ocasionar el menor riesgo posible
para los pacientes.. Cada nuevo método debe
ser concebido en funcién de estas inquietudes.
Es asi que por ejemplo la FDA ha puesto a
punto las normas formales de fabricacién de
guantes de uso médico. Un guante dotado de
un poder virucida pronto estara comercializa-
do.

Las “precauciones universales”

Las medidas de base deben ser tomadas
para todos los pacientes, en todos los sevicios
y también en los laboratorios. Estas “precau-
ciones universales” son las siguientes:

- Llevar guantes para todos los contactos con
liquido biolégico contaminante, lesién cutdnea,
mucosas. material utilizado: llevar guantes sis-

- Proteger toda herida
- Lavarse las manos inmediatamente en

caso de contacto con liquidos potencialmente
contaminantes y de forma sistematica des-
pués de una cura

- Llevar una mdscara, gafas, una sobrebata
cuando hay riesgos de proyeccion (aspiracio-
nes traqueobronquiticas, endoscopia, cirugia...)

- Tener cuidado durante toda manipulacién
de instrumentos puntiagudos o cortantes poten-
cialmente contaminados

- No doblar ni volver a poner el capuchén a
las agujas jamds : no sacar con la mano las aju-
jas de las jeringas o de los sistemas de extrac-
cién al vacio.

- Tirar inmediatamente las ajujas y otros ins-
trumentos punzantes o cortantes en un conte-
nedor especial, imperforable.

- Esterilizar inmediatamente los instrumen-
tos utilizados y las superficies manchadas de
sangre u otro liquido bioldgico con lejia recien-
temente diluida en un 10% u otro desinfectan-
te eficaz.

- Colocar los materiales a eliminar en emba-
lajes herméticos marcados con una sefial dis-
tintiva.

- En el laboratorio las precauciones ya cita-
das deber ser tomadas sistematicamente en
todas las extracciones (la identificacion de las
extracciones “de riesgo” es una medida que
puede ser peligrosa porque aportan una falsa
seguridad): éstas deben ser transportadas en

=~ impermeable: estan prohibidas las
pipetas en la boca.

Quien dice prevencion dice ante
a todo analisis de riesgo y organiza-
cién. La aplicacion de medidas uni-
versales y la adquisicién de materiales
de proteccion no son suficientes para
garantizar la seguridad. Esta depen-
den también de la aceptacion por
parte de los médicos de una estrategia
preventiva, que implica también una
reflexion sobre sus gestos y las causas
de accidentes, asf como una organiza-
cién satisfactoria del trabajo. En fin,
todo personal sanitario debe ser
correctamente vacunado contra la
hepatitis B, y contra el BK.

COMO REACCIONAR
DESPUES DE UN AES

Después de un AES, la herida debe
ser lavada abundantemente con un
antiséptico activo contra los virus
(Bétadine, solucién de Dakin o lejia
en un 0,1%, alcohol de 70°). Este
AES debe hacerse saber inmediata-
mente a la administracién por medio
de una inscripcién en el Registro de
accidentes llamados benignos o bien
mediante una declaracién de acciden-

..‘"' te en los servicios de la medicina de

— trabajo. Un certificado médico esta-
blecido por el médico laboral debe
indicar claramente el riesgo eventual

de seroconversion inducido por este accidente.
La vigilancia post-exposicién comporta una
primera prueba del HIV practicada en un plazo
lo més cercano posible a cuando se produjo el
accidente y en todo caso inferior a 8 dias, des-
pués en 3 meses y después en 6 meses.

Los otros riesgos de infeccion transmisibles
por la sangre deben ser tenidos en cuenta, espe-
cialmente las hepatitis B y C, los mismo que la
profilaxia post-exposicién (vacunacion, sero-
profilaxia, antibio profilaxia)

CONCLUSION

La amenaza, es pues muy real, porque aun-
que la probabilidad para un profesional de
sanidad de ser contaminado después de un
pinchazo sea minima, queda el riesgo, que una
vez contaminado, toda la vida serd portador
del virus HIV,HB, HC u otros cuya evolucién
se conoce y otros no conocidos atin. Debemos
también prepararnos para la aparicion de otras
enfermedades en las que los virus circulan
libremente en la naturaleza hasta que una per-
turbacién haga posible la contaminacién del
hombre. Estas ocasiones multiples dadas a los
microbios para extenderse van en aumento y
debemos prepararnos mejor para hacer frente
a estas nuevas enfermedades.

Debemos acordarnos de nuestra )
negligencia al principio de la epidemia ’ )
del VIH. ésta ha iugado un eran
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riesgo en el trabajo nocturno

Tess... Ascendio por el oscuro y tortuoso callejon o calle que
estaba pensado para avanzar con rapidez; una calle hecha antes
de que tuvieran valor las pulgadas de terreno y cuando los relo-

Jjes de una sola manecilla dividian el dia suficientemente

Thomas Hardy

Se puede decir que nuestro organismo esta bioldgicamente
preparado para la actividad diurna y el descanso nocturno.
El trabajo nocturno puede considerarse
como algo antinatural. Sin embargo dado que
la asistencia a la poblacion obliga a los centros sanitarios
a prestar sus servicios de manera ininterrumpida,
el trabajo nocturno es en nuestro sector una realidad
que no es posible eludir.

