Enfermeria en Anestesia, Reanimacion y
Terapia del Dolor

ASEEDAR-TD Edici6n Digital

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) Vol.6 n®1 2021 / ISSN: 2529-9670
Indexada en:

ey
CUIDEN

““Trabajemos juntas para alcanzar ese futuro
deseado para las enfermeras y pacientes™”

Dra. Adela Zabalegui

Enfermera y doctorada en
filosofia por la Universidad

de Nueva York

ww.aseedar-td.org
revista@aseedar-td.org

aseedar-td

Stesia- L
18rapia oe! dosor



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670

SUMARIO

ENFERMERIA EN ANESTESIA, REANIMACION Y TERAPIA DEL
DOLOR. ASEEDAR-TD EDICION DIGITAL

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670

PRESENTACION: Editorial de la directora de ASEEDAR-TD Edicion Digital Enfermeria de Anestesia,
Reanimacion y Terapia del Dolor.

TRABAJO ORIGINAL: Calidad de vida en pacientes con dolor ocular crénico. Jiriez, P.1* Viazquez,
A.*L23: Martinez-Plaza, E.2; Sobas, E. M.1.2, Enriquez-de-Salamanca, A. 24’ Calonge, M. 2 3 4. (1.
Facultad de Enfermeria. Universidad de Valladolid. Valladolid. 2. Instituto de Oftalmobiologia
Aplicada (IOBA), Universidad de Valladolid, Valladolid. 3. Facultad de Medicina. Universidad de
Valladolid. Valladolid. 4. Consorcio Centro de Investigacion Biomédica en Red de Bioingenieria,
Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN), Instituto de Salud Carlos Ill). *Ambos autores

contribuyeron de igual manera para este manuscrito.

Evaluacién de cuatro métodos de proteccién ocular en pacientes sometidos a anestesia
general. Azahares Reyes, M.T.1; Asensio Sdanchez , V.M.1; Represa Pastor, T.1; Pascual Espinosa;
M.A.1; Alonso Vidal, R.l.1; (1. Quirofanos centrales. Hospital Clinico de Valladolid (HCUV).
Valladolid. Esparia).

Estudio randomizado y doble ciego sobre la efectividad de un nuevo método de induccién
anestésica no dolorosa con propofol. De Mena Mogrobejo, M. A. 1, Ferrer Ceron S.2; Garcia
Ferndndez M. L.2; Go#hi Zaballa, M.2; Fiz Matias, J.?; Jorquera Plaza F.3 (1. Grado en Enfermeria.
Enfermero de Anestesia. Unidad de Anestesia y Reanimacion del Complejo Asistencial Universitario
de Leon. Espafa, 2. Licenciado en medicina. Anestesiologo. Unidad de Anestesia y Reanimacion
del Complejo Asistencial Universitario de Leon. Espafia. 3. Digestologo. Servicio de Aparato

Digestivo. Complejo Asistencial Universitario de Leon. Espafia. IBIOMED y CIBERehd. Leon. Espania).

ENTREVISTA: Dra. Adela Zabalegui, enfermera y doctorada en filosofia por la Universidad de Nueva
York. Ballesteros Barrado, A.: (1. Directora de ASEEDAR-TD Edicion digital).

SECCION ABIERTA: Juego de letras. Amoros S.z (1. Enfermera Hospital de dia Son Espases.

Profesora asociada de la Universitat de les Illes Balears)

Pagina 1 de 49



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670

Editorial de |a Directora de la ASEEDAR-TD
Edicion Digital

Editorial de la Directora de la ASEEDAR-TD Edicién Digital

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670
Autora: Ballesteros Barrado, A.l

1. Directora de la revista Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) Vol.6 n°1 2021

Contacto: revista@aseedar-td.org

Octubre del 2021: Espafia el tercer pais con mayor cifra de ciudadanos

vacunados.

Quinta ola en sus coletazos finales con miles de las cifras de contagios y

fallecidos por el SARS-CoV-2, no sélo en Espafia sino a nivel Mundial.
Agotados, necesitados de descanso fisico y mental.

Preocupados por nuestros pacientes, conciudadanos, nuestras familias,

nuestros compaﬁeros.

Hablo con muchos de vosotros y todos tenemos el mismo sentimiento, orgullosos del gran trabajo
gue estamos haciendo, alegria inenarrable cuando vacunamos...preocupados cuando vemos a la
gente por las calles, los bares, las tiendas, las playas sin mantener el distanciamiento, sin
mascarillas o en sitios cerrados con ellas debajo de la nariz; como si nada pasase, como si esta

ultima ola no fuese real.

Seguimos reinventandonos, aprendiendo, adaptandonos a nuevos circuitos, protocolos o

procedimientos...seguimos y seguimos es este sinsentido que nos esta tocando vivir.
En mi anterior editorial escribi:

“Estamos contribuyendo con un papel primordial y relevante, estamos siendo garantes de la
humanizacién de nuestros cuidados, acompafiando hasta el Gltimo momento” y lo reitero

seguimos haciéndolo aunque las fuerzas flaguean en muchos momentos.

No es facil plasmar esta encrucijada de sentimientos que noto dentro de mi, que comparto con

todos y cada una de las enfermeras/os espafoles y del resto del mundo.

Sélo siento un orgullo tremendo cuando os veo seguir, trabajar sin descanso, hacer jornadas

extraordinarias para ayudar, cuidar, vacunar...
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No es facil hacer correcciones o revisar un articulo cuando no tienes tiempo para conciliar tu

trabajo con el intento de hacer algo de vida “normal” “familiar” ...vivir.

Nuestro numero se ha visto retrasado por esta nueva ola que nos arrasa como un tsunami, pero
lo hemos hecho de nuevo gracias a vuestro esfuerzo, resiliencia y tesén. El agradecimiento tanto
a los autores como a los revisores o a los componentes de la editorial de la revista. Es dificil de

expresar con tan solo unas palabras escritas.
Numero humilde, pero con toda la pasién y el gran trabajo de los articulos presentados.

El Hospital Clinico de Valladolid (HCUV), nos habla de la efectividad de cuatro métodos de
proteccion ocular durante el periodo anestésico. Interesante trabajo realizado con una muestra de

82 pacientes.

No olvidamos el dolor con el trabajo presentado desde la Facultad de Enfermeria y Medicina.
Universidad de Valladolid. Valladolid. El Instituto de Oftalmobiologia Aplicada (IOBA), Universidad
de Valladolid y el Consorcio Centro de Investigacion Biomédica en Red de Bioingenieria,
Biomateriales y Nanomedicina (CIBER-BBN), Instituto de Salud Carlos Ill. Nos hablan de la calidad
de vida de pacientes con dolor ocular crénico analizando su calidad de vida. Articulo

transcendente, probablemente el primero en publicar el analisis de esta correlacion.

El mismo hospital nos presenta la Percepcidon de los profesionales sanitarios quirirgicos acerca de

la Unidad de dolor Agudo Postoperatorio.

El Complejo Asistencial Universitario de Ledn, nos explica su trabajo sobre la efectividad de un

nuevo método de induccion anestésica no dolorosa con propofol.

La entrevista de este numero es a una de nuestras grandes lideres Nacionales, reconocida
internacionalmente la Dra. Adela Zabalegui. la primera Enfermera en ser nombrada Catedratica de
Universidad por la agencia catalana de acreditaciéon en el afio 2015. ‘Coordinacion y dinamizacion

Nursing Now Espafia’, de la que es miembro del Comité de Direccidon y representante Europea.

No puedo transmitiros el gran honor que ha sido entrevistarla, no sélo por su gentileza a acceder
a este “robo de su preciado tiempo” sino por su sencillez y calidez. Transmite el “ser enfermera”
como so6lo una lider de su tamafo podria hacer, te hace sentir orgullo y admiracion. Gracias

infinitas Adela por tus palabras. Tendréis que leerla para sentirlo, es nuestro, es su regalo.
Me despido de nuevo con otra frase que repetiré:

“Gracias por saber estar, adaptaros, resistir, por ser fuertes, por acompafar, por compartir, por
cuidar, por ser en definitiva ENFERMERAS.”
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Como siempre, animaros a compartir vuestros trabajos, autores noéveles o no tanto; porque la
difusion del conocimiento es una responsabilidad compartida, que establecimos cuando

decidimos dedicarnos a esta profesion nuestra y es la oportunidad de hacernos realmente visibles.

Desde el Comité de Redaccién, el Consejo Editorial, Consultores Nacionales e Internacionales,
esperamos nos hagais llegar todas vuestras sugerencias de mejora y agradeceros de antemano el
gue ésta sea un proyecto participativo de todos los enfermeros que nos dedicamos a la Anestesia,

Reanimacion y Terapia del Dolor.

Os esperamos

Antonia Ballesteros

Directora de la revista Enfermeria de Anestesia Reanimacion y Terapia del dolor
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RESUMEN

Objetivo principal: Analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular cronico. Material y
meétodo. Estudio observacional y descriptivo de corte transversal. Se utilizé la escala verbal
numérica (NRS) para evaluar el grado de dolor y la escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion
(HADS) para medir la calidad de vida. Resultados principales: Se incluyeron 104 pacientes con
dolor ocular crénico de grado moderado (5,1+3,2) durante una media de 7,3 afios. Un 76,0%
presenté comorbilidad psiquiatrica, un 89,4% ansiedad y un 51.4 % depresion. A mayor grado de
dolor, se observaron mayores niveles de depresién y ansiedad. Conclusion principal:La calidad
de vida se ve afectada de manera negativa en los pacientes con dolor ocular crénico, afectando a
sus niveles de ansiedad y depresion. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): Calidad de vida,

dolor ocular, dolor crénico, ansiedad, depresion.

ABSTRACT

Objective: To analyze the quality of life of patients with chronic eye pain. Methods: Observational
and descriptive cross-sectional study. The numerical verbal scale (NRS) was used to assess the
degree of pain and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) to measure quality of life.
Results: 104 patients with moderate-grade of chronic eye pain (5.1+3.2) during a mean of 7.3
years, were included. A 76.0% presented psychiatric comorbidity, 89.4% anxiety and 51.4%
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depression. The greater the degree of pain, the higher the levels of depression and anxiety.
Conclusions: Quality of life is negatively affected in patients with chronic eye pain, affecting their
levels of anxiety and depression. Keywords: Quality of life, ocular pain, chronic pain, anxiety,

depression.

INTRODUCCION

El dolor crénico (DC) es una enfermedad frecuente y compleja que conlleva un gran impacto en la
calidad de vida de las personas que lo padecen. Se entiende por DC aquel que tiene una duracion
superior a 3 meses y a diferencia del dolor agudo, ha perdido su funcion protectora convirtiéndose
en enfermedad en si mismo (1,2). Supone un conjunto complejo de cambios fisiolégicos y
psicolégicos, que potencian gravemente el sufrimiento del paciente (2,3). Recientemente, se ha
comenzado a hablar de dolor crénico postquirirgico (DCP), como el dolor resultante de la
transicion del dolor agudo postoperatorio (DAP) a crénico. Este proceso de cronificacién del dolor
es complicado, desconocido y de interés creciente en los ultimos anos (4). El DAP generalmente
disminuye paralelamente al proceso de reparacion tisular tras una cirugia, pero en ocasiones
perdura en el tiempo pudiendo conducir a la aparicién de unos sindromes dolorosos crénicos
severos e invalidantes. Generalmente, la cronificacion esta asociada a un mal control del dolor
durante el postoperario agudo (3,5). Se define como DCP al dolor posterior a una cirugia de al
menos 3 meses de duracién, que no estuviera presente previamente, o lo estuviera con
caracteristicas diferentes como menor intensidad. Debe estar localizado en el area quirurgica o un
area referida, con exclusién de otras posibles etiologias de dolor (3,6-8). El DCP se presenta de
forma frecuente repercutiendo negativamente en las actividades de la vida diaria de los afectados,
y por tanto, en su salud. Los estudios recientes indican que aproximadamente entre el 10 y el 30%

de los pacientes operados presentan DCP un afo después de la cirugia (6,9,10).

