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| Estudio de satisfaccion de los pacientes
visitados en la consulta preanestésica de
enfermeria del hospital Son Llatzer ]

> Resumen

Objetivo: Conocer el grado de satisfaccion de los pacientes valorados en la consulta de
enfermeria de anestesia del Hospital Son Llatzer.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo sobre una muestra selec-
cionada aleatoria de pacientes que han sido evaluados en la consulta preanestésica de
enfermeria del Hospital Son Llatzer. (Edad de diez a sesenta afos, escala ASA 1o ll'y
grado de complejidad quirtrgica entre 1 y 2). Se elaboré una encuesta de opinion que
posteriormente se validd. Se realizé un cuestionario telefénico anénimo en el que se
recogian datos cuantitativos y cualitativos. En el anélisis se utilizé estadistica descriptiva.

Resultados: EI' 51,2% de la muestra fue de género femenino y el 48,8% masculino. El
61,6% tenian edad comprendida entre 36-60 aros, el 37,6% entre 10 y 35 afios, y el
0,8% restante no contesta. £l 44,8% de la muestra tenian estudios primarios cursados,
secundarios el 43,2 %, sin estudios el 10,4% y el 1,6% restante no contestan. El 85%
de la poblacion iban a la consulta habiendo recibido informacion relacionada con lo que
consistia la visita preanestésica y como debian ir preparados. El 30,8% de la muestra
considera que el hospital no esta bien sefalizado para encontrar la consulta de prea-
nestesia. El 62% esperd un tiempo menor de 20 minutos antes de ser atendidos. El
22,4%, alrededor de 30 minutos, el 10,8% entre 45 minutos y una hora y el 4,4% res-
tante refirieron esperar mas de una hora. El 97,5% respondieron estar satisfechos, el
0,9% indiiferentes y ninguno insatisfecho. No contestaron un 1,6%. El 99,2% recomenda-
ria el servicio de preanestesia de este hospital y un 0,8% no contestaron a la pregunta.

Conclusiones: El grado de percepcion de la calidad del servicio prestado en la consulta
de preanestesia de enfermeria es muy satisfactorio para la gran mayoria de los pacien-
tes encuestados.

> Abstract Study about patient satisfaction in patients visited for
nursery anaesthetics preoperative assessmentat at Sonl Latzer Hospital

Objetives: To know satisfaction degree of patients assessed in the nurse-preanesthetic
evaluation in Son Llatzer Hospital.

Methodology: Observational and descriptive study on an aleatory sample of patients
assessed in nurse- preanesthetic evaluation. (Age 10-60 years old), ASA I or Il, and sur-
gical complexity (I or ) from Son Lldtzer Hospital. An opinion survey was launched and
validated lately. Following an anonymous phone questionnaire in which quantitative as
well as qualitative data where interviewed. Descriptive statistics was used.

Results: 51,2% of the sample was of feminine gender and 48,8% masculine. 61,6%
had age comprised between 36-60 years, 37,6% between 10 and 35 years, and the
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0,8% remaining does not answer. 44,8% of the sample had pri-
mary studies concluded, secondary the 43,2 %, without studies
10,4% and thel,6% remaining do not answer. 85% of the
population went to the preanesthetic evaluation having infor-
mation about what consisted this evaluation and how they must
go prepared. 30,8% of the sample considers that the hospital is
not well signaled to find the query of nurse-preanesthetic eva-
luation. 62% wait for a minor time than 20 minutes before
being attended. 22,4%, around 30 minutes, 10,8% between 45
and 60 minutes, and the 4,4% remaining refered to wait more
than an hour. 97,5% answered to be satisfied, 0,9% indifferent
and none unsatistied. Did not answer a 1,6%. 99,2% would
recommend the service of nurse-preanesthetic evaluation of this
hospital and a 0,8% did not answer to the question.

Conclusions: The degree of perception of the quality of the ser-
vice loaned in the query of nurse-preanesthetic is very satisfac-
tory for the big majority of the patient polled.

> Introduccidon

Desde el inicio de la actividad de la enfermera en la consulta de
preanestesia en el Hospital Son Llatzer, comenzamos a estudiar
el reto que representaba el aumento de autonomia de la enfer-
mera en este campo, que tradicionalmente sigue otros modelos
de praxis en Espafna. El modelo adoptado en nuestro hospital,
estd ampliamente difundido en USA, Canada (1) y en varios pai-
ses de Europa, donde enfermeria presenta una formacién post-
graduada en anestesia como en el Reino Unido (2).