Ello dara lugar a que los profesionales de enfermeria
tengamos que estar sujetos a unos horarios de trabajo
que constituyen una dura carga,
ya que no respetan los ritmos bilogicos naturales ni los
habituales de la vida socio-familiar.

Con el fin de reflexionar, y abrir un debate sobre este
controvertido tema, publicaremos dos articulos al respecto.
El primero de ellos, es el que os presentamos
en este niimero de la revista.

Desde tiempos inmemoriales el ser humano ha desarrollado su acti-
vidad acoplado a los ritmos temporales de la naturaleza; a las estacio-
nes, al clima y especialmente al ciclo dia/noche, a la luz solar. Todas sus
tareas domésticas y sus ciclos de trabajo han sido estructurados en fun-
cién de estos ritmos naturales.

Sobre esta adecuacién podemos encontrar infinidad de ejemplos
como el de un grupo de monjes de Birmania que se levantaban al ama-
necer, “‘cuando hay suficiente luz para ver las venas de las manos”, entre
la tribu ganadera de los Nuer donde su tiempo estaba regido por el hora-
rio del ganado o en Madagascar donde, atin hoy ‘“‘una forma de medir
el tiempo es una coccién de arroz (alrededor de media hora) o una fri-
tura de langosta (un momento)”.

Expresiones tan habituales en nuestro lenguaje como trabajar de sol a
sol son reflejo de este hecho. Detrés de ellas se encuentra una determi-
nada concepcién del tiempo donde el trabajo considerado productivo el



Con el advenimiento de la revolucién indus-
trial capitalista (s. XIX), tendrd lugar una pro-
funda transformacién en la concepcion del tra-
bajo y con ella un profundo cambio también
en el significado del tiempo, pues como sefia-
la Carlos Prieto “Si hay una dimensién de las
condiciones de trabajo que tenga una relacion
directa con las condiciones de vida, es la del
tiempo de trabajo”.

Esta transformacién del tiempo de trabajo
supuso una separaciéon entre el hogar y la
Fabrica, entre lo reproductivo y doméstico y lo
productivo, entre el trabajo y la vida. Una
separacion que anteriormente no existia.

Esta nueva concepcién, y la convulsién
social que produce queda patente en las pala-
bras de un indigena camerunés de principios
de siglo, cuando un ingeniero francés le pro-
poner trabajar en la plantaciéon una jornada
laboral entera haciendo lo mismo dia tras dia,

-”¢Cémo puede trabajar un hombre asi, dia
tras dfa, sin faltar? ;No se morird?”’

La légica mercantil acabard transforman-
do definitivamente la concepcion del tiempo
de los trabajadores.

Pero este nueva concepcion del tiempo no
s6lo afectard al ser humano a lo largo del dia,
sino también durante la noche ya que algunos
trabajos se tendrdn que realizar mientras el
resto de la poblacion descansa.

La existencia de trabajos nocturnos no es
algo novedoso. Ya en la Roma imperial exis-
tian ciertos tipos de trabajo que debian reali-
zarse total o parcialmente mientras la pobla-
cién reposaba, como por ejemplo la carga y
descarga de mercancias que estaba regulado
que se hiciese por la noche, con objeto de no
perturbar el complejo transito de la época.

Sin embargo, ha sido a partir de la revolu-
cién industrial cuando ha aumentado conside-
rablemente el niimero de trabajos realizados
total o parcialmente en horario nocturno.

Este aumento puede llegar a suponer un
peligro para la salud de los trabajadores ya
que comporta el riesgo de alterar los ritmos
biolégicos naturales programados para la acti-
vidad diurna y el descanso nocturno.

Ritmos bioldgicos y trabajo nocturno

La supervivencia de los seres vivos esta
regida por una serie de oscilaciones periddicas
y previsibles que a modo de relojes biol6gicos
internos regulan nuestras funciones vitales. Su
frecuencia ritmica es de duracion variada
pudiendo llegar a ser inferiores a un segundo
y superiores aun afio. Su origen es genético y
cada especie tiene los suyos propios. Suelen
estar regulados (sincronizados) por estimulos
externos comunes (generalmente la luz).

Estos ritmos bioldgicos se suelen clasificar

infradianos, y ultradianos.

Ritmos circadianos (del latin “circa” cerca
de y de “dies” dia) tienen una duracién de
aproximadamente 24h y comprende el ciclo
dia/noche.

Ritmos infradianos son los de una duracién
superior a las 24 horas. Como ejemplo de
estos ritmos podemos citar la menstruacion, la
hibernacion en numerosos animales, € incluso
los trastornos de conducta estacionales en
seres humanos.

Ritmos ultradianos: el término ‘“ultra”
designa una mayor frecuencia, como ejemplo
de este tipo de ritmos podemos citar los ciclos
alimentarios, los de suefio, o la liberacion de
hormonas, pues las fluctuaciones ritmicas de
los niveles hormonales a lo largo del dia han
sido investigados por numerosos autores; un
ejemplo de ello es la liberacion pulsatil cada
60 minutos de la hormona luteinizante
(Knobil y Hotchkis)

Los ritmos en los que centraremos nuestro
interés para analizar el trabajo a turnos serdn
los circadianos ya que son estos los encarga-
dos de regular el suefio y la vigilia, la actividad
y el descanso del ser humano y en conse-
cuencia, los que afectardn de manera mads
importante al trabajo de enfermeria desarrolla-
do durante la noche.