El DC esta considerado como la mayor amenaza para la calidad de vida a nivel mundial segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Federacién Europea de Secciones (EFIC) de la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), amenaza que se encuentra paralelamente
en aumento con el aumento de la esperanza de vida (OMS 1996). Se trata de un problema de salud
gue conlleva importantes repercusiones fisicas, sociales y psiquicas, afectando también en las
actividades de la vida diaria de los pacientes y a su calidad de vida, por lo que resulta prioritario
su abordaje (11,12). Consume una cantidad importante de recursos y conlleva elevados costes
para la sociedad europea. Segun el estudio “Pain in Europe” el 19% de la poblacion europea adulta
sufre algun tipo de dolor cronico, y el 59% refieren haberlo experimentado durante un periodo
comprendido entre 2 y 15 afios, en ocasiones sin un tratamiento analgésico adecuado,

produciendo un efecto devastador en la vida de los pacientes (1,13)

El dolor ocular crénico (DOC) es un gran desconocido hasta el momento y bastante dificil de tratar

(14). La cornea, capa transparente situada delante del iris y de la pupila, es la estructura mas
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densamente inervada del cuerpo humano. Su manipulacién durante diversos procedimientos
quirdrgicos desencadena un elevado DAP, que en muchos casos no es facil de controlar mediante
tratamientos analgésicos, pudiendo llegar a producir DCP (7,14,15). Concretamente, se ha
reportado que aproximadamente entre un 20 y un 55% de los pacientes sometidos a cirugia
refractiva corneal de tipo “laser in situ keratomileusis” (LASIK) informan de sintomas oculares

persistentes tras 6 meses de la cirugia (14,16) .

Hay muchas pruebas que respaldan la justificacion de que el dolor ocular persistente que algunos
pacientes experimentan después del LASIK, y que hasta ahora eran definidos como ojo seco
severo, son una manifestacion de neuropatia corneal y del desarrollo de sensibilidad central.
(16,17).

Hasta el momento, no existen estudios previos en los que se analice la influencia del dolor ocular
crénico sobre la calidad de vida de los afectados. El objetivo del presente estudio se basa en

analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular crénico tras cirugia refractiva.

OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar la calidad de vida de pacientes con dolor ocular crénico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo y trasversal, realizado en el Instituto de Oftalmobiologia
Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid. El estudio esta aprobado por el Comité Etico del
Hospital Clinico Universitario, cumple los principios éticos de la Declaracion de Helsinki y se
desarrollé de acuerdo a las Buenas Practicas Clinicas. Todos los pacientes participantes firmaron

previamente el Consentimiento Informado.

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, raza caucasica, entre 18 y 60 afos y con diferentes
grados de dolor ocular cronico postoperatorio mantenidos durante un tiempo igual o superior a 3
meses. Se realizé la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (HADS). Dicha escala consta de
14 items (rango, 0-42) divididos en dos subescalas: la subescala de ansiedad (SBA) y la subescala
de depresion (SBD), cada una de las cuales consta de 7 items, (rango, 0-21) valorados segln una
escala de cuatro puntos (0 a 3) indicando los valores mas altos mayor grado de ansiedad y
depresion. Los puntos de corte para el padecimiento de comorbilidad psiquiatrica son 12, para la
SBA se considera la presencia de ansiedad a partir de 8 puntos y 5 puntos como punto de corte

para depresion en la SBD (8).

Para la medida del dolor se utilizo la escala de 11 puntos Numerical Rating Scale (NRS), escala de
0-10, donde 0 es la ausenciay 10 el maximo dolor imaginable (9). La escala se divide en distintos

grados de dolor: no dolor (0-1), dolor leve (2-4), dolor moderado (5-7) y dolor severo (8-10) (17).
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La frecuencia del dolor se midi6 mediante el cuestionario Modified Single-lItem Score Dry Eye
Questionaire (mSIDEQ). Valora la presencia de distintos sintomas, entre los que se incluye el dolor,
de 0 a 3 puntos (0= ausencia del sintoma; 1= rara vez; 2= alguna vez; 3=siempre pero no
interfiere en las actividades de la vida diaria; 4= siempre pero ademas interfiere en las actividades
de la vida diaria) (18).

El analisis de los datos se llevo a cabo con el software: “Statistical Package for the Social Sciences”
IBM SPSS Statistics version 24. Se realizé el test de Kolmogorov-Smirnov para analizar la
normalidad del total de la muestra y Shapiro-Wilk para estudiar la normalidad dentro de cada
grupo. Las variables cualitativas (sexo, cefaleas y medicacion con gabapentinas, ansioliticos,
analgésicos, antidepresivos) se expresaron como frecuencias absolutas y relativas (n y
porcentajes). Las variables cuantitativas que siguen una distribucion compatible con la normalidad
(edad, subescala ansiedad HADS, subescala depresion HADS y total HADS) se expresaron como
media+desviacion estandar. Las variables cuantitativas que no cumplen la normalidad y las
variables ordinales (afios con sintomas y NRS dolor) se expresaron como medianas y rangos
intercuartiliclicos [Percentil 25- Percentil 75]. Se utilizé el analisis de varianza (ANOVA) para
realizar las comparaciones entre grupos de variables parametricas y el Test de Kruskal-Wallis de
las no paramétricas. De igual modo, en funcion de la normalidad, se analizaron las correlaciones
mediante los test de Pearson y Spearman. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de
p<0.05.

RESULTADOS

Han sido incluidos 104 pacientes con dolor ocular créonico, 69 son mujeres (66,3%) y 35 hombres
(33,7%) con una edad media de 39,51 + 9,53 (rango 23-63). El grado medio de dolor reportado
fue de 5,07 + 3,18 puntos, lo que se traduce en un grado de dolor moderado, con una duracion
media de 7,38 + 4,99 anos. Sesenta pacientes (57,7%) presentaron un dolor superior a 4 puntos,
entre moderado y severo. Un 26,9% de los pacientes tenian dolor “la mitad del tiempo” con una
mediana de 2,00 [1,00-3,00] y casi la mitad de los participantes (44,2%) presentaron cefaleas de

manera frecuente. El uso de analgésicos fue bajo (15,4 %).

La puntuaciéon en la escala HADS fue de 18,58+9,38 puntos de media y 79 (76,0%) pacientes
tuvieron valores patolégicos (>11). Un 89,4% de los pacientes presentaron valores alterados en la
SBA con un grado medio de 10,34+4,90 y un 51,4% presentaron valores alterados en la SBD con
un grado medio de 8,24+5,00 puntos. Tan solo un 15,4% del total de los pacientes tomaban

ansioliticos y solo un 15,4% antidepresivos.

La figura 1 muestra los valores medios de las respuestas obtenidas mediante la escala HADS.
Dentro de la SBA la pregunta con mayor puntuacién fue la 1A “me siento tenso o nervioso “con
una media de 1,66+0,83 puntos. La pregunta 3A “Tengo la cabeza llena de preocupaciones” fue

la segunda pregunta con mayores puntuaciones, con una media de 1,62+0,79 puntos. Respecto
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a la SBD, se observé que con una media de 1,46+1,15 la pregunta 7D “Soy capaz de disfrutar con

un buen libro o un buen programa de radio o TV” fue la que mostré mayores alteraciones.

2,00
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Fig 1. Media de respuestas en las preguntas de la Escala Hospitalaria de
Ansiedad y Depresién (HADS). A: ansiedad (barras azules); D: depresién (barras
verdosas).Cl: intervalo de confianza

Clasificacion de los pacientes segtin grupos de dolor.

Veinticuatro (23,1%) pacientes no reportaron dolor; 20 (19,2%) reportaron dolor leve, 29 (27,9%)
reportaron dolor moderado y 31 (29,8%) pacientes reportaron dolor severo (Tabla 1). Las edades
entre los grupos son homogéneas (p=0,122) asi como también lo es la distribucién de sexos

(p=0,191). Existen diferencias significativas en los afios durante los cuales estos pacientes llevan
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Fig 2. Frecuencia del dolor segin grado escala NRS
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sufriendo dicha sintomatologia (p=0,045) siendo significativamente mas elevado en el grupo de

dolor severo. Ademas, a mayor grado de dolor, la frecuencia del mismo aumenta (Fig. 2).
La presencia de cefaleas es significativamente mayor en el grupo de pacientes con dolor moderado

(p=0,045).

No existen diferencias significativas entre el uso de farmacos por grupos. Solo los pacientes con
dolor severo recurren al uso de gabapentinas como tratamiento analgésico. Sin embargo el uso de

antidepresivos esta mas extendido en el grupo de dolor severo (25,8%) (Tabla 1).

DOLOR DOLOR
D R DOLOR LEVE
GRADO DE N0 (001;‘0 0 (()2 4) MODERADO SEVERO
DOLOR oD (=20) 5-7) (8-10) p- valor
(n=29) (n=31)
Edad (mediazDE) 38,37+7,49 40,9049,96 36,65+10,11 42,1619,64 0,122
Aiios con sintomas
(mediatDE) 7,39+4,75 6,8245,77 7,07+4,54 8,01£5,20 0,045
Sexo femenino n 16 (66.7) 16 (80) 15 (51,7) 22 (71) 0,191
(%)
Cefaleas n (%) 7(29,2) 8 (40) 19 (65.5) 12 (38,7) 0,045
Gabapentinas n
%) 0 0 0 3(9.7) 0,064
Ansioliticos n (%) 4(16,7) 3(15) 6 (20,7) 3(9,7) 0,697
Analgésicos n (%) 1(4,2) 2(10) 5(17,2) 5(16,1) 0,456
3/':;""""“““ n 0 3(15) 5(17.2) 8 (25.8) 0,071
;:/':;ied“d HADS= 18(75) 17 (85) 29 (100) 29 (93,5) 0,021
3/?)’”“6!1 HADS n 7(29,2) 7 (35) 19 (65.5) 21 (67,7) 0,006
Comorbilidad
psiquiktrica m (%) 15(62,5) 11 (55) 27 (93,1) 26 (83,9) 0,005
DE: Desviacion estandar; HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

Tabla 1. Clasificacion de los pacientes segin su grado de dolor.

Segun los resultados de la SBA, mas del 75% de los pacientes de cada grupo sufren ansiedad.
Siendo el grupo de dolor moderado (100%) y severo (93,5%) en los que se obtuvo mayores
frecuencias. Existen diferencias significativas entre los grupos (p=0,021). El 100% de los pacientes
con dolor moderado sufren ansiedad y ademas, en todos los grupos de dolor mas de la mitad de
los usuarios también la padecen. Aunque el porcentaje de pacientes con depresion es inferior al
de ansiedad, también existen diferencias significativas entre los grupos (p=0,006) tanto del grupo

de dolor moderado (65,5%) como severo (67,7%) superan el 65% de los pacientes con depresion.

Mas del 50% de los pacientes con DOC tienen comorbilidad psiquiatrica. Observandose un
aumento significativo del porcentaje de pacientes con comorbilidad psiquiatrica en relacion al
grado de dolor (p=0,005).

Se observd una relacién directa significativa de tipo alta entre las variables SBA con la SBD
(p<0,001, r= 0,795), ademas de una relacidn directa significativa muy alta de estas (p< 0,001 r=
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0,950; r= 0,940, respectivamente) con la variable total HADS. Y una relacién directa significativa
de tipo leve entre la variable escala NRS con la SBA (p=0,001, r= 0,312), la SBD (p= 0,002 r=0,299)
y el total HADS (p=0,001, r= 0,315). No se encontraron correlaciones entre el grado de dolor y el

uso de ansioliticos (p= 0,697) y antidepresivos (p= 0,071).

DISCUSION

Nuestro estudio confirma la existencia de la asociacion entre el padecimiento de dolor ocular
crénico y la afectacién psicologica. Algunos autores plantean la duda de si la depresiéon es
posterior al establecimiento del dolor crénico o si posibles cuadros depresivos agravan la
percepcion del dolor. Hay estudios que demuestran que pacientes con depresion pre-existente es
mas probable que desarrollen dolores crénicos y migrafas (18,19). Sin embargo, otros estudios

sefialan que la depresién es una consecuencia del padecimiento del dolor (20).

A pesar del elevado grado de dolor reportado por los pacientes el uso de analgésicos es muy bajo
(15,4 %), algunos pacientes refieren que ningun farmaco calma su dolor y por ello no toman nada
a pesar de no tenerlo controlado. No es sorprendente el alto porcentaje de pacientes que
presentaron ansiedad, ya que muchos estudios han demostrado su coexistencia. Sin embargo, si
es sorprendente que normalmente los trastornos de ansiedad ocupan el segundo lugar, después
de la depresién, en la comorbilidad psicoldgica en las poblaciones con dolor crénico y en nuestro
caso la ansiedad fue mucho mas reportada. Es dificil discernir entre estas tres afectaciones, ya que
el dolor, la ansiedad y la depresion presentan un desarrollo similar con la participaciéon de
neurotransmisores como serotonina, norepinefrina, acido gamma amino butirico y otros
neuropéptidos y en los estudios realizados por RMI este tipo de pacientes muestran activacion en

las mismas areas cerebrales (21).