La consulta preanestesica de enfermeria es independiente y esta
coordinada con la del anestesidlogo. La dindmica de trabajo
entre enfermeria y anestesidlogo, en consultas simultaneas y
contiguas y los criterios de protocolizacién y tutela de la consulta
preanestésica de enfermeria son, sin duda, la clave para obtener
buenos resultados y para asegurar que, en todos los casos, las eva-
luaciones se han ajustado a las normas de buena praxis clinica (3).

El rol de los profesionales de enfermeria en anestesia no queda
definido en la LOPS, que solo menciona la creacion de equipos
interdisciplinares con responsabilidad delegada, como posible
medida de trabajo clinico (4). La evaluacion preanestésica es una
de las actividades que podrian realizar equipos de este tipo (3, 5).
Se han realizado diferentes estudios en los que se ha demostra-
do el rendimiento, la eficacia y seguridad clinica del trabajo de
enfermeria desempenando este rol en preanestesia, iniciativa de
comienzo reciente en Espafa (6, 7).

Llegados a este punto y tras estos afnos de experiencia, comen-
zamos a interesarnos por la percepcion que el paciente tiene al
recibir la visita preanestésica en la consulta de enfermeria. Es
decir, ya sabemos los buenos resultados que hay desde el punto
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de vista clinico, pero nos planteamos averiguar la opinién del

paciente y su grado de satisfaccion tras la visita en nuestra con-

sulta, como un marcador de calidad del servicio prestado (8).

Realizaremos un recordatorio del funcionamiento de la consulta

de preanestesia.

Los principales objetivos son:

e |dentificar las necesidades de salud del paciente.

e Establecer una base de datos que nos permita valorar de
manera individualizada los riesgos perioperatorios.

e Desarrollar un plan de actuacién perioperatorio que consiga
una optimizacion del paciente.

En concreto, en la consulta preanestésica de enfermeria se rea-
liza la valoracion mediante entrevista protocolizada. En caso
necesario se consulta al anestesiélogo para valoracion puntual
del paciente o se deriva al paciente citandolo con el anestesio-
logo para una evaluacién mas completa en caso de que lo con-
sideremos necesario.

Se valora a los pacientes de edades entre 10 y 60 afios, sin
comorbilidad detectada por los cirujanos y candidatos a proce-
dimientos de complejidad de grado bajo.

Por lo tanto, el paciente que ha sido visitado por la enfermera
en la consulta y ha sido calificado apto, puede ser programado
para su cirugia sin precisar necesariamente otra visita por un
anestesidlogo. Son derivados a la consulta de anestesiologia
para evaluacion solo aquellos pacientes que en el estudio por
enfermerfa no concluyen con aptitud.

El paciente acude a la consulta de preanestesia previa realizacion
de las pruebas complementarias que el facultativo quirtrgico le
solicita en su visita segun la protocolizaciéon conjunta con el ser-
vicio de anestesiologfa. En dicha visita también se le entrega un
triptico informativo que el servicio de anestesiologia disefd con
el fin de la asistencia a la consulta de preanestesia con una
buena preparaciéon del paciente.

> Metodologia

Para la realizaciéon del estudio, se presentd un proyecto de inves-
tigacion a la Comisidn de Investigacion de nuestro hospital en el
gue planteamos la realizacion de un estudio observacional, des-
criptivo, retrospectivo sobre una muestra aleatoria de pacientes
gue habian sido evaluados en la consulta preanestésica de
enfermeria durante los 4 primeros meses del afio 2007.

Nuestra poblacién, segun los criterios de inclusién en la consul-
ta de enfermeria son: edad 10-60 afos, ASA | ¢ Il, Complejidad
quirudrgica 1 6 2.

Sobre nuestra muestra proponiamos la realizacion telefénica de



una encuesta de opinion.

El tamano adecuado de la muestra para una encuesta relativa a
la poblacion esta determinado en gran medida por tres factores:
prevalencia estimada de la variable considerada (en este caso, la
satisfaccion del paciente); nivel deseado de fiabilidad; y margen
de error aceptable (9).

El tamano de la muestra para un disefio de encuesta basado en
una muestra aleatoria simple, puede calcularse mediante la
siguiente formula:

n=1t2xp (1-p)/m?