El trabajo nocturno, al realizarse en una fase
de desactivacion psicosomatica y situar el des-
canso en la fase de activacién, provoca una
inversién de los ritmos biolégicos que puede
llegar a producir su desincronizacion y lugar a
una sintomatologfa, entre la que podemos des-
tacar: los trastornos del suefio, trastornos ner-
viosos relacionados con la fatiga y las altera-
ciones géstricas y del apetito.

Donde estan situados anatémicamente
nuestros relojes biolégicos?

A principios de los afios 70, se desperté un
gran interés por conocer donde estaban situa-
dos los relojes biolégicos. Fueron especial-
mente significativas las experiencias de dos
grupos de investigadores, Stephan y Zucker
(1972) y Moore y Fichler (1972). Estos cien-
tificos demostraron a través de técnicas de
laboratorio, (las cuales consistian en lesionar
esta region y observar posteriormente como se
interferfan diversos ritmos circadianos), que
los relojes bioldgicos estaban localizados en
una pequefia regién del hipotdlamo, el niicleo
supraquiasmatico (NSQ).

Dicho niicleo es una estructura localizada
en la base de del tercer ventriculo, sobre el
quiasma 6ptico, en la parte anterior del hipotd-
lamo.

En recientes investigaciones se ha observa-
do como en pequefias muestras de tejido ence-

dos similares al entorno extracelular cerebral,
los registros eléctricos de las células aisladas
del nicleo supraquiasmatico, muestran tasas
de descarga sincronizadas con el ciclo luz-
oscuridad, que el animal sujeto de estudio
habia experimentado recientemente.

A través de numerosos estudios realizados
sobre los sistemas circadianos en mamiferos,
se puede afirmar que existen una serie de prin-
cipios generales. Segtin estos, los sistemas cir-
cadianos estdn compuestos por:

Un componente visual, integrado por foto-
rreceptores acoplados a vias visuales que
median la sincronizacion.

Estructuras marcapasos que generan la
sefial circadiana.

Vias eferentes desde los marcapasos a los
sistemas efectores:

Estos sistemas circadianos tienen multiples
variables: temperatura, pulso, tension arterial,
capacidad vital, consumo de oxigeno, fuerza
muscular, secreciones hormonales, etc

Cicho diano thaeast
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El término “ritmo biolégico”, se aplica a
toda oscilacién regular en el tiempo, de una
variable bioldgica, se representara gréfica-
mente utilizando la terminologia similar a la
de la mecdnica oscilatoria, y estard caracteri-
zado por los siguientes pardmetros:

Fase: El valor de una variable en todas sus
derivadas de tiempo

Periodo: el intervalo de tiempo entre dos
situaciones idénticas

Amplitud: es la mitad de la separacién entre
los valores extremos. Puede ser grande o
pequefia

Acrofase: localizacién temporal de los valo-
res maximos.

Ajuste de fase: la capacidad de un pardme-
tro fisiol6gico de seguir a un desfase de sin-
cronizacion.

Mesor (o valor medio): es la media aritmé-
tica de todas los valores de una variable osci-
latoria dentro de un periodo
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SINCRONIZADORES.
Endégenos y exdgenos

Podemos observar pues, la existencia de un
sistema interno a modo de regulador biolégi-
co auténomo, que permitird el mantenimien-
to de nuestras constantes dentro de unos limi-
tes precisos y vitales a través de un modelo
ritmico, con unos maximos y minimos de
actividad previsibles en determinados perio-
dos de tiempo.

Estos ritmos serdn los osciladores o ritmos
enddgenos y nos configurardn como estruc-
turas temporales marcando diferencias muy
significativas en lo que respecta a nuestro
comportamiento y funciones, en las fases de
vigilia y suefio.

El suefio ejerce influencia sobre la mayoria
de los ritmos circadianos y la alteracién de su
ritmo puede conducir a la modificacién de
variables reguladas por estos, como pueden
ser las secreciones hormonales, la presion
arterial, la temperatura corporal, etc..

Pero como el resto de los seres vivos esta-
mos sujetos a otra actividad ritmica, la de la
naturaleza . Esta sujecion implica la existen-
cia de mecanismos de sincronizacién exter-
nos o ritmos exogenos.

Tanto en el caso de los animales como en
las plantas el sincronizador de los ritmos cir-
cadianos es, por excelencia la relacién
luz/oscuridad, que actuard como sincroniza-
dor de los osciladores end6genos.

La existencia de luz y de oscuridad serd
captada por los 6rganos de los sentidos que

El ser humano, sin embargo, ademas de la
dimension biolégica cuenta con otra dimen-
sién la social, que determina en gran medida
su conducta.

Las relaciones sociales pueden llegar a ser
sincronizadores de vital importancia. La repe-
ticién continuada y regular de ciertas activi-
dades sociales (actividad profesional noctur-
na por ejemplo), puede llegar a ajustar nues-
tros ritmos enddgenos y ha hacerlos funcio-
nales siempre y cuando respetemos de una
manera regular y adecuada los ciclos vigi-
lia/suefio.

Como hemos visto, la regulacién ritmica
dependerd de manera determinante de nues-
tras relaciones (profesionales, sociales y fami-
liares) que actuardn como sincronizadores.