Son varios los estudios (22-24) que demuestran que pacientes con DC, en forma recurrente
presentan mayor prevalencia de ansiedad que en la poblacién general. Cabrera et al demostraron,
mediante el uso de la misma escala, que existe una prevalencia de ansiedad y depresion superior
a 70 y 50% respectivamente en pacientes con fibromialgia respecto de la poblacién en general
(22). Morales-Vigil et al también reportaron que un 38.6 % de pacientes con dolor neuropatico y
32.3 % con nociceptivo presentaron ansiedad y un 40.9 % de pacientes con dolor neuropatico y
35.3 % con nociceptivo presentaron depresion y ademas el padecimiento de estas comorbilidades
agravan los sintomas principales y empeoran su curso y evolucion (24). Hay que tener en cuenta
gue los datos de ansiedad y depresion en la poblacion sin dolor suelen ser entre 3-13% y 8-15%

respectivamente (23).

Hasta donde nosotros sabemos, este es uno de los primeros estudios en analizar la calidad de
vida en pacientes con DOC. El DOC es uno de los dolores menos conocidos hasta el momento, y
resulta muy complicado tanto su diagndstico como su tratamiento ya que no existen protocolos

estandarizados en la actualidad. En el trabajo realizado por Satitpitakul et al (25), se estudio el
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DOC en pacientes con Sindrome de Ojo Seco (SOS); la media de dolor medido con NRS fue de
4,10+2,30 puntos con baja frecuencia. Presentando los pacientes de dicho estudio menor grado
de dolor, cabe resefiar que su consumo de antidepresivos (38,1%) y de ansioliticos (28,9%) es
bastante mayor que en nuestros pacientes siendo el consumo de antidepresivos y de ansioliticos
de estos de un 15,4%. Segun los resultados obtenidos se demuestra que el hecho de padecer dolor
ocular crénico esta intimamente relacionado con padecer depresién y esta ampliamente
demostrado que el consumo de antidepresivos puede agravar la sequedad ocular y por tanto puede
aumentar la percepcion de dolor (3,26). Como ocurre en el anterior estudio (25) en el que la
gravedad del dolor ocular se asocid significativamente con el uso de medicamentos

antidepresivos, debido a un aumento de la media de este (4,9 + 2,5).

Todas las publicaciones analizadas junto con el presente estudio indican la alta probabilidad de
afectacion a la calidad de vida de un paciente que sufre cualquier tipo de dolor crénico. Las
Unidades de Dolor, importantes por su multidisciplinaridad, en la actualidad cuentan con largas
listas de espera. El articulo de Galindo et al resalta la importancia del trabajo sobre la depresiéon y
ansiedad en pacientes con dolor crénico para mejorar su calidad de vida. Para poder reducir el
dolor crénico se debe valorar si el tratamiento analgésico es efectivo o, si por el contrario, el
paciente tendra que vivir con dolor lo que le resta de vida (en la minima intensidad posible). Una
vez analizado esto, lo siguiente sera disefiar estrategias para que el paciente se sienta funcional
en las diferentes situaciones de la vida, evitando asi la catastrofizacion, asociada con la intensidad
del dolor y la depresion. Es importante trabajar en desviar el foco de atencién de la experiencia
dolorosa, ya que esto, generalmente proporciona al paciente percepcion de control y autoeficacia,

determinantes cognitivos importantes para el ajuste al dolor (27).

CONCLUSIONES

La calidad de vida de los pacientes con dolor ocular crénico se ve afectada de manera considerada.
Existe una elevada disposicion de comorbilidad psiquiatrica en estos pacientes. El dolor ocular
crénico conlleva un aporte negativo psicoldogicamente a los pacientes que lo padecen, siendo mas
influente en los niveles de ansiedad que de depresion. La intensidad del dolor esta relacionada de
manera directa con la depresidon agravando los sintomas de este. Los pacientes que sufren con
mayor frecuencia el dolor tienen un dolor mas intenso que los que lo padecen con menor
frecuencia. Se detecté una peor aceptacion y mayor grado de ansiedad y depresion en los pacientes
gue presentan mayores niveles de dolor y se considera muy importante tener en cuenta la
valoracion que cada paciente hace de su dolor a nivel individual. La adherencia terapéutica es muy

baja en estos pacientes debido a su baja efectividad en el tratamiento del dolor.

Financiacion.
Laboratorios Esteve, Centro de Investigacion Biomédica en Red en Biomateriales, Bioingenieria y

Nanomedicina (CIBER-BBN), Desafios Universidad-empresa: Fundacion Universidades vy

Pagina 12 de 49



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

i\

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670 CUIDEN

l}

Ensefianzas Superiores de Castilla y Ledn, (FUESCYL) y Ministerio de Economia y Competitividad:
SAF2016-77080-P;AEI/FEDER,UE.

BIBLIOGRAFIA

1. Breivik H, Collett B, Ventafridda V, Cohen R, Gallacher D. Survey of chronic pain in Europe:
Prevalence, impact on daily life, and treatment. Eur J Pain. 10(4):287-333.

2. International Association for the Study of Pain. IASP Terminology. In: lasp. H. Merskey.
2017. p. 209-2014.

Woo AK. Depression and Anxiety in Pain. Rev Pain. 2010;4(1):8-12.

4. H. Ribera NE y JPG. La transicion de dolor agudo postoperatorio a crénico: ;qué sabemos?
Rev Soc Esp Dolor. 2012;19(4):197-208.

5. Yang MMH, Hartley RL, Leung AA, Ronksley PE, Jetté N, Casha S, et al. Preoperative
predictors of poor acute postoperative pain control: A systematic review and meta-
analysis. BMJ Open. 9(4).

6. Puebla Diaz F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la O.M.S. Dolor iatrogénico. Oncol.
2005;28(3):33-7.

7. Bruce ], Quinlan]. Chronic Post Surgical Pain. Rev Pain [Internet]. 2011 Sep [cited 2017 Oct
31];5(3):23-9. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26526062

8. Niv D, Devor M. Chronic Pain as a Disease in its Own Right. Pain Pract [Internet]. 2004 Sep
[cited 2021 Feb 9];4(3):179-81. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/17173599/

9. Macrae WA. Chronic pain after surgery. Br J Anaesth. 87(1):88-98.

10. Macrae WA. Chronic post-surgical pain: 10 Years on. Br J Anaesth. 2008;101(1):77-86.

11. International Association for the Study of Pain (IASP). Chronic Postsurgical Pain: Defnition,
Impact, and Prevention. Fact Sheet No.4 [Internet]. 2017 [cited 2019 Jan 8]. Available from:
http://s3.amazonaws.com/rdcms-
iasp/files/production/public/2017GlobalYear/FactSheets/4. Chronic Postsurgical
Pain.LavandHomme-Zahn-EE.pdf

12. Quiles MJ, Van-Der Hofstadt CJ, Quiles Y. Instrumentos de evaluacion del dolor en
pacientes pediatricos: una revision (2a parte). Rev Soc Esp Dol. 2004;(11):360-9.

13. Torralba A, Miquel A, Darba J. Situacion actual del dolor crénico en Espaia: Iniciativa “pain
Proposal.” Rev la Soc Esp del Dolor. 2014;21(1):16-22.

14.Sobas EM, Videla S, Maldonado MJ, Pastor JC. Ocular pain and discomfort after advanced
surface ablation: An ignored complaint. Clin Ophthalmol. 2015;9:1625-32.

15.Sobas EM, Videla S, Vazquez A, Fernandez |, Maldonado MJ, Pastor J-C. Pain perception
description after advanced surface ablation. Clin Ophthalmol [Internet]. 2017 [cited 2017
Sep 13];11:647-55. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28435216

Pagina 13 de 49



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

i\

l}

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670 CUIDEN

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Theophanous C, Jacobs DS, Hamrah P. Corneal Neuralgia after LASIK. Optom Vis Sci
[Internet]. 2015;92(9):e233-40. Available from:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00006324
-201509000-00016

Dieckmann G, Goyal S, Hamrah P. Neuropathic Corneal Pain: Approaches for Management.
Ophthalmology [Internet]. 2017 Nov 1 [cited 2020 Dec 2];124(11):S34-47. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29055360/

Lavand’Homme, Patricia; Pogatzki-Zahn E. Dolor Crénico Postquirurgico: Definicion,
Impacto y Prevenciéon. Hoja Datos Num 4 IASP. 2017;

Von Korff M, Resche L Le, Dworkin SF. First onset of common pain symptoms: a prospective
study of depression as a risk factor. Pain. 1993;

Fishbain DA, Cutler R, Rosomoff HL, Rosomoff RS. Chronic pain-associated depression:
Antecedent or consequence of chronic pain? A review. Clin J Pain. 1997;13(2):116-37.
Delitto A, George SZ, Van Dillen LR, Whitman JM, Sowa G, Shekelle P, et al. Low back pain.
J Orthop Sports Phys Ther. 2012;42(4):51-7.

Cabrera V, Martin-Aragén M, del Carmen Tero M, Nifez R, de los Angeles Pastor M. La
Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HAD) en fibromialgia: Andlisis de sensibilidad
y especificidad. Ter Psicol. 2015;33(3):181-93.

Margarita Gonzalez P. Chronic pain and psychology: update. Rev Med Clin Condes.
2014;25:610-7.

Morales-Vigil T, Castillo A-R del Ol, Sanchez-Roman S, Guevara-Lépez U, Vazquez-Pineda
F. Ansiedad y depresion por dolor crénico neuropatico y nociceptivo. Rev Med Inst Mex
Seguro Soc [Internet]. 2008 [cited 2021 Jan 27];46(5):479-84. Available from:
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457745523004

Satitpitakul V, Kheirkhah A, Crnej A, Hamrah P, Dana R. Determinants of Ocular Pain
Severity in Patients With Dry Eye Disease. Am J Ophthalmol [Internet]. 2017 Jul [cited 2019
Jan 11];179:198-204. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28528121
Wong J, Lan W, Ong LM, Tong L. Non-hormonal systemic medications and dry eye. Ocul
Surf  [Internet]. 2011 [cited 2021 Feb 9];9(4):212-26. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22023816/

Galindo Vazquez O, Alvarez Avitia MA, Alvarado Aguilar S. Ansiedad, depresién y

afrontamiento en pacientes con cancer testicular en tratamiento y periodo de seguimiento.
Psicooncologia [Internet]. 2013 May 6 [cited 2021 Jan 28];10(1):69-78. Available from:
https://revistas.ucm.es/index.php/PSIC/article/view/41948

Pagina 14 de 49



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670

Evaluacion de cuatro métodos de proteccion
ocular en pacientes sometidos a anestesia
general.

Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet) Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670

Autores: Azahares Reyes, M.T.1; Asensio Sanchez , V.M.1; Represa Pastor, T.1; Pascual Espinosa;
M.A.1; Alonso Vidal, R.I.1

1. Quirdéfanos centrales. Hospital Clinico de Valladolid (HCUV). Valladolid. Espafia.

Contacto: t-azahares@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo principal: Con este trabajo hemos querido evaluar la efectividad de cuatro métodos de
proteccion ocular durante el periodo anestésico. Metodologia: Estudio cuasi experimental
comparativo, prospectivo. Se estudiaron 82 pacientes bajo anestesia general, donde se
compararon cuatro sistemas de proteccién ocular. Recogimos la informacion durante un periodo
de 180 dias consecutivos y los datos se trataron con el programa SPSS v 24. Resultados: Se
analizaron un total de 82 pacientes. El método del esparadrapo y el parche de hidrogel se
asociaron estadisticamente a mas hiperemia (p<0,01) y edema conjuntival (p<0,05) en ambos
0jos. Los métodos EyePro™ y EyePro™+Ringer Lactato fueron superiores en el mantenimiento de
la integridad de la superficie ocular (p<0,01). Conclusiones: EIl método de EyePro™+Ringer
Lactato fue el mejor para la proteccidon de los ojos de los pacientes bajo anestesia general.
Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): Enfermeria de quirdfano, Ulcera de la cérnea,

Proteccion, Cuidados Intraoperatorios, Quiréfanos.

ABSTRACT

Objective: With this work we wanted to evaluate the effectiveness of four eye protection methods
during the anesthetic period. Methods: Comparative, prospective quasi-experimental study.
Eighty-two patients were studied under general anesthesia, where four eye protection systems
were compared. We collected the information during a period of 180 consecutive days and the
data were processed with the SPSS v 24 program. Results: A total of 82 patients were analyzed.
The tape method and the hydrogel patch were statistically associated with more hyperemia

(p<0.01) and conjunctival edema (p<0.05) in both eyes. The EyePro™ and EyePro™+Ringer Lactate
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methods were superior in maintaining ocular surface integrity (p<0.01). Conclusions: The
EyePro™+Ringer Lactate method was the best for protecting the eyes of patients under general
anesthesia. Keywords: Operating room nursing, Corneal ulcer, Protection, Intraoperative care,

Operating rooms.