Descripcion:

n = tamano de la muestra requerido

t = nivel de fiabilidad de 95% (valor estandar de 1,96)

p = prevalencia estimada de la variable considerada (en este
caso el nivel de la satisfaccion de los pacientes de la consulta de
enfermeria).

m = margen de error de 5% (valor estandar de 0,05)

Realizado un muestreo previo de 50 pacientes y considerando la
posibilidad de que los resultados del nivel de satisfaccion de la
consulta fueran de un 80%, la muestra estimada para la reali-
zacion del estudio fue de 245 pacientes.

Por tanto, se realiz6 un estudio piloto sobre una muestra de 50
pacientes para ver si realmente el nivel de satisfaccion superaba
el 80% estimado para el calculo de la muestra 6ptima.

Tras la revision de la literatura, decidimos elaborar una encues-
ta de opinién adaptada a nuestro servicio (10). Posteriormente
procedimos a la validacion de lo que iba a ser nuestra herra-
mienta de trabajo (11).

Para la validacién, distribuimos un total de 21 formularios: 18
formularios fueron entregados a diferentes anestesistas del ser-
vicio de anestesia de nuestro hospital, del que recibimos un
88% aproximadamente (16 formularios), 3 formularios fueron
entregados a la direccion de enfermeria del centro, de los que
recibimos respuesta en su totalidad. Del total de los 19 formu-
larios recogidos, desestimamos 2; el primero porque fue remiti-
do sin contestar y el segundo por estar contestado en una
nomenclatura incorrecta para la validacion.

En dichos formularios planteamos la valoracién por cada perso-
na de la pertinencia, importancia y univocidad que tenia cada
una de las preguntas de nuestra encuesta de satisfaccion.

Univocidad: se refiere a precision en el lenguaje y adecuacion
al vocabulario usual del destinatario.

Pertinencia: se refiere a la relacion que tienen las preguntas del
cuestionario con el objetivo de investigacion.

Importancia: se refiere al peso especifico de las preguntas del
cuestionario con relacién al objetivo de la investigacion.
Consideramos vélidas las preguntas planteadas que en su tota-
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lidad habian superado el 80% de aceptacion.

Tras la validacion, disefnamos el cuestionario definitivo que divi-
dimos en tres partes.

La primera destinada a la recogida de datos personales para
conocer las caracteristicas de la poblacién estudiada.

La segunda destinada a averiguar datos previos a la visita en la
consulta de preanestesia que pudieran influir en la satisfaccion
indirectamente. Por ejemplo, si habian recibido informacion pre-
via de lo que era una consulta preanestésica, si le habfan entre-
gado el triptico informativo de como ir preparado, si el interior del
hospital estaba bien sefializado para encontrar las consultas, etc.
La tercera, para la recogida de datos del transcurso de la con-
sulta. Datos que por nuestra actuacion, directamente influyen
en el grado de satisfaccion del paciente. La cortesia, respeto,
interés de los profesionales hacia el paciente, la calidad de las
explicaciones, la informaciéon aportada y el tiempo empleado.
Para ello realizamos una escala de 5 puntos para usar como
clave de respuesta: 1. muy insatisfecho, 2. insatisfecho, 3. indi-
ferente, 4. satisfecho, 5. muy satisfecho.

Al finalizar el cuestionario adjuntamos dos preguntas complemen-
tarias para aportar posibles orientaciones para mejora del servicio.

Con el cuestionario definitivo, en colaboracion con el departa-
mento de informatica realizamos un registro informatizado para
facilitar la recogida y explotacion de los datos.

Desde el servicio de admision, se realizo el cuestionario telefoni-
co anénimo en el que se recogian datos cuantitativos y cualita-
tivos. La primera muestra fue de 50 pacientes, como estudio
piloto. Tras inferir los primeros resultados se ampli¢ la muestra
al total de la poblacién a estudio, 250 pacientes. Para ello se rea-
lizé la encuesta, siguiendo la misma metodologfa. En el analisis
se utilizo estadistica descriptiva.