Al desarrollar la actividad profesional por
la noche, existe el riesgo de provocar un
importante conflicto entre esta y los aconteci-
mientos sociales y familiares que suceden en
horario diurno, imposibilitando la completa
inversién de nuestros biorritmos y dando
lugar a un desacoplamiento ritmico crénico.

Habitualmente el trabajador nocturno se
encuentra fatigado debido a la contradiccién
entre su actividad profesional y su actividad
social. Ambas actividades precisan de la fase
de activaciéon de los ritmos bioldgicos, y
ambas se desarrollan en momentos diferentes
de la jornada (dia/noche).

Los efectos negativos del horario de traba-
jo adquieren una dimensién especial cuando
se trabaja de manera continua de noche o en
turnos rotativos. En muchos casos las altera-

den dar lugar en los trabajadores
afectados, a problemas fisioldgi-
cos (insomnio, fatiga, trastornos
digestivos y cardiovasculares) y a
problemas psicoldgicos y sociales
que se reflejan en su comporta-
miento y en su relaciones familia-
res y profesionales ( aislamiento
progresivo de la actividad hospi-
talaria tanto de promocién como
de formacion, irritabilidad, crisis
conyugales, trastornos sexuales,
etc..)

Ante estas dificultades serd
necesario mantener una actitud de
vigilancia preventiva permanente,
destinada a neutralizar en la medi-
da de lo posible dicho riesgo no
s6lo con la finalidad de cuidar
nuestra salud, sino de garantizar
una adecuada actividad profesio-
nal.

Esta actitud de vigilancia puede
sustentarse en protocolos de vigi-
lancia de la salud reconocidos
cientificamente y respaldados por
la reciente lejislacion, tanto nacional ( Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales (LPRL) y
su posterior desarrollo reglamentario) como
internacional ( OIT y CEE)

En lo que respecta a la forma més conve-
niente de organizar el trabajo en turnos rota-
torios y fijos de noche podemos encontrar en
la literatura técnica soluciones contradicto-
rias, mientras que Ublich (1957) prefiere el
turno fijo, Andlauer, Soloviera (1960),
Vernon (1943), Murrell (1965) estiman que
bioldgicamente es mds adecuada la alternan-
cia.

En lo que si parece existir un elevado nivel
de consenso es en la necesidad existencia de
voluntariedad en el trabajador.

Sélo a partir de la libre eleccion de este y de
su adscripcién voluntaria es posible suavizar
las tensiones distritmicas entre los ritmos pro-
fesionales y socio-familiares.

En el siguiente nimero de la revista, nos
centraremos, en las ventajas e inconvenientes
de las diferentes alternativas de organizacion
del trabajo nocturno y a turnos, en las conse-
cuencias para la salud a corto y largo plazo,
(segin P. Cazamian por cada 15 afios de tra-
bajo nocturno hay 5 de envejecimiento pre-
coz),y en la higiene preventiva mas adecua-
da.

También entraremos con mds atencion en
el margen de maniobra que permite la nueva
lejislacion estatal, especialmente la LPRL , el
Reglamento de Servicios de Prevencion
39/1997 y el RD 486/1997, que regula las
condiciones minimas de seguridad en los
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¢Como se forman los enfermeros/as
anestesistas congoleios ?

1. Nivel auxiliar o asistente-anestesista

Los estudiantes son reclutados entre el personal
de enfermeros/as que tengan la experiencia por lo
menos de 5 afios en la sala de operaciones, cuida-
dos intensivos, o sala de urgencia; y reciben una
formacién tedrica y préctica durante un afio. Esta
formacion era realizada para permitir a los médi-
cos de la misién danesa trabajar con cierta facili-
dad.

2.- Nivel universitario o enfermero/a anestesis-

ta graduado/a

La misién americana en colaboracién con la
OMS. y el Gobiemo de la Reptiblica Demo-
cratica del Congo se han puesto de acuerdo para la
formacién de enfermeros/as anestesistas a nivel
universitario; de este acuerdo surgi6 una escuela de
formacién llamada Instituto Superior de Técnicos
Médicos (I.S.T..M.) en siglas.

Las condiciones de admisién son:

- haber acabado la escuela primaria: 6 afios

- ser poseedor de un diploma del Estado: 6 afios

- tener el diploma de estudios de enfermeria : 4 afios

- satisfacer las pruebas de admisién que concier-
nen al conocimiento general y a la practica de la
profesion de enfermero/a diplomado.

La formacién es de 3 afios. A los estudios tedri-
cos les sigue la formacién clinica de 300 horas por
afio y los cursillos de perfeccionamiento durante
las vacaciones de verano de 4 semanas, es decir,
160 horas de clase durante el ler afio, 200 horas
durante el 2° afio y 3 meses de cursillo durante el
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Bajo-Zaire
Kasai-Oriental
Kasai-Occidental
Ecuador
Alto-Zaire

El estudiante finalista debe redactar un trabajo
de fin de estudios para la obtencién del diploma de
Graduado en Anestesista y Reanimacion.