INTRODUCCION

Los pacientes sometidos a cirugia no ocular con anestesia general (AG) por un tiempo prolongado
pueden desarrollar complicaciones oftalmoldgicas, que en la mayoria de los casos pueden ser
prevenibles. En estos pacientes, el interés en la correcta proteccion ocular contribuird en gran
medida a disminuir la morbilidad ocular grave en estas circunstancias. Cuando no se les protegen
los ojos a los pacientes que son intervenidos quiriirgicamente con AG, la incidencia de lesiones

oculares asciende al 44%, afectando especialmente a la cérnea (1-3).

También se reduce la contraccion tonica del musculo orbicular del ojo, por lo que los parpados no
se cierran completamente en el 59 % de los pacientes y se pierde el fendmeno de Bell (en el cual
el globo ocular gira hacia arriba durante el suefio, protegiendo la cérnea). Ademas, la ausencia de
parpadeo reduce la produccion de lagrimas, la estabilidad de la pelicula lagrimal y su correcta

distribucién contribuyendo al “secado” del epitelio corneal (1-5).

Las abrasiones corneales son las lesiones mas comunes, siendo causadas por lesion quimica
(soluciones de limpieza como povidona yodada, la clorhexidina alcohélica) o por trauma directo
(traumatismos de objetos tales como mascarillas faciales, laringoscopios, placas de identificacion
del personal, estetoscopios, instrumentos quirdrgicos, circuitos de anestesias y mantas de calor,
etc. La lesién iatrogénica de los parpados también es comun, se pueden producir hematomas (con
frecuencia) y lagrimeo (rara vez) cuando se retira el vendaje adhesivo utilizado para mantener el

ojo cerrado. La eliminacion de pestanas también puede ocurrir (4-10,11).

La queratopatia por exposicion se refiere al secado de la cérnea con la consiguiente degradacién
epitelial, y el riesgo de que esto ocurra aumenta notablemente si la queratopatia por exposicion

ya esta presente (1-10,12-17).

Estas lesiones suelen ser terriblemente dolorosas en el postoperatorio, con sintomas que pueden
obstaculizar la rehabilitacion postoperatoria, requiriendo revision oftalmoldgica continua y

atencion posterior.

Se han utilizado varios enfoques para asegurar que los parpados permanezcan cerrados durante
el periodo que dura la AG, como el cierre manual simple, la colocacion de cinta adhesiva hipo-
alergénica, los apdsitos bio-oclusivos, almohadillas empapadas en solucion salina y la tarsorrafia
(sutura de parpados). Estos se pueden combinar con la colocacién de lubricantes que son Gtiles

para mantener la hidratacion de la cornea. (10,12,15-20).
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Sin embargo, ninguna de estas estrategias de proteccion es completamente efectiva; siempre se
requiere vigilancia, es decir, los ojos deben inspeccionarse regularmente durante toda la cirugia

para verificar que estén cerrados.

Dado que los cuidados enfermeros en el quiréfano deben ser concretos y especificos, se plantea
este trabajo con el fin de evaluar la efectividad de los distintos métodos de proteccién ocular que

se utilizan en la practica diaria, y unificar la actuacién de todos los profesionales quirlrgicos.

OBJETIVO

Evaluar la efectividad de cuatro métodos de proteccion ocular durante el periodo anestésico

MATERIAL Y METODO

Se trata de un estudio cuasi experimental comparativo, prospectivo, que se realizé en la unidad
de los quirdfanos centrales del Hospital Clinico Universitario de Valladolid. Es un hospital de tercer

nivel de la red publica de salud de Castilla y Ledn, con 777 camas y 22 quirofanos.

La poblacion de estudio fueron aquellos pacientes intervenidos quiriargicamente bajo anestesia
general, que se seleccionaron mediante muestreo de conveniencia, durante los meses de octubre

del afio 2020 y marzo del afio 2021, un periodo de 6 meses.

Los criterios de inclusion fueron: edad superior a 18 afios, cirugia en decubito supino y bajo AG,
que los pacientes aportaran su consentimiento libre y autorizado para participar en la

investigacion.

Los criterios de exclusion: menores de 18 afos, pacientes con glaucoma, con cirugia ocular previa
0 que estén con tratamiento topico ocular, pacientes que han sufrido traumatismo facial previo

(desgarros, hematomas), pacientes que ingresen en el quiré6fano bajo sedacion profunda.

Los métodos utilizados para la proteccién de los ojos, sin que exista un protocolo consensuado,

fueron:

e Cierre de parpados con Esparadrapo (E).

e Oclusion con aposito preformado de polietileno EyePro™ (EP).

e Oclusion con aposito de hidrocoloide Hydrosorb® (AH).

e Oclusion con apésito preformado de polietileno del tipo EyePro™ mas instilacion de unas
gotas de Ringer Lactato (EP+RL).

Cada enfermera investigadora aplicé una de las cuatro técnicas en el quir6fano donde
habitualmente realiza sus funciones, a los pacientes que se iban incorporando al estudio

cumpliendo los criterios de inclusion, hasta completar el periodo de tiempo fijado. Toda la
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informacion se recogio en un periodo de 180 dias consecutivos y en los siguientes quiréfanos:

Cirugia Cardiaca, Cirugia General-Digestivo y quiréfano de Urgencias.

Las enfermeras que participaron en el estudio fueron formadas en la realizaciéon de los test de

evaluacion por un oftalmélogo que forma parte del equipo investigador.

Los datos obtenidos fueron plasmados en una hoja de recogida de datos que se elaboro para ese
fin.

Las variables dependientes fueron: Lesidon corneal, Sequedad corneal, Edema palpebral y

conjuntival, Hiperemia conjuntival, Erosiones en los parpados, Pérdida de pestanas.

En cuanto a las variables independientes: la Edad, Sexo, Tiempo de la anestesia.

Instrumentos y procedimiento de medida:

Para determinar la presencia de sequedad ocular, se utilizo el Test de Schirmer modificado (con el
paciente dormido), que consiste en la colocacién de una tira de papel de filtro Whatman N°41 de
50 mm de longitud por 5 mm de ancho y 0,02 mm de espesor. Se coloca la tira doblada por la
primera raya impresa en el fondo de saco palpebral inferior, en la porcién temporal o angulo
externo del ojo. Después de 5 minutos, se retira y se mide la extensién de la parte humedecida.
Si mide menos de 10 mm es indicativo de escasa secreciéon lagrimal y el ojo necesita hidratacion
cada 2 horas(21-24). Los test de evaluacion se realizaron al paciente dormido, inmediatamente
después de estar anestesiado y unos minutos antes de despertar. En ocasiones, durante la
intubacion endotraqueal se produce lagrimeo, situacidon que se puede aprovechar para lograr una
superficie ocular himeda antes de ocluirlo. En estos casos para realizar el test de Schirmer,

esperamos 5 minutos para colocar la tira de papel y medir la humedad con la que partimos.

Para determinar la presencia de lesién en la cornea, se realizé tincion con fluoresceina sédica. Se
instila una gota en el saco conjuntival y se realiza un suave masaje circular sobre el parpado. A
continuacion, se explora con una luz azul directa y si hay lesiones cérneo-conjuntivales

apareceran tefiidas de color amarillo brillante (24,25). Se valord presencia de lesiones, Sl o NO.

El edema palpebral y conjuntival, la hiperemia conjuntival, erosiones en los parpados y pérdida de
pestafias se valord su aparicién, fijando previamente los criterios para considerar presencia o

ausencia por las enfermeras que recogeran dichas variables.

Segun la literatura consultada y teniendo en cuenta que la incidencia de lesiones oculares asciende
al 44% durante la cirugia (1-3), se calculé un tamafno muestral de 20 pacientes como minimo en

cada grupo de estudio. Todas las técnicas se realizaron bajo condiciones de asepsia.

El Analisis Estadistico se realizd con el programa SPSS v24: las variables cuantitativas se
presentaron con la media, la desviacidn tipica y las puntuaciones minima y maxima, y las
cualitativas segln su distribucion de frecuencias. La asociacion de variables cualitativas se analizo
mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson y la comparacién de los valores cuantitativos
mediante la prueba de t de Student en el caso de tener dos grupos y el ANOVA si los grupos a
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comparar fueran mas de dos. Los valores de p<0,05 seran considerados estadisticamente

significativos.

La participacidon en este estudio ha sido voluntaria y los participantes accedieron mediante firma
de consentimiento. En todo momento se preservé el anonimato de los participantes. Los
investigadores declaran respetar la Ley Orgdnica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de
Datos Personales y garantia de los derechos digitales. Asi como el Codigo Deontoldgico para la

profesion de Enfermeria dictado por el Consejo Internacional de Enfermeras.

Se obtuvo informe favorable del Comité Etico de Investigacién del Area de Salud de Valladolid Este
con codigo Pl 18-1013.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 164 ojos de 82 pacientes hospitalizados, 44 (52,4%) hombres y 38 (45,1%)

mujeres.

Durante el tiempo fijado para la recogida de datos, se recogieron datos de 20 pacientes para el
método del Esparadrapo (E) y para el Apdsito de hidrogel (AH), y de 21 pacientes para los métodos
de Apésito de EyePro™ (EP) y el método de EyePro™ con Ringer Lactato (EP+RL).

El tiempo medio de la anestesia por métodos superd los 120 minutos. Con el método del E se
alcanzé un tiempo medio de 253,50 minutos, con el AH 100,48 minutos, con el EP 145,48

minutos, y con el EP+RL 187,25 minutos.

En la Tabla | se presentan las medias de tiempo medio de anestesia y su relacion con la humedad

pre y post cirugia.

Esparadrapo A.Hidrogel EyePro™ EyePro™ +RL P valor
N°® ojos 40 42 42 42
Tiempo medio
de anestesia 253,50 100,48 145,48 187,25 <0,001
(minutos)
Humedad
preoperatoria 20,7mm 23 mm 21,57 mm 19,98 mm 0,633
(media)
Humedad
postoperatoria 16,88 mm 10,93 mm 15,95 mm 27,9 mm <0,001
(media)
Diferencias de 3,82 12,07 5,61 -7,92
medias (p=0,007) (p<0,001) (p<0,001) (p=0,001)

Tabla 1. Medias de tiempo de anestesia y humedad pre y post operatoria
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Unicamente en el caso de la técnica EP+RL se mejoré la humedad postoperatoria de forma
significativa (p<0,001). Para el resto de las técnicas fue significativa la pérdida de humedad. Con
respecto al mantenimiento de la humedad y su relacién con el tiempo de anestesia existen
diferencias estadisticamente significativas entre todos los grupos, salvo entre el E y EP+RL cuyas

diferencias pueden considerarse iguales.

De forma significativa (p<0,001) fue la pérdida de humedad con el AH (10,93mm), pese a que se

partio de una humedad aceptable y de tener el menor tiempo de todas las técnicas.

En la Tabla Il se muestra las diferencias de los cuatro métodos en cuanto al mantenimiento de la

humedad al final de la cirugia.

Dif: iad Intervalo de confianza al 95%
(I) Método utilizado : er-e e ge Sig.
medias (I-J) Limite inferior | Limite superior
A.Hidrogel 5,946 0,004 1,94 9,96
Esparadrapo EyePro™ 0,923 0,650 -3,09 4,93
EyePro y RL -11,025 0,000 -15,08 -6,97
EyePro™ -5,024 0,013 -8,98 -1,06
A Hidrogel
EyePro y RL -16,971 0,000 -20,98 -12,96
EyePro™ EyePro y RL -11,948 0,000 -15,96 -7.94

Tabla 2. Mantenimiento del grado de humedad de los ojos post cirugia, comparando las medias de las
cuatro técnicas

Podemos apreciar que el AH fue el que peor retuvo la humedad en los ojos con respecto al resto

de métodos. El E fue significativamente mejor (p=0,004) que el AP, pero peor que el EP+RL.

La unica diferencia que no es estadisticamente significativa (p=0,650) se produce entre el E y el

EP, en el resto las diferencias son estadisticamente significativas.
El EP+RL es significativamente mejor (p<0,001) que todos los métodos.

En la Tabla Ill se muestra la comparacion de las alteraciones encontradas por cada método, antes

y después de la cirugia.

Al final de cirugia, se encontré6 con el método del Esparadrapo edema palpebral de forma
significativa (p<0,01) en 19 ojos (47,5%).

Se presentd una mayor pérdida de pestafias con el método de EP+RL de forma significativa

(p<0,01) con respecto al resto de los métodos.