> Resultados

Los resultados tras el analisis del estudio piloto (muestra de 50
pacientes) nos dieron a conocer en primer lugar, las caracteristicas
de nuestra poblacion de estudio: respecto al género (Gréfico 1a),
el 48% de la muestra encuestada fue femenino y el 52% mas-
culino. Para evaluar la edad (Grafico 2a) dividimos la muestra en
2 grupos, los de edad comprendida entre 36-60 afos (66%) y
los de edad comprendida entre 10-35 anos (34%). Respecto al
nivel de estudios (Grafico 3a), el 58% de la muestra tenian estu-
dios primarios cursados, secundarios (bachiller y/o universitarios)
el 30 % y sin estudios el 12%.

En segundo lugar analizamos algunas variables externas a las de
las caracteristicas de la poblacion que indirectamente afectan a
la satisfaccion del usuario. El 21% de la poblacion iban a la con-
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Género Edad
® femenino
- (48%) = 10-35 afios (34%)
® masculine ™ 36-60 afios (66%)
(52%)

Gréfico 1a Gréfico 2a

Nivel de estudios
® sin estudios (12%)

W primarios (58%)

® secundarios (30%)

ron los siguientes resultados:

Respecto a caracteristicas de la poblacion: El 51,2% de la mues-
tra fue de género femenino y el 48,8% masculino (Grafico 1b).
El 61,6% tenian edad comprendida entre 36-60 afos, el 37,6%
entre 10y 35 afos, y el 0,8% restante no contesta (Grafico 2b).
El 44,8% de la muestra tenian estudios primarios cursados,
secundarios el 43,2 %, sin estudios el 10,4% y el 1,6% restan-
te no contestan (Grafico 3b).
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sulta sin haber recibido informacion (oral o por escrito) a cerca
de en lo que consistia la visita preanestésica ni como debian ir
preparados (Grafico 4a). El 42% de la muestra considera que el
hospital no esta bien sefializado para encontrar la ubicaciéon de
la consulta de preanestesia (Grafico 5a). Respecto al tiempo en
la sala de espera (Grafico 6a), El 60% esperd un tiempo menor
de 20 minutos antes de ser atendidos. El 28%, 30 minutos y el
12% restante entre 45 minutos y una hora.
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Respecto a otras las otras variables estudiadas: El 85,4% de la
poblacion iban a la consulta habiendo recibido informacion a cerca
de en lo que consistia la visita preanestésica y como debian ir pre-
parados (Grafico 4b). El 30,8% de la muestra considera que el hos-
pital no esta bien sefalizado para encontrar la consulta de prea-
nestesia (Grafico5hb). El 62,8% esperd un tiempo igual o menor de
20 minutos antes de ser atendidos. El 26%, alrededor de 30-40
minutos y el 11,2% entre 45 minutos y una hora (Grafico 6b).
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Por ultimo, los resultados de las preguntas que hacian referen-
cia a la ejecucion de la enfermera en la consulta, que incidian
directamente en el nivel de satisfaccién fueron a su vez los méas
satisfactorios para nosotros. El 97,2% respondieron estar satis-
fechos (Grafico 7a).

El 100% recomendarfa el servicio de preanestesia de este hospital.
Tras la ampliacion del estudio sobre 200 pacientes mas, para lle-
gar a la muestra 6ptima calculada (250 pacientes), se obtuvie-
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Por ultimo, los resultados de las preguntas de satisfaccion fue-
ron los siguientes: El 97,4% respondieron estar satisfechos, el
0,8% indiferentes y el 0,08 insatisfecho. No contestaron un
1,6% (Grafico 7b).

El 99,2% recomendaria el servicio de preanestesia de este hos-
pital y un 0,8% no contestaron a la pregunta.
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> Discusion

Al concluir el estudio y comparar ambas muestras, observamos
mejorfa en los resultados de la informacion que habia recibido el
paciente mediante triptico o informacién verbal del facultativo
quirdrgico o su personal auxiliar. Hubo un porcentaje mayor de
la poblacion de estudio que refiere haber recibido informacién
previa para su preparacion a la visita de preanestesia.
Consideramos importante reforzar la insistencia a los servicios
quirdrgicos de entregar el triptico informativo e informar acerca
de cémo asistir preparado a la consulta de preanestesia para que
ésta sea mas dindmica y la totalidad de los pacientes llegue a la
consulta bien informado.

Continuamos en la insistencia de la mejora en la senalizacién de
la ubicacién del servicio, aunque el porcentaje se reduce en un
10% al ampliar la muestra. Actualmente se esta procediendo al
aumento de indicadores de sefializacion para el acceso a las con-
sultas