Los objetivos

El problema esencial de la mayoria de los pai-
ses en el mundo, es satisfacer las prestaciones
sanitarias a todos los niveles de la poblacion. Las
prestaciones sanitarias son realizadas por el per-
sonal sanitario y otros técnicos del equipo de
sanidad. Para satisfacer las necesidades crecien-
tes, las escuelas que forman este personal profe-
sional organizan nuevas especializaciones, au-
mentan el nimero de sus estudiantes y de todos
sus grupos profesionales, en particular los enfer-
meros/as reciben una formacién que debe permi-
tirles ampliar su papel garantizando cada vez mds
los servicios diagndsticos y terapéuticos. Desde
este punto de vista, el enfermero/a es considerado
como un “Generalista” (Médico General) capaz
de trabajar, de comunicar con los grupos, de
motivarles y de servir de vinculo entre el sistema
enfermero y otros sistemas. Puede remplazar en
caso necesario a la direccion del equipo de sani-
dad y compartir las responsabilidades con cual-
quier miembro del equipo segtn la naturaleza del
problema y las principales tareas a ejecutar para
la promocién y la proteccion de la sanidad indi-
vidual y colectiva. Son los objetivos generales de
la formacién del Enfermero/a Anestesista en La
Repriblica Democritica del Congo

El Enfermero/a Anestesista graduado se forma
para trabajar y dirigir los Servicios de Anestesia y
Reanimacién en los hospitales, es formado con el
fin de ser capaz de velar por la aplicacién de
medidas de higiene y de la profilaxis necesaria

nava la camaeidad Aa lan smaninntan 1 Al smnecnnal.
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del Congo

La Repiblica Democratica del Congo, nuestro pais, esta situada en el cora-
z6n de Africa; su superficie es de 2.345.000 Km2 y su poblacion de 50.000.000
habitantes. Hace frontera al Norte con la Repiblica Centroafricana y Sudan;
al Noreste con la Repiblica de Uganda; al Oeste con el Congo y Angola; al
Este con Ruanda y el Burundi y al Sur con Zambia.

Para una poblacién de 50.000.000 habitantes cuenta solamente con 15
médicos anestesistas y 200 enfermeros/as anestesistas repartidos de la
siguiente forma entre sus 11 provincias:

Nor-Kivu
Sud-Kivu
Maniema
Kinshasa

La cifra de 174 enfermeros/as anestesistas y de 13 médicos anestesistas sélo para
la ciudad de Kinshasa, se explica por el hecho de que, el pais sufre un marasmo

econémico y la politica sanitaria es inexistente; falta de motivacién del Personal
de sanidad y de la Funcién Publica en general.

de aplicar y hacer aplicar los tratamientos prescri-
tos; de diagnosticar las necesidades globales y
especificas de los pacientes en urgencias y en los
servicios de reanimacién y establecer un plan de
atenciones necesarias; de garantizar la gestion del
Servicio de Reanimacién en relacién con los servi-
cios administrativos y técnicos del hospital; garan-
tizar la visita y la preparacion pre-operatoria de los
pacientes y de administrar las anestesias generales
y locales en todas las diversidades; y por fin, asis-
tir a los pacientes durante el perfodo pre, durante, y
post-operatorio.

Las condiciones de trabajo

Los Enfermeros/as Anestesistas Congolefios
trabajan en las muy dificiles condicines siguientes:
- poca informacion (falta de biblioteca y de libros,

no tienen seminarios de formacion ni congresos.
- pocos equipos médicos especialistas (falta de titi-
les de trabajo);
- subestimacion del poder ptiblico;
- la miseria de la poblacién desprovista e incapaz
de hacerse curar y pagar los cuidados.
Recomendaciones

Los problemas con los que se enfrentan los
Enfermeros/as Anestesistas Congolefios en el ejer-
cicio de su profesién son los mismos que en otros
paises africanos.

Dados los objetivos de la I.F.N.A., de estandari-
zar la ensefianza en todos los paises miembros y
sobretodo socorrer a los necesitados, yo recomien-
do ala Comunidad Internacional de Enfermeros/as
Anestesistas el socorrer urgentemente a los paises
subdesarrollados y de Africa en particular con el
material necesario para permitirnos trabajar digna-
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Cartas de apoyo a ASEEDAR-TD enviadas al Ministerio
de Sanidad y al Comite Asesor de Especialidades

urante este afilo uno de los objetivos
Dmés importantes de ASEEDAR-TD
era demostrar que teniamos el apoyo

de los anestesiélogos. El primer contacto fue
con el Dr. Jorge Cochs, Jefe de Servicio de Anestesia-
Reanimacion y TTO. del dolor de la Ciudad Sanitaria y
Universitaria de Bellvitge (Barcelona), quien redact6 el primer
documento de apoyo a ASEEDAR-TD a favor de la especialidad.

Gracias a su inestimable ayuda, todo lo demés vino bastante
rodado: entrevista con el Dr. Villar Landeira (Presidente de la
Sociedad Catalana y Jefe de Servicio del Hospital de la Santa
Cruz y San Pablo), con el Dr. Antonio Montero (Vicepresi-
dente de la misma y Jefe de Servicio del Hospital Arnau de
Vilanova de Tarragona), con el prof. Vicente Gancedo (Jefe de
Servicio del Hospital del Valle Hebrén de Barcelona), con el
prof. Lépez Timoneda (Presidente de la SEDAR), y con la Dra.
Carmen Gomar (Jefa de Servicio del Hospital Clinico de
Barcelona).

Todos manifestaron, de una forma sincera, su apoyo a la
Asociacion y al objetivo de la misma, envidndonos un documento
que lo certificaba.