La hiperemia conjuntival es significativamente mayor en el AH y menor en el EP+RL.
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Método utilizado

Esparadrapo A.Hidrogel EyePro™ EyePro™ + RL.
% del % del % del % del | P valor
N N N N N N N N
Lesién C. no 40 100% 42 100% | 42 | 100% 40 100%
Antes si 0,164

EdemaP.y/o |, | 38 | 950% | 42 100% | 42 | 100% | 40 | 100%
c

Antes si 2 5,0% 0,126
Hiperemia C. | 0© 40 100% 42 100% | 32 | 76,2% 40 100%
Antes si 10 | 23,8% 0,000*
Brosiones P. | 1° 40 100% 42 100% | 42 | 100% 40 100%
Antes % 0,164
Pérdidas P. no 40 100% 42 100% | 41 | 97,6% 40 100%
Antes si 1 2,4% 0,433
Lesién C. no 40 100% 42 100% | 42 | 100% 40 100%
Después si 0,164

Edema P. y/o | D© 21 52,5% 35 833% | 41 | 97,6% 36 90,0%

C.Después | g 19 | 47,5% 7 167% | 1 | 24% 4 |10,0% | 0.000°
Hiperemia C. |no | 34 | 850% | 27 |643% | 40 | 952% | 40 | 100%

Después si 6 15,0% 15 357% | 2 | 48% 0,000*
ErosionesP. [no | 40 100% 42 100% | 42 | 100% | 40 100%
Después si 0,164
PérdidasP. |[no | 27 | 67,5% | 42 100% | 28 | 66,7% | 13 | 32,5%
Después si 13| 32,5% 14| 33,3% 27 | 67,5% | 0,000*

*, El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0,05.

Tabla 3. Comparacién de las alteraciones en cada método antes y después de la cirugia.

Con el método del E se observéd que el edema es significativamente mayor (p<0,01), y menor en
el EP.

El método de EP y EP+RL fueron superiores en el mantenimiento de la integridad ocular (p<0,01).

No se encontraron diferencias significativas (p>0,05) en cuanto a lesion en cdrnea y erosiones en

parpados en ninguno de los métodos, ni antes ni después de la cirugia.
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No se apreciaron diferencias significativas relativas a la edad y el sexo de los pacientes de la

muestra de estudio.

DISCUSION

El paciente que es intervenido quirirgicamente puede sufrir una alteracién en conjuntiva, cérnea
0 corneo-conjuntival inmediatamente antes, durante o después de ser sometido a una anestesia
general. Los principales factores de riesgo para este desequilibrio evidenciados en este estudio
son la sequedad del epitelio corneal y el cierre incompleto del ojo. Otros factores de riesgo
anadidos (Edad, sexo, cirugia de cabeza y cuello, intubacidn, ventilacién mecanica, tiempo de
anestesia mas largo, presencia de edema conjuntival y palpebral, sobre todo en pacientes
sometidos a sedacion profunda, entre otros) que hemos observado coinciden con lo referido por

otros autores (1-16).

Segun evidencia la literatura consultada (8,11,14,16), la edad mayor de 50 afos y el sexo femenino
representan un factor de riesgo para la aparicién de sequedad ocular, sin embargo, estos hallazgos

no se han manifestado en nuestra poblacion de estudio.

A pesar de que existen grandes diferencias en el tiempo de anestesia en los cuatro grupos
estudiados, y teniendo en cuenta la influencia que podria tener esta variable, llama la atencion
gue en el grupo con tiempo de cirugia mas larga (método del esparadrapo) no se observo en
ninguno de los ojos estudiados lesiones corneales, contrario a lo que sugiere otro estudio (5), en
donde se informa una incidencia del 30% de ulceras corneales con anestesia de 3 horas o mas de
duraciéon con este método. Otros trabajos demostraron llceras corneales en pacientes sedados,

ingresados en la UVl y con los ojos tapados con esparadrapo (1,3,4,8,10,11,17).

Con los métodos del E y del AH se obtuvieron peores resultados post quirdrgicamente pues se
asociaron a mas hiperemia y edema conjuntival, siendo ambos signos precursores de ulceras del
epitelio cérneo-conjuntival, frente a los métodos EP y EP+RL que fueron superiores en el

mantenimiento de la integridad de la superficie ocular.

El apdsito de EP+RL fue el que retuvo mas humedad (27,9 mm), con un tiempo de anestesia medio
de 187,25 minutos (3,12 horas). Se puede pensar que se crea un efecto “camara humeda” debido
al sellado que se produce al aplicar el apdsito, que evita la sequedad del ojo. El RL aporta
lubricacion al ojo, pero bajo nuestro punto de vista también se puede aplicar otro tipo de
lubricante como lagrimas artificiales, o lubricantes sin conservantes, ya que estos pueden producir

descamacién epitelial corneal e hiperemia conjuntival.

Recomendamos el lavado ocular con Ringer Lactato, aunque también puede utilizarse una solucién
salina balanceada (BSS) especificamente preparada para uso ocular. El suero fisioldgico favorece
la edematizacion de la superficie corneo-conjuntival incrementando la posibilidad de ulceras

corneales.
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El AH fue el que menos humedad retuvo, a pesar de partir de una humedad bastante aceptable y
de tener muy poco tiempo quirdrgico, en contra de otros trabajos que sugieren oclusion ocular
con parche de hidrogel para mantener la humedad en pacientes criticos (18). Los pacientes a los
cuales se les aplicé este método tenian mas sequedad post quirdrgica, aun con un tiempo
quirargico significativamente menor (100,48 minutos =1,67 horas), lo que implicaria un dano
estructural si se utiliza este método en cirugias de mayor tiempo. No hemos encontrado ninguna
evidencia cientifica que hable de su utilizacion en oftalmologia o como protector ocular, excepto
en un protocolo de proteccion ocular en pacientes criticos, donde se hace referencia a este tipo

de oclusién (18).
En este sentido el Ey el EP se comportaron de forma similar.

En cuanto a las alteraciones postquirargicas palpebrales, en el caso del E se observo al final de la
intervencion edema palpebral en 19 ojos, de los 40 ojos estudiados con este método, ademas de
hiperemia en 6 ojos. Creemos que esta situacion se debe al balance positivo al final de la
intervencion, tipico de la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulaciéon
extracorporea, donde se evalud este método. No obstante, estos signos palpebrales pueden ser
significativos, pues varios estudios (10, 15,16) los consideran un factor de riesgo para desarrollar
lesiones corneales, por cierre incompleto de los parpados y predisposicion a la sequedad de la
cornea por exposicion de la conjuntiva. Ademas, el esparadrapo puede despegarse segln la
temperatura corporal, en pacientes muy sudorosos o con la prolongacién de la cirugia, dejando la
cornea expuesta a la sequedad y/o abrasiones epiteliales. Tampoco aisla de secreciones ni de
soluciones antisépticas con el agravante de que muchos rollos de esparadrapo y cintas adhesivas

pueden estar contaminados (19,20).

Con el AH se observo hiperemia conjuntival en 15 ojos, de 42 ojos estudiados y edema palpebral

en 7 ojos. Por tanto, evidenciamos que este método ni evita, ni mejora la hiperemia ni el edema.

Con el EP, sélo hubo edema palpebral en 1 ojo, e hiperemia en 2 ojos, de los 42 ojos estudiados.
De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, estos vendajes superan la mayoria de los
problemas asociados con vendajes o apositos de uso general, al igual que otros trabajos (9,10,15)
realizados en pacientes criticos. Asegura una oclusion completa con sellado alrededor del ojo,
creando una camara hiimeda que mantiene la humedad, ademas previene la caida inadvertida
dentro del ojo de desinfectantes y de secreciones provenientes del arbol bronquial y del aparato

digestivo.

Con la combinacion del apdsito de EyePro™ y la instilacion de unas gotas de Ringer Lactato, no
hubo hiperemia, pero si edema palpebral en 4 ojos. Pensamos que en estos casos la posicion de

trendelenburg pudo favorecer el edema palpebral, al ser un tejido tremendamente laxo.

En cuanto a la pérdida de pestafias destaca sobre todo con los adhesivos (E, EP y el EP+RL), pero

observamos que puede disminuir o desaparecer con la retirada gentil y suave del aposito del ojo.
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CONCLUSIONES

Aunque hay muchas diferencias entre los métodos de proteccion ocular, los 4 utilizados en este
estudio fueron efectivos en la proteccién ocular pues no se detectaron pérdidas en la continuidad

de la superficie ocular.

La combinacion de unas gotas de RL con un apodsito oclusivo EyePro™, fue el método que mejor

protegio la estructura ocular en los pacientes estudiados.

La bibliografia esta llena de estudios evaluando estos métodos en las unidades de cuidados
intensivos y muy pocos en quiréfano. Ambas situaciones, aunque similares, no representan las

mismas condiciones.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones de este estudio tienen que ver fundamentalmente, con la muestra de
conveniencia, compuesta por pacientes que han sido intervenidos en un hospital y en un ambito
concreto, lo que podria dificultar la generalizacién de los resultados. Ademas, seria deseable

realizar el estudio con una muestra de pacientes mas amplia.
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RESUMEN

Objetivo principal: El Propofol es un farmaco eficaz que se utiliza como agente intravenoso para
inducir y mantener la anestesia, pero la incidencia de dolor de la inyeccién puede llegar hasta el
60% de las inducciones anestésicas. Investigamos la efectividad de un nuevo método llamado
Manejo endovenoso no algico (M.E.N.A.) para reducir el dolor. Material y método: Estudio
controlado, randomizado y doble ciego realizado en 200 pacientes (100 estudio + 100 control).
El método se fundamenta en dos pilares: preparacion farmacoldgica (si no existe contraindicacion)
compuesta por 3 ml de fentanilo y 2 ml de lidocaina al 2%, y su administracion intravenosa indolora
mediante la técnica de inyeccion “Push-Aspire-Push”. Resultados principales: Se consideré que
un paciente presentaba dolor cuando lo expresaba verbalmente y/o presentaba signos (retirada
de la extremidad, mueca de dolor o lagrimeo) que eran identificados de manera objetiva por el
anestesista. En el grupo de control, el 18,6% de los pacientes tuvo dolor con la infusién de
propofol, mientras que solo lo presenté el 5,3% del grupo de estudio (P = 0,004). De los pacientes
gue tenian dolor, el 78,3% pertenecia al grupo de control frente al 21,7% de los pacientes del grupo
de estudio. Conclusion principal: Empleando el método M.E.N.A., el dolor por la inyeccién de
propofol durante la induccién anestésica desaparece en el 94,74% de los casos sin incrementar ni
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complicar el manejo anestésico. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): Dolor. Induccion.

Anestesia. Método. Push-Aspire-Push. Propofol.

ABSTRACT

Objective: Propofol is an effective drug used as an intravenous agent to induce and maintain
anesthesia, but the incidence of pain from injection can be up to 60% of anesthetic inductions. We
investigated the effectiveness of a new method called Painless Intravenous Management
(abbreviated M.E.N.A. in Spanish) in reducing pain. Methods: Controlled, randomized and double-
blind study carried out in 200 patients (100 studies + 100 controls). The method is based on two
pillars: pharmacological preparation (if there is no contraindication) consisting of 3 ml of fentanyl
and 2 ml of 2% lidocaine, and its painless intravenous administration using the “Push-Aspire-
Push” injection technique. Results: |t was considered that a patient presented pain when he
expressed it verbally and / or presented signs (withdrawal of the limb, wince or tearing) that were
objectively identified by the anesthetist. In the control group, 18.6% of the patients had pain with
the propofol infusion, while only 5.3% of the study group had pain (P = 0.004). Of the patients
who had pain, 78.3% belonged. Conclusions: Using the M.E.N.A. method, the pain of propofol
injection during anesthetic induction disappears in 94.74% of cases without increasing or
complicating anesthetic management. Keywords: Pain. Induction. Anesthesia. Method. Push-

Aspire-Push. Propofol.

INTRODUCCION

Propofol (Disopropifenol) es un agente anestésico intravenoso usado para la inducciéon y
mantenimiento anestésico. Tiene miultiples indicaciones y efectos positivos, aunque no carece de
inconvenientes. El mas frecuente, lo que constituye un problema para los enfermos y para los
profesionales de la anestesia, es el dolor local y a veces a distancia que se produce al inyectarlo.
Su incidencia y severidad son muy variables. En el estudio (1) de Leena Jalota , una revision
sistematica y metaanalisis realizado en 25.260 adultos, se manifiesta que el riesgo de dolor es del

60 % de las personas en las que se uso el propofol para diferentes procedimientos.

Se han descrito dos fases del dolor tras su administracion: una inicial que se produce por irritacion
directa del fairmaco sobre la piel y endotelio venoso y otra diferida, de 10 a 20 segundos después,
debida a la liberacion de unos mediadores quimicos que provocan dilatacién y aumento de la
permeabilidad de los vasos, probablemente por la activacién (2,3) de los receptores TRPAL y
TRPV1.