Posteriormente, y gracias a la colaboracion
de las vocalias de ASEEDAR-TD de otras
comunidades, también recibimos documen-
tos del Dr. R. Muiioz (Jefe de Servicio del

Hospital Universitario de Valladolid), del Dr. Javier El Busto
(Jefe de Servicio del Hospital Universitario de Salamanca), del
Dr. Angel Monteagudo (Jefe de Servicio del Instituto Valenciano
de Oncologia), asi como de los Dres. R. Montero y Fco. Pelegrin
(Jefe de Departamento y de Servicio, respectivamente, del
Hospital Universitario “La Fe” de Valencia), del Dr. Fernando
Raposo Jefe de Servicio del Hospital Txagorritxu de Vitoria), del
Dr. J. Prats (Jefe de Servicio del Hospital General de Teruel
“Obispo Polanco”), y del Dr. Luis M. Torres (Presidente de la
Asociacién Andaluza-Extremefia y Jefe de Servicio del Hospital
Universitario “Puerta del Mar” de Cadiz).

También hay que destacar sendas cartas enviadas por el IFNA,
aportando los dltimos datos a nivel mundial, y apoyando a la aso-
ciacion para la consecucién de nuestro objetivo.

Desde aqui volvemos a manifestar nuestro mds sincero agrade-
cimiento a todos ellos, y cémo no, a las personas que nos han ayu-
dado para que esto fuera posible.




La voz del Ministerio de Sanidad

Haciendo un poco de historia hasta llegar a la situacién actual y tomando como
referencia las cartas entregadas durante nuestras entrevistas en dicho Ministerio, la
primera de ellas consta del mes de mayo de 1994 con el Director Gral. de Ordenacién
Profesional, Don Angel Carrasco, en mayo de 1995 fue con Difia. Emilia Sdnchez
Chamorro, Subdirectora General del mismo departamento, gran amiga nuestra y que
muy amablemente accedi a la invitacién que le hicimos de inaugurar uno de nuestros
congresos anuales. Bien, pues ambas reuniones tuvieron un denominador comtun, la
presencia de Diia. Berta Sanchis, Jefa de Servicio de dicho Departamento y Secretaria
del Comité Asesor de Especialidades y la profesional mds informada sobre el tema de
las especialidades de Enfermerfa. A partir de entonces Berta ha sido y es nuestra
interlocutora y colaboradora mas directa. Desde estas paginas le agradecemos su
presencia en el Debate sobre Especialidades del pasado afio, durante el transcurso de
nuestro X Congreso en Alicante, y asi mismo su presencia ya confirmada (antes del
cierre de este nimero) en nuestro XI Congreso en Cddiz. Durante el transcurso del
mismo esperamos que nos confirme la buena noticia por todos esperada: la integracion
de Anestesia-Reanimacién y Terapia del Dolor en la especialidad de “Enfermeria de
Cuidados Especiales”.

A. Castro
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Los dias 6,7y 8
de noviembre de
1996, se celebro

en Alicante el

X Congreso
Nacional de
Enfermeria
en
Anestesia-
Reanimacion y
Terapia del Dolor

organizado por la Asociacion
Espaiiola de Enfermeria en
Anestesia-Reanimacion y Terapia del
Dolor /ASEEDAR-TD), y la
Asociacion de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana en Anestesia-
Reanimacion (ASECVAR).

Los temas tratados han sido:

- Actualizacién de los Procedimientos

de Enfermeria en anestesia.
- Situacidn actual de la Enfermeria en
Anestesia-Reanimacion.

- SAMU.

- Objetivos y valoracion de la
Enfermeria en Reanimacién.

- Dolor, calidad de vida.

Cerr6 el Congreso una “Mesa Debate”
sobre el tema ‘“Especialidades en
Enfermeria” compuesta por Diia. Berta
Sanchis (Secretaria del Comité Asesor
de Especialidades de Enfermeria) en
representacioén del Ministerio de Sanidad
y Consumo, Dfia. Ana Laguna (Directora
de Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Alicante), Diia. Antonia
Castro Pérez (Presidenta de ASEEDAR-
TD), D. Juan Figueres Ferndndez (Presi-
dente del Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana y Presidente del
Colegio de Enfermeria de Alicante) y D
Francisco Pelegrin Garcia (Jefe del
Servicio de Anestesia-Reanimacion del

I

X COMGRESO NACIONA
aucerecininGia REANIMACION Y TER

Comité organizador

Hospital de Rehabilitaciéon del H.
Universitario La Fe de Valencia).

350 profesionales de toda Espaiia asis-
tieron al Congreso, de los cuales 30 pre-
sentaron comunicaciones orales o en
poster sobre los temas elegido o como
comunicaciones libres. Se otorgaron 3
premios: 2 a las mejores comunicaciones
orales y 1 al mejor poster.

Para los organizadores del Congreso,
ha tenido una significacién especial, ya
que cumplimos 10 afios de andadura,
desde que en 1987 se celebr6 el 1«
Congreso en Valencia, organizado por
ASECVAR (Asociacién de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana en
Anestesia-Reanimacién), por lo que
dicho evento ha sido para nosotros moti-
vo de satisfaccidon , pues aquel primer
esfuerzo, ha tenido éxito y continuidad.

El X Congreso Nacional de Enfermeria
en Anestesia-Reanimacién y Terapia del
Dolor, ha tenido el Honor de estar presi-
dido por SAR el Principe de Asturias,
contar con el “Reconocimiento de

(A

L DE ENFERMERIA EN
APIA DEL DOLOR

Interés Cientifico Sanitario” por Ila
Conselleria de Sanidad y Consumo de la
Generalitat Valenciana y el
“Reconocimiento de Interés Profesional”
por el CECOVA (Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana).

Igualmente han prestado su colabora-
cién los Colegios de Enfermeria de
Alicante y Valencia, el Departamento de
Enfermeria de la Universidad de
Alicante, los hospitales de Alicante: H.
General Universitario, H. Universitario
de San Juan, H. Universitario de Elche y
los Ayuntamientos de Alicante y Elche.

A todos ellos nuestro sincero agradeci-
miento, y en especial a aquellas Firmas
Comerciales que han recorrido junto a
nosotros estos 10 afios de camino, y a las
que se nos han ido incorporando.

El viernes dia 8, se clausurd el
Congreso, entregdndose a cada congre-
sista el libro resumen recopilaciéon de
todos los trabajos expuestos en el
Congreso, y el diploma acreditativo de
asistencia al mismo.

Nuestro especial agradeci-
miento a aquellos compa-
fieros que han hecho posi-
ble, que durante 10 afios,
hay sido realidad una ilu-
sién que se inici6 en 1987
en esta misma Comunidad.

® Antonia Rodriguez Diaz
Secretaria de Aseedar-TD
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urante el pasado mes de abril

tuvo lugar en Viena, en los Salo-

nes del Palacio Imperial del
Hofburg, el V Congreso Mundial de Enfer-
meria de Anestesia, organizado por el IFNA
(Federacion Internacional de Enfermeria de
Anestesia), de la que Espaiia es pais miembro
desde 1992, con la participaciéon de 1.800
congresistas de 42 paises del mundo.

Coémo no, ASEEDAR-TD estuvo repre-
sentando a Espafia, conjuntamente con 25
participantes mds de diferentes ciudades de
nuestra geografia.

Todos tuvimos la oportunidad de escuchar
las ponencias y comunicaciones de todos los
participantes, desde paises muy avanzados
tecnolégicamente (EE.UU, Europa), hasta
los paises donde existe una carencia de recur-
sos tanto técnicos, como humanos (Afn’ca),
quedando patente las dificultades de los pro-
fesionales y las condiciones tan adversas en
las cuales desarrollan su trabajo. También es
cierto que el papel de la Enfermerfa de
Anestesia varfa segiin las condiciones y
necesidades de cada pas.

Una de las ponencias que traté el tema del
Desarrollo de los sistemas en la Calidad de
los Programas Educativos, dejé claro que son
los EE.UU. quienes llevan la iniciativa para
elaborar las Normas Basicas Educacionales y
la renovacion de los Sistemas Educativos, asi
como los procedimientos para realizarlos y
presentarlos a diferentes organismos como
son: el Consejo de Europa, UNESCO, y la
Unién Europea, y asi obtener una garantia de
la importancia del papel de la Enfermeria de
Anestesia-Reanimacion, ademas de mante-
ner y mejorar la calidad de nuestras ciudades
a nivel mundial.

La mdsica clasica estuvo presente a lo largo de todo el Congreso

También el IFNA, con su Presidente
Pascal Rod y su Director ejecutivo Ronald
F. Caulk al frente, explicaron y desarrolla-
ron los objetivos de dicha Federacion, desde
su creacién en 1988. Entre los mas impor-
tantes estan: promover la cooperacién mun-
dial, desarrollar y unificar las normas de
practica, colaborar y apoyar a las

Asociaciones Nacionales para mejorar la
competencia en cuanto a los programas de
Formacién y, por ultimo, la promocién del
reconocimiento de la enfermeria de aneste-
sia a nivel mundial.

Por dltimo, agradecer al Embajador
Espaiiol en Viena por personarse en la Sede

Reunion del IFNA

con los paises delegados

del Congreso y saludar a los participantes de
nuestro pais.

Asi mismo, Radio Exterior de Espafia tam-
bién hizo eco de nuestra estancia en Viena,
realizindonos una entrevista sobre nuestra
vision del Congreso y la situacion en Espaiia.

Nada mads, nos queda esperar el proximo
Congreso Mundial, que serd en Chicago
(afio 2000), esperando que todos los partici-
pantes tengan traduccién simultdnea en la
presentacion de sus trabajos (puesto que las
dos participantes espafiolas en Viena nos
sentimos discriminadas durante la exposi-
cién de nuestros trabajos por no tenerla).

® A.Castro

Los asistentes al
Congreso intercambiaron
amistad y experiencias

Presentacion de Chicaao



Dha. Ana Laguna

Jornadas
Catalanas

de Enfermeria

de Anestesia
en Hospitales
Comarcales

El pasado mes de noviembre tuvo
lugar en Reus (Tarragona) las II
Jornadas de  Enfermeria de
Anestesia Comarcales. La respuesta
de los profesionales a estas jornadas
es siempre superior a las espectati-
vas de la organizacion (ya ocurrié en
Mataré en 1995). Este afio las III
Jornadas se celebrardan en Olot
(Gerona), conjuntamente con las VI