La produccién de dolor tras la inyeccion de propofol puede ser debido a miltiples factores: el
lugar de inyeccioén, el tamafio de la vena, la cantidad de sangre en la que se diluye el farmaco, la

concentracién de propofol, la velocidad de inyeccidn, etc. Teniendo en cuenta estos factores, se
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han desarrollado a lo largo de muchos afios diferentes estrategias, métodos, combinaciones o
pretratamientos con diferentes medicamentos para disminuir la incidencia de dolor que
caracteristicamente acompafa a su administracion; se han valorado diferentes calibres y
localizacién del acceso venosos, asi como técnicas, sin que ninguna de estas estrategias haya
conseguido reducir el dolor en un porcentaje razonable, ademas de ser laboriosas y aumentar el

tiempo de induccién anestésica:

e Pretratamiento con: Esmolol (4), Procaina (5), Prilocaina (5), Petidina (5), Remifentanilo (6)
Alfentanilo (5,6,7), Metoclopramida (5,8) , Thiopental (5,9) , Paracetamol (10), Ketamina
(5,11) Morfina (12) , Tramadol (13), Ondansetron (14) , Lidocaina (5,15) , Fentanilo (5,15),
Metilprednisolona (16), Granisetron (17) , Sulfato de Magnesio (17) , Dexametasona con
lidocaina (18) , Fentanilo con lidocaina (19), Propofol con lidocaina (5,20), Ketorolaco
(5,21), Nitroglicerina (22)

e Velocidad de inyeccién (5,23)

e Temperatura (5,24)

e Aspiracion de sangre (5,25)

e Torniquete (5,26)

e Cambio de concentracién del Propofol (5,27)

e Lugar de la cateterizacion venosa (28)

e Bloqueo de Bier (29)

En un trabajo piloto previo realizado por nuestro equipo, encontramos que utilizando la técnica
Push-Aspire-Push (30) para inyectar la mezcla farmacoldgica propuesta en el nuevo método, se

neutralizaba el dolor en los 22 pacientes en los que se llevo a cabo esta técnica.

OBJETIVOS

Objetivo general: Analizar la efectividad del método M.E.N.A. sobre el dolor que puede aparecer

durante la induccién anestésica con propofol.

Objetivo secundario: valoracién de la influencia del método M.E.N.A. en los diferentes parametros

recogidos en el estudio (dosis, calibre de la via, zona de puncion, etc.).

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un ensayo clinico aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo que investiga
la efectividad de una forma de induccién anestésica con propofol, realizada entre febrero y
septiembre de 2020.

El criterio de inclusidon que se siguio fue: paciente mayor de edad que va a ser sometido a cualquier

procedimiento quirdrgico en el Complejo Asistencial Universitario de Leén y/o que esté en
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condiciones de otorgar su Consentimiento Informado. No existird ninguna otra variable (sexo,

edad, ASA, patologia, etc.) para la eleccién del paciente.

Como criterio de exclusion se encontraban los pacientes que no quieran participar en el estudio y
no firmen el documento de Consentimiento Informado y aquellos pacientes que puedan presentar

algun efecto secundario a los medicamentos empleados.

Se incluyeron 100 pacientes en el grupo de estudio y 100 en el grupo de control para disponer de
un numero representativo de pacientes. Y para aleatorizar a estos pacientes, un miembro del
equipo asignd a cada uno de ellos un nimero de la tabla aleatoria obtenida por computadora.
Antes de esa asignacion, se habia otorgado a cada niimero el tipo de solucién farmacoldgica (parte
del método M.E.N.A. como veremos mas adelante) que se iba a administrar: la del estudio o la de

control. De esta manera también quedaba aleatorizada la medicacion a estudiar.

Esta persona, que no participé en la actividad anestésica posterior ni tuvo ningun tipo de contacto
con los pacientes, fue la que se encarg6 de preparar el tipo de solucién farmacoldgica que
correspondia al caso. Se la entregaba al anestesidlogo antes de que entrara el paciente en el
quiréfano, para no conocer al enfermo ni estar presente en el momento de la administracion, sin
influir en el resultado de la técnica. También fue quien registré los resultados que recogian los

anestesiologos en la Base de Datos del estudio.

Llegados a este punto y como parte esencial del estudio, pasamos a explicar en que se fundamenta
el método M.E.N.A. (Manejo endovenoso no algico). Este método se cimienta en la ejecucion

ordenada y encadenada de tres pasos:

1. Farmacoldgico, sometido a aleatorizacion y en el que se administra una solucién de 5 ml

de volumen compuesta por:
a. grupo de estudio: 3 ml de fentanilo y 2 ml de lidocaina al 2%.
b. grupo control: 3 ml de fentanilo y 2 ml de solucién salina al 0,9%.

2. Administracion intravenosa de una de la mezcla seglin grupo de estudio mediante la
técnica Push-Aspire-Push durante 10 segundos: 5 acciones de inyeccidn (presién
positiva) y 5 aspiraciones (presidén negativa) alternandolas cada segundo.

3. Tras inyectar esa mezcla, esperamos 5 segundos y administramos propofol a razén de

1 ml/segundo.

Los anestesistas fueron los que realizaron el método M.E.N.A. en el quiréfano correspondiente y
los que recogieron las variables que aparecen en el Anexo | a cada paciente, sin saber a qué grupo
pertenecian. También recolectaron el formulario de consentimiento informado (Anexo Il) para

participar en el estudio y que los pacientes firmaron libremente antes de la intervencion.

Se considerd que un paciente mostraba dolor cuando el mismo paciente lo resehaba y/o
presentaba signos de retirada de la extremidad, mueca de dolor o lagrimeo, que recogia de manera

objetiva el anestesidlogo.
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El analisis de los datos recogidos y los resultados obtenidos, se llevd a cabo al final del estudio.

Se utiliz6 la prueba t de Student para analizar la diferencia entre medias. Se utilizé el andlisis de
varianza (ANOVA) para analizar las diferencias entre multiples medias. Se utilizé la prueba de Chi-
Cuadrado para analizar diferencias entre variables cualitativas. Este estudio multivariado se realiz6
mediante analisis de regresion logistica. Se requirié un nivel de p <0.05 para considerar los

resultados estadisticamente significativos.

Se utilizo el paquete de software IBM SPSS Statistics para Windows version 20 para analizar los

datos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion con Medicamentos de las Areas de
Salud de Ledn y El Bierzo (no 1864) y se autorizoé por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios (coédigo WNGBVJF69B). El protocolo del estudio esta disponible para cualquier

consulta en el departamento de Anestesia.

RESULTADOS

Se evaluaron 200 pacientes que se asignaron de forma aleatoria al grupo de estudio o al grupo
control. En 8 casos, tanto de grupo de estudio como del grupo control, no se completoé la inclusion

al no querer participar el paciente en el estudio o por suspension de la intervencion.

Ambos grupos mostraron similares caracteristicas en cuanto a edad, peso, talla, IMC, sexo, dosis
de propofol, ASA, calibre del catéter usado. La canulacion en anverso de brazo y fosa antecubital

fue significativamente diferente en ambos grupos (Tabla 1).

El 18,6 % de los pacientes del grupo control tuvieron dolor con la infusién de propofol mientras
gue esto solo ocurrié en el 5,3 % del grupo de estudio (P=0,004) (Figura 1). El 78,3 % de los
pacientes que tuvieron dolor pertenecian al grupo control frente al 21,7 % de los pacientes del

grupo de estudio (Tabla 2).

Las variables asociadas al dolor, ademas de a que grupo de estudio se le asigné al paciente, fueron
el lugar de venopuncion (P=0,005) y la edad de paciente (P=0,031) (Tabla 2). Dentro del lugar de
venopuncion, fue la canulacion en el dorso de la mano la que se asocié significativamente al dolor
(Tablas 2 y 3).
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GRUPO CONTROL | GRUPO ESTUDIO N=95 P
N=97

EDAD (ANOS) 57,94 + 16,33 57,34 +17,63 NS
PESO (kG) 70,68 + 13,69 71,72 +15,31 NS
TALLA (cm) 164,39 + 9,37 166,09 + 9,82 NS
IMC 26,8+4,13 25,95+ 4,91 NS
SEXO
MUJER 59 51 NS
VARON 38 44 NS
ASA
I 21 20 NS
I 59 58 NS
i 16 15 NS
Y 1 2 NS
PROPOFOL
< 15CC 60 53 NS
> 15 CC 37 42 NS
CALIBRE CATETER
16G 1 1 NS
18G 23 20 NS
20G 62 70 NS
22G 9 6 NS
LUGAR VENOPUNCION
DORSO MANO 37 31 NS
DORSO ANTEBRAZO 48 49 NS
ANVERSO ANTEBRAZO 1 13 P=0,005
FOSA ANTECUBITAL 11 2 P=0,005

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes en los grupos de estudio y control
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Fig. 1 Datos de dolor

Ni el sexo, el peso, la talla, el ASA, el IMC de paciente, ni la dosis de propofol, el uso de farmacos
en la premedicacion recibida, la persona que anestesié al paciente, el calibre del catéter que se
utilizo ni la especialidad de la intervencion quirdrgica, se asociaron con mayor o menor dolor tras

la infusién de propofol (Tabla 2).

También los datos objetivos del dolor como la mueca (P<0,001) y la retirada de la extremidad
(p<0,001) se observaron mas frecuentemente en el grupo control que en el grupo de estudio.

Un analisis multivariante mediante analisis de regresion logistica con las tres variables (grupo de
estudio, lugar de venopuncién y edad) asociadas a dolor en el estudio univariante, da como
resultado que el grupo asignado de estudio es el Unico factor con valor predictivo independiente

gue se asocio a la menor frecuencia de dolor tras la infusidon con propofol (P=0,004).
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si NO P

N:23 N:169
EDAD (ANOs) 50,52+16,64 58,61+16,8 =0,031
PESO (KG) 69,78+15,07 14,44 NS
TALLA (cm) 164,87+9,79 165,28+9,61 NS
IMC 25,53+4,17 26,08+4,57 NS
SEXO % NS
MUJER 13 22,5
VARON 9,8 90,2
ASA % NS
| 13 22,5
Il 69,6 59,8
i 13 16,6
v 4,4 1,1
DOSIS PROPOFOL % NS
< 15CC 56,5 58,9
> 15 CC 435 41,1
GRUPO DEL ENSAYO % -0,004
GRUPO DE ESTUDIO 21,7 53,3
GRUPO CONTROL 78,3 46,7
LUGAR VENOPUNCION
DORSO MANO 69,6 30,2 =0,005
DORSO ANTEBRAZO 30,4 53,5 =0,005
ANVERSO ANTEBRAZO 0 8,6 NS
FOSA ANTECUBITAL 0 7,7 NS
CALIBRE CATETER NS
22G 8,7 7.2
20G 65,2 70,1
18G 26,1 22,7

Tabla 2. Caracteristicas asociadas al dolor tras la infusion de Propofol.

DOLOR Sl NO
GRUPO GRUPO GRUPO GRUPO 5
CONTROL ESTUDIO CONTORL ESTUDIO -
N:18 N:5 N:79 N:90 *
LUGAR
VENOPUNCION
DORSO MANO 61,1 100 32,9 27,9 =0,005
DORSO
38,9 0 51,9 54,8 =0,005
ANTEBRAZO
s 0 0 1,3 14,6 NS
ANTEBRAZO
FOSA
ANTECUBITAL 0 0 129 2,7 By
| EDAD 50,56+16,43 50,4+19,38 59,6+15,93 57,7+17,56 =0,031

Tabla 3. Distribucién por grupos de las variables con significacién estadistica.
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DISCUSION

La incorporacion del propofol al arsenal existente para la anestesia y sedacién ha sido muy
transcendente, pero el dolor local que produce cuando se administra, también es importante. El
metaanalisis de Leena Jalotal encuentra que el riesgo del dolor esta alrededor del 60 % en 25.260

pacientes en los que se uso el propofol para diferentes procedimientos.

Diversos estudios, segun hemos encontrado en la bibliografia y se corrobora con el metaanalisis
referenciado, intentan solventar este grave inconveniente utilizando farmacos (4-22) o técnica de
infusion (23-29), algunas muy laboriosas que alargaban el procedimiento mas alla de lo deseable.
Sus resultados, ademas de dispares no alcanzaban unos estandares aceptables en la frecuencia

de dolor que justificasen su uso.

En nuestro trabajo, mediante el método que hemos denominado M.E.N.A., combinamos farmacos
y técnica en el mismo procedimiento, haciendo que la administracion del propofol utilizando este
método reduzca claramente el dolor. El porcentaje de pacientes que tuvieron dolor con esta técnica
fue del 5,3 %; la cifra mas baja nunca comunicada y muy lejos de la conseguida en otros trabajos.
Ademas, esto ocurre de manera independiente a cualquier otra variable y supone la desaparicion

del dolor en la mayor parte de los pacientes que estaban destinados a tenerlo.

Y es que este método, cuando se utiliza en pacientes del estudio control, que no llevan lidocaina
en la solucion farmacoldgica, consigue también una importante disminucion del dolor ya que lo

presentan solo el 18,6 % de los pacientes.