Premio a
ASEEDAR-TD

Durante el transcurso del pasado
congreso en Alicante, la Directora de
la Escuela de Enfermeria de esta ciu-
dad, Diia. Ana Laguna, nos hizo
entrega en nombre del Departamento
de Enfermeria de la Universidad de
Alicante de un premio extraordinario
por nuestra contribucién al desarrollo
de la profesion y nuestra continuidad
en la labor difusora de los conoci-
mientos cientificos de Enfermeria.
Una preciosa placa conmemorativa
fue entregada a ASEEDAR-TD con
gran sorpresa y alegria por nuestra
parte. jGracias por esta inyeccion de
moral!

de Anestesiologia, durante los dias
21 y 22 de noviembre. Esperamos
que sigan siendo un éxito de asisten-
cia y desde aqui invitamos a nues-
tros colegas de todas las comarcas
de Catalufia a que asistan, que pre-
senten trabajos y a crear la
Asociacion Catalana de Enfermeria
de Anestesia-Reanimacion y Terapia
del Dolor.

JORNADAS
ANDALUZAS

ambién en noviem-
bre de este afio,
durante los dias 13,
14 y 15, se van a celebrar
las II Jornadas Andaluzas
de Enfermeria (las prime-
ras se celebraron en Cadiz
en 1994) de Anestesia-
Reanimacion y Terapia del

Dolor, en el auditorio
Maestro Padillo de
Almeria, conjuntamente

con la XLII reunién de la
Asociaciéon Andaluza-Ex-
tremefna de Anestesiolo-
gia-Reanimacion y la II
reunion de la Asociacion
Andaluza de Cuidados
Paliativos.

Desde aqui, como no,
también animamos a nues-
tros colegas andaluces y
extremefios a que partici-
pen y demuestren lo que ya
es un hecho: un alto nivel
de adhesion en todos los
eventos de nuestro colecti-
vo y animarlos a crear la
Asociacion Andaluza-
Extremena de Enfermeria
de nuestro ambito.

NOTA: Agradecemos a
los Comités Organizadores
de ambas Jornadas por
facilitar la participacién de
ASEEDAR-TD en las mis-
mas.

A. Castro



A.S.E.C.VA.R.

1 pasado 13 de junio, se celebro a las 10:00 h. en el
ESalén de Actos del Pabellon Central del Hospital
Universitario La Fe, el I Simposium de Enfermeria
en Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor, organizado
por ASECVAR.

El acto de inauguracion estuvo presidido por D. Juan
Figuerez Fernandez (Presidente de CECOVA), Diia. Rogelia
Fernandez Sanchez (Directora de Enfermeria del H. U. La Fe)
y Diia. Victoria Dato Muelas (Presidenta de ASECVAR).

Este evento concentré a numerosos profesionales de la
Enfermeria y evidencié un elevado nivel cientifico.

Los principales temas que se abordaron fueron:

- Valoracién de las Unidades de Reanimacion por el usuario.

- Cuidados de Enfermeria ante el transplante hepético de la U.
de R.

- Al Acinetobacter

- Cuidados pre y postoperatorios en la unidad de cirugia mayor
sin ingreso

- La Enfermeria de Anestesia y su influencia en la organizacién
quirdrgica

N UESTRO PROXIMO ENCUENTRO

X1l CoONGRESO NACIONAL DE LA
ASOCIACION ESPANOLA DE ENFERMERIA
DE ANESTESIA - REANIMACION Y

TeERAPIA DEL DOLOR

Las PamAs « OctuBre 1998

/
; te espernamsd:

Symposium de Enfermeria en Anestesia-
Y Reanimacion y Terapia del Dolor en Valéencia

VICTORIA DATO

PRESIDENTA DE

- Perfusion subcutanea continua ASECVAR

- El dolor agudo, responsabilidad de todos
- Ergonomia de la R. C. P.

En el simposium también participé el SAMU Yy tras el colquio,
donde se debatid el aspecto mas relevante que fue La Especia-
lidad, se procedi6 a la clausura.

La mesa de clausura estuvo formada por D. Juanjo Tirado
Darder (Presidente del Colegio de Enfermeria de Valencia),
Diia. Antonia Castro Pérez (Presidenta de ASEEDAR-TD) y la
Presidenta de ASECVAR.

Nuestro agradecimiento mds sincero a las casas comerciales,
que con su colaboracién nos ayudaron, y al Colegio Oficial de
Enfermeria de Valencia que en todo momento nos apoyé y cola-
boré desinteresadamente.

Como conclusién, destacamos el interés de la Enfermeria por
superarse cientifica y profesionalmente y conseguir ese gran
objetivo trazado que es:

SER ESPECIALISTAS

NOTAS BREVES

- Agradecemos al Colegio oficial de D.E. de
Barcelona y especialmente a la vocal de
Asociaciones, DAa. Carmen Font, por la
colaboracion econdmica para la realizacion
de nuestra revista.

- A las Casas Comerciales que con su publi-
cidad hacen que ano tras ano esta revista
sea posible.

- Desde aqui nuestra despedida al que
ocupb el cargo de primer Presidente de
ASEEDAR-CC durante los dos primeros
anos de andadura de nuestra asociacion.
Descanse en paz D. Jorge Antonio
Giménez Garcia, Enfermero Adjunto del
Hospital General de Valencia.

- Las fotos de las paginas 10, 13, 18, 23, 24, 28,
30 y 33 han sido realizadas en el Hospital
“Principes de Espana” (Barcelona).

- La bibliografia de todos los trabajos publicados
se encuentra disponible en los archivos de la