Cuando analizamos por qué tienen menos dolor los pacientes en los que se aplica el método
M.E.N.A. y lo que hace que este estudio se diferencie claramente de otros que han perseguido el
mismo objetivo, no es solo la utilizacion de lidocaina unida al fentanilo ya que existen multiples
trabajos relacionados con esta asociacion de farmacos, casi todos referentes a su administracion
via epidural o intradural (solamente hemos encontrado uno via intravenosa en la bibliografia
examinada)(19) , sino la forma de como se administra: mediante la técnica Push-Aspire-Push (30)
con 10 emboladas, 5 de inyeccion y 5 de aspiracién que hace que la mezcla pueda producir una
anestesia y a la vez analgesia de la zona vascular donde se inyecta antes de la administraciéon de
propofol. De hecho, nuestro grupo control tiene mejores resultados en términos de que exista

menos dolor que en otros controles de estudios realizados previamente.

Como en otros estudios el lugar de la venopuncién28 (catéter situado en el dorso de la mano) se
asocia a mas dolor cuando se administré propofol, pero tanto en el grupo control como en el de

estudio, fue menor cuando se utilizé nuestro método.

Sin embargo, no se encuentra que la dosis de propofol influya en la aparicién de dolor tras la
infusion.

Cuando se realiza un analisis multivariante, fueron el metodo M.E.N.A. y el lugar de venopuncion

los que mantuvieron un valor predictivo independiente sobre la produccion de dolor. En el estudio,
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la distribucion al azar de los pacientes pertenecientes a los grupos de estudio y control hizo que
los pacientes canulados en anverso de antebrazo y fosa antecubital se distribuyeran de manera
diferente en ambos grupos. Sin embargo, la canulacién en dorso de mano, que si se asocio de
manera significativa a mayor dolor (Tablas 2 y 3), se distribuyo de igual manera en ambos grupos
(Tabla 1).

La edad pierde significacién en el estudio multivariante. Cuando se analiza la Tabla 3 se ve que la
distribucién por grupos de edades no muestra diferencia en los grupos de estudio o control,
tengan o no tengan dolor, por lo que las diferencias no parecen atribuirse al modo de infusién de

la mezcla.

Podria pensarse que esta forma de induccién anestésica con propofol es engorrosa y alarga mas
de lo deseable el procedimiento con el paciente. Nada mas lejos de la realidad: esta técnica, sin
incrementar el tiempo de induccion, se automatiza de inmediato y no necesita curva de

aprendizaje.

CONCLUSIONES

Como conclusion a este estudio, podemos decir que el método M.E.N.A. hace que desaparezca el
dolor de manera significativa en un 94,74 % de los pacientes tras la induccion anestésica con
propofol, con el afiadido importante de no alargar o complicar el manejo anestésico y de su rapido

y facil aprendizaje.
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ANEXOS

ANEXO |

ANALISIS DE LA EFECTIVIDAD DEL MANEJO
ENDOVENOSO NO ALGICO EN LA ADMINISTRACION
DE PROPOFOL

FORMULARIO DE LA TOMA DE DATOS

L I [ [
HISTORIA DEL PACIENTE ... ABA LG
FECHA PESO ...
EDAD . R TALLA: oo
g 000 ik IMC aESEE
FARMACOS
PREMEDICACION INDUCCION LUGAR DE PUNCION CALIBRE
LAICIER
Lorazepan ANcping amp Dorsn | Mano 24
Ranitidra Fertanio amp Jco Dorso antebrazo 122
+ 2 ¢t suera Nisioldgico
Midazaiam Farganio amp 3cc Anversc antebrazo 20
+ 2 cc Lidocaina 2%
Propolol smp Fosa antecubital 18
Sce Ovo 18
10ce 14
16 cc
20cc
Otra Cantidad
BEEIEREDOLOR SIGNOS DE DOLOR
S No
si Mueca de dolor
No [ Retiraca de 18 Extremidad
Lagrimeo
COMENTARIOS
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ENSAYO CLINICO DE BAJO NIVEL DE INTERVENCION: “ANALISIS DE LA
EFECTIVIDAD DEL MANEJO ENDOVENOSO NO ALGICO EN LA
ADMINISTRACION DEL PROPOFOL"

INVESTIGADOR PRINCIPAL: Miguel Angel de Mens Mogrobejo

El Propofol es un medicamento que se utiliza habitualmente por vida intravenosa como inductor
en los procesos de anestesia general. Tiene una gran eficacia pero en el 70% de los casos
provoca dolor en el brazo en el momenteo de su infusidn.

Queremos realizar un trabajo comparando el mode en que se administra en la actualidad el
Propofol con otra forma de administracién, también intravenosa pero distinta a la actual, para
investigar si podemos evitar el dolor que habituaimente provoca su uso. Durante [a administracion
del Propofol, nos dird de forma clara y entendible, si tiene o no dolor en el brazo.

e OSSPSR U OUSTOUORTTRROE antes de someterme a
la  administracién de Propofol, he sido informado/a  por el Drfa
et te et e e assnnnsse e s e enn s eeaneanneeneeeneenne e IIVESTIGAdON/A -~ colaboradorfa del ensayo arriba
mencionado, y declaro que:

- He recibido suficiente informacion sobre el estudio y he podido hacer preguntas sobre el mismo.
- He recibido las respuestas satisfactorias a mis preguntas

Comprendo que mi participacidn es voluntana y que mis datos serdn tratados confidencialmente
como marca la legislacidn y su acceso esta limitado al equipo Investigader. Ademdas, podre
retirarme del mismo cuando quiera, sin dar ningun tipo de explicaciones y sin que esto repercuta
en mis cuidados médicos. Solo tendra que comunicérselo al investigador.

Por lo tanto, doy mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente Firma del Dr/Dra
D/D* Dr/Dra
EnlLebn a................. de............ceeee.e.......de 2020

Cumplimentar para archivar an el ensayo cinico y entregar copla al pacienta.
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Dra. Adela Zabalegui, enfermera vy
doctorada en filosofia por la Universidad de
Nueva York.
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1. Directora de ASEEDAR-TD Edicion digital.

De nuevo me encuentro ante un gran reto, hacer una entrevista a una
de las enfermeras mas influyentes a nivel Nacional e internacional.
Reconocida, admirada y seguida tanto por su amplia trayectoria

profesional como por su compromiso con nuestra profesion.

Subdirectora de Investigacién y Docencia de Enfermeria en Hospital

Clinic de Barcelona.

Profesora asociada a la Universidad de Barcelona.

Esta Acreditada en Investigacion avanzada (Nivel académico de
Catedratico) por la Agencia Catalana de Acreditacién Docente, AQU. Es la primera Enfermera en
ser nombrada Catedratica de Universidad por la agencia catalana de acreditacion en el afo
2015.

Investigadora principal del grupo “Grup de Cures a la Gent Gran Dependent” de Catalufa.

Miembro del Consejo de la Academia Europea de Ciencias de la Enfermeria: European Academy of
Nursing Science (EANS).

Miembro del comité cientifico del Centro espanol para los cuidados de salud basados en la
evidencia (CECBE).

Fue Directora de Enfermeria y Vicedecana de la Facultad de Medicina de la Universitat Internacional
de Catalunya desde septiembre de 1999 a Junio de 2009.

Desarroll6 parte de su trabajo asistencial en Nueva York.
Ha publicado un amplio nimero de articulos cientificos de investigacion.

En 2020 gano el premio “New Medical Economics” a la mejor labor de humanizacién sanitaria por
su trabajo ‘Coordinacion y dinamizacién Nursing Now Espafa’, de la que es miembro del Comité

de Direccidn y representante Europea.

Pagina 41 de 49



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

v

Vol.6 n°1 2021 / ISSN: 2529-9670 EN
“Adela Inicia su entrevista agradeciendo por invitarla a este dialogo, esperando que sea inspirador
y motivadora para ayudar a expresar a las enfermeras quiénes son y unirse al movimiento Nursing

”

Now.

ASEEDAR-TD. La primera pregunta no requiere introduccién ni preambulos jCual es la fuerza del

movimiento Nursing Now? ;Por qué se involucra en este movimiento?

A.Z. Este movimiento Nursing Now inicia en 2018 y aunque la campafa ha finalizado

recientemente: “Nursing Now continta”

Para mi ha sido una gran oportunidad de hacer un trabajo mas internacional, con mas influencia

politica y centrada en el desarrollo profesional de las enfermeras en Europa.

Yo soy enfermera, naci en un pueblo pequefiito de Navarra, en una familia agricultora con cinco
hermanos, estudié en Pamplona. Terminé en la tercera edicion de diplomadas universitarias, pero
con un techo de cristal académico realmente infranqueable, yo no aprendi nada de lo que es la
ciencia enfermera, de la necesidad de participar en la esfera politica 0 emprender innovaciones.

Sin embargo lo que si aprendi es la importancia de hacer un buen cuidado.

Cuando acabé enfermeria 1982, trabajando con oncologia, mi jefe de servicio me pidié que
analizara la efectividad de los gorros de hielo “ColdCap” que poniamos a los pacientes con cancer
de mama, para prevenir la alopecia causada por la quimioterapia. No entendi nada de lo que me
pidio; pero le dije que si, claro que le iba a decir al jefe de servicio...no sabia que tenia que hacer.
En aquella época las enfermeras preparabamos la quimioterapia en la farmacia, pero no sabiamos
nada de este tipo de “actividades cientificas”. Hablé con mis companeras enfermeras, médicos y
farmacéuticos clinicos que fueron estos Ultimos los que me ayudaron, me dijeron tienes que hacer
un ensayo clinico, leer literatura relacionada...y asi empecé en la biblioteca médica leyendo

articulos de enfermeras americanas sobre la prevencién de efectos secundarios a la quimioterapia.

Esto me motivé a realizar investigacion, en 1988 me fui a Nueva York, alli trabajé, convalidé mis
estudios, trabajé como enfermera clinica, hice el Master y el Doctorado en Enfermeria en la
Universidad de New York, donde trabajo Martha Rogers. Estuve becada por el Ministerio de Sanidad
Espafiol mediante cuatro Becas de ampliacion de estudios en el extranjero (ISCII). Mi ultima
posicion fue como subdirectora de enfermeria en el hospital Bellevue

de Nueva York donde tuve la oportunidad de aprender mucho.

Siempre quise volver a mi pais y mi ilusidén era compartir con las
enfermeras espafiolas todo lo que habia aprendido en Nueva York
para mejorar el cuidado al paciente. 10 afios mas tarde, volvi a
Espafa, a Cataluna y empecé a implementar los conocimientos
aprendidos en el mundo académico como Directora de Enfermeria

de la Universidad Internacional de Catalunya. Tras la implementacién
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del primer Master y Doctorado oficial en ciencias de la enfermeria en Barcelona dejé el ambito

académico y pasé al ambito clinico.

En 2009, empecé como Directora Enfermera del Hospital Clinic de Barcelona. Uno de los logros
mas importantes de esta etapa fue el desarrollo e implantacién de un modelo de carrera
profesional modernizado con evaluacion de competencias asistenciales, docentes e
investigadoras. En 2015 me someti a evaluacién mediante votacion de las jefas Enfermeras de los
Institutos, Centros y Areas y de los representantes de las enfermeras (Comité de Delegadas de
Enfermeria) del hospital, para ratificar mi posicion. Fui ratificada, una experiencia unica. Durante
mi periodo como Directora se cambié el modelo de Gobernanza del Hospital Clinic que incluyé un
sistema de evaluacién de la Directora cada cuatro afos (anteriormente sélo lo hacian los médicos).
Se instaurd un sistema de nombramiento y evaluacion de cargos enfermeros cada cuatro afos y

el de la directora de maximo de dos mandatos de cuatro afos.

Actualmente mi funcién es subdirectora de investigacién y docencia en el Clinic. En 2017, la Dra
Juvé (miembro de la Junta directiva del CIE) me propuso que enviase mi solicitud como candidata
a representante Europea para participar en el proyecto “Campana Nursing Now” en colaboracion
con la OMS y el Consejo Internacional de Enfermeria (CIE). Presenté mi candidatura por dos
motivos. Primero, ya que un objetivo de la campafa era trabajar para mejorar la situacion
profesional de las enfermeras en Europa y por tanto en Espafa. El sequndo motivo fue ya que
también se pretendia mejorar la equidad de género. Como mujer y como enfermera los dos
objetivos eran muy atractivos para mi. Cuando me eligieron empecé a trabajar en un campo mas

internacional de influencia politica, de decisiones estratégicas y colaboracién internacional.

Me eligieron por mi trayectoria internacional y profesional, ya que tengo una gran actividad
colaborativa con enfermeras de Universidades y Hospitales Europeos, probablemente creyeron que

podria contribuir al desarrollo de la campafa Nursing Now en Europa.

ASEEDAR-TD. ;Qué ha significado en la vida de Adela Zabalegui este movimiento?

A.Z. La fuerza Nursing Now es que es un movimiento global, no sélo del CIE sino también de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con el respaldo del Dr. Tedros Adhanom, Director general
de la OMS, involucrando a todos las enfermeras a nivel mundial. Ademas, se han creado una gran
cantidad de grupos nacionales y locales a escala global, con una justificacion muy clara, la
necesidad de potenciar a las enfermeras y mejorar asi el cuidado del paciente, la salud del

ciudadano y con ello también mejorar la equidad de género y la economia de los paises.

El movimiento parte del parlamento Britanico, con el liderazgo de Lord Crisp que fue

indudablemente el gran motor de la campana con el apoyo de la OMS y del CIE.

El CIE, se ha modernizado y actualmente es el interlocutor mundial de las enfermeras, defendiendo

intensamente las necesidades de las enfermeras.
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ASEEDAR-TD. ;Cémo investigadora que consejo les daria a todas aquellas enfermeras que se

inician en estos menesteres?

A.Z. En Espafia tenemos grandes profesionales enfermeras, formadas muy bien académicamente
y capacitadas competencialmente para proporcionar los mejores cuidados posibles e incluso
investigar, pero a la vez estan desencantadas porque a veces el liderazgo que ven no es el que les

gustaria tener, no son visibles o no se sientes bien reconocidas.

Hace pocos afos que alcanzamos nuestro desarrollo académico (2008), necesitamos tiempo para
alcanzar los objetivos de la campafia Nursing Now, los cambios estructurales cuestan
implementarlos ya que tenemos un modelo asistencial biomédico. Pero también necesitamos algo
mas, necesitamos lideres que acompanen a las enfermeras jovenes en la toma de decisiones, en
participacion y en politica sanitaria. Necesitamos esas lideres que hagan posible el cambio
transformador que necesita el sistema sanitario. Necesitamos un sistema mas enfocado en el
empoderamiento de las personas y de la sociedad en temas de salud, un sistema con mayor

integracion de los aspectos sociales y sanitarios y con una dotacion de personal.

Por todo ello, a las enfermeras primero les daria las gracias por todo lo que estan haciendo para
dar respuesta a la pandemia de la COVID; pero ademas les animaria a trabajar todas
conjuntamente, unidas, para mejorar nuestra situacién Enfermera y el cuidado de los pacientes.

Necesitamos su participacion activa.

ASEEDAR-TD. En su trayectoria investigadora destaca el area de investigacion de enfermeras de
practica avanzada (EPA) Las enfermeras de anestesia, de reanimacion y unidades de dolor tienen

competencias EPA en algunos paises (USA). ;Como podriamos desarrollarlo en Espafia?

A.Z. Hace falta un cambio de modelo asistencial que reconozca y regularice el desarrollo

competencial de la EPA en asistencia, docencia, investigacion, trabajo en equipo y liderazgo.

ASEEDAR-TD. El desarrollo profesional es un tema que nos preocupa en nuestra asociacion
Aseedard-td, las enfermeras de anestesia, reanimacion y terapia del dolor estamos en el gran
vacio de enfermeras generalistas, cuando la realidad es que para desarrollar nuestro ambito de
actuacion hacen falta ciclos formativos especializados de la que el personal se dota

competencialmente pero nadie reconoce.

En una editorial que usted publicé en 2012 para la revista de enfermeria cientifica y cito
textualmente “La formacidon avanzada en enfermeria conjuntamente con los nuevos roles de
enfermeria (por ejemplo las “Nurse practicioners” o las enfermeras de anestesia) han demostrado

internacionalmente una gran eficacia y eficiencia”
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A.Z. Nuestro relato lo tenemos claro, sabemos lo que hace falta cambiar para mejorar el cuidado

del paciente.

Falta exponer lo que nosotras podemos ofrecer. La EPA dan respuesta a los problemas complejos
de los pacientes. Las competencias de las enfermeras de practica avanzada dan respuesta a las
necesidades del paciente complejo. Debemos adaptar los modelos de implementacion de EPA

reconocidos internacionalmente.

Espafia, tiene un modelo de especialistas Unico con enfermeras formandose como las
especialidades médicas. Esto no existe internacionalmente. Mundialmente, existen distintos
niveles de enfermeras basadas en competencias bdsicas o avanzadas incluidas las especialistas
formadas académicamente con master universitarios. Ademdas, hay que ofrecer continuo
asistencial desde la TCAIls pasando por los técnicos superiores a las grado, master y doctoras,

cada nivel con sus funciones definidas y reconocidas.

La definicion de las funciones de la EPA, estan bien documentadas respecto a su perfil, actividades,
responsabilidades y resultados. Su aportacion es clara y la evidencia contundente respecto a su
coste efectividad, satisfaccion del equipo asistencial y del paciente. Aportan calidad asistencial,
disminucion de complicaciones, recuperaciones mas rapidas, disminucién de los costes sanitarios,
de hospitalizaciones...aumenta la satisfaccion del paciente, del equipo asistencial. Ademas,

también existe buena evidencia de su contribucion a la sostenibilidad sanitaria.

En Espafia existen EPAs en nuestros hospitales, en atencion primaria y otros dispositivos
asistenciales. En Catalufia las tenemos identificadas, sabemos cuantas hay y qué hacen. Ahora

tenemos que identificarlo en toda Espafa.

Hay que preguntar a las Conserjerias de Sanidad de cada Comunidad Autonoma, al Ministerio de
Sanidad, cual es el plan para el futuro de las enfermeras y del cuidado en Espafna para dentro de

5 0 10 anos.

El Ministerio debe tener un buen registro de datos sobre las enfermeras, por ejemplo cuantas
enfermeras especialistas o EPAs estan trabajando en el sistema sanitario. Actualmente estos datos
no los tienen. Lo que no sirve, es formar enfermeras especialistas cuando no hay puestos para
ellas, y que una vez finalicen su especialidad trabajen como generalistas. Esto, es un mal uso de
los recursos sanitarios, porque estas especialistas, se han formado con financiacién publica pero
sus conocimientos no se usan para beneficio sanitario, es un derroche. Nos tenemos que preguntar

si este modelo es el que necesita el sistema sanitario espafol o las enfermeras espanolas.

Por lo tanto, hay que empezar por visibilizar, identificar y después crear la estructura legal y de
reconocimiento de las EPA en el contexto especifico del cuidado complejo del paciente. Después
hay que crear sus carteras de servicios y evaluarlas periédicamente respecto a los resultados de

su actividad.
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ASEEDAR-TD. A nivel global, existe una escasez importante de enfermeras. En Espafa
dependiendo de la regién se ve acrecentada esta deficiencia siendo el ratio enfermera paciente en
nuestro pais de casi seis enfermeras/os por 1.000 habitantes, mientras que la media en la UE es

de casi nueve enfermeras/os por 1.000 habitantes. ;A qué considera es debido?

A.Z. Durante afios se habla de la falta de enfermeras y seguimos igual. El dia a dia, estan saturadas
de trabajo, los ratios segun la OCDE siguen bajos afos tras anos. Esto lo hemos informado
reiteradamente a los politicos y a los que toman decisiones sanitarias, pero nuestro discurso se
ha transformado sélo en buenas palabras y pocas acciones de mejora. Esto ha generado

desencanto. Hace falta un cambio de modelo asistencial.

El sistema sanitario no estd usando todas las competencias de las enfermeras. Las recién
graduadas salen con una gran interés y motivacion asistencial, pero después se vienen abajo. Les

pedimos demasiado y les damos poco en muchos casos.

Las enfermeras espanolas se marchan a otros paises porque las condiciones laborales son mejores.
Es triste, pero la precariedad laboral es una realidad. Otro factor es que en otros paises las
enfermeras tienen la oportunidad de participar en la toma de decisiones, tienen oportunidades de
trabajar en las areas que les gusta con posibilidad de desarrollo profesional y con contratos

dignos.

Ademas, en nuestro pais, falta reconocimiento asistencial. Ahora tenemos reconocimiento social,

pero falta que las enfermeras participen activamente en la toma de decisiones.

ASEEDAR-TD. ;Segun su experiencia a qué cree puede ser debido esta falta de reconocimiento,

del 2012 han pasado unos cuantos anos y seguimos en el mismo sitio?

A.Z. Necesitamos que las Enfermeras Espafiolas se unan, que voten en sus colegios profesionales,

gue participen en la toma de decisiones politicas, porque los cambios vendran desde arriba.

Tenemos que unirnos para ser mas fuertes, necesitamos representantes que sean nuestra voz y

nos representen e identifiquemos como tales.

Necesitamos lideres comprometidas con los objetivos que transmitan y convenzan con la
necesidad de las mejoras que son necesarias para las enfermeras, para el cuidado de los pacientes

y la salud del ciudadano.

ASEEDAR-TD. Un afio duro para todas las enfermeras sin duda el 2020, afio en el que una
campana mundial para mejorar la salud ponia en énfasis que para conseguirlo se debia elevar el

estatus y el perfil de las Enfermeras. Como miembro del Comité de Direccion vy representante
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Europea del movimiento Nursing Now. ;Considera que se ha conseguido alguno de los retos

planteados?

A.Z. Recordar que la campafa de Nursing Now ha acabado, pero ahora alcanzar los objetivos
planteados depende de nosotras. No podemos perder el gran trabajo que hemos realizado en los
grupos Nursing Now. El gran conocimiento alcanzado tiene que ser el relato, la razon de ser para
seguir avanzando para alcanzar los objetivos deseados. El avance requiere unirnos (enfermeras de
diferentes ambitos profesionales), aglutinar apoyos de otros colectivos (médicos, sociélogos,
economistas, pacientes, ect) y de aliados o facilitadores (personas referentes con reconocimiento
social) para que nuestro discurso llegue al dialogo politico, a la toma de decisiones y se transforme

en acciones concretas.

Por lo tanto, recomiendo a todas las enfermeras que inician su actividad en liderazgo que se unan
al reto Nursing Now Challenge. Este reto, es un acompafamiento y formacion en liderazgo con
oportunidad de participar en grupos pequefos con mentores, seminarios online, ect. Nuestro
objetivo es incluir en el reto a cien mil enfermeras de todo el mundo, en estadios tempranos de
su carrera en liderazgo para acompanarlas y ayudarlas en su desarrollo profesional como futuros

lideres enfermeros.

ASEEDAR-TD. Para terminar esta entrevista jQué le gustaria decir a las enfermeras que nos estan

leyendo?

A.Z. La ultima Asamblea Mundial de Salud (OMS) ha actualizado las Directrices estratégicas para
la enfermeria 2021-2015. Estas directrices, impulsadas por Nursing Now, incluyen las prioridades
gue pueden ayudar a potenciar el avance de las enfermeras en educacién, trabajo, liderazgo y
practica asistencial. Espero que estas directrices sean tenidas en cuenta nuestra Ministra de
Sanidad y por cada Consejeria de Sanidad. Yo creo que eso es importante. Estas directrices
apoyadas por nuestro gobierno, incluye la necesidad de invertir en enfermeras, en educacion,

empleo y condiciones de trabajo.
i U

A las enfermeras solo se puede decir una cosa

que es gracias. Gracias por todo lo que han

hecho durante estos afios de pandemia, ellas
han dado la mejor respuesta posible, lo han
dado todo, incluso la vida. En Espafia han
fallecido 11 enfermeras, comparneras
huestras, en el cuidado directo del paciente
con COVID19. Por lo tanto, de mi parte

gracias, gracias y gracias.

L \ A i

Finalmente, una palabra de esperanza que es “Trabajemos juntas para alcanzar ese futuro

deseado para las enfermeras y pacientes”
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Acabas de dar el titulo para la revista.....ha sido un placer tenerte, entrevistarte, la cercania...no
tengo palabras para agradecerte Adela, por tu trabajo, por tu defensa a las enfermeras, por
visibilizarnos...

No puedo por menos agradecer la gentileza al respondernos, su accesibilidad y rapidez en decir

[1rel]

S ...
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Pasatiempos. Juego de letras
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Autora: Amoros S.1

1. Enfermera. Hospital de dia. Profesora asociada de la Universitat de les llles Balears

Animate a resolver este juego de letras. Construye la palabra final de 9 letras. Para ello se deben

utilizar las previas y aumentar de 1 en 1 y reordenando las letras. Se facilitan las definiciones.

1LETRA Vocal

2 LETRA Nota musical

3 LETRA Facultativo especialita de area

4 LETRA Cabecee una embarcacion

5 LETRA Desacelera

6 LETRA Dicho popular, porverbio

7 LETRA Agarren

8 LETRA No estar bien

9 LETRA Nuestro dia internacional es el 12 de mayo
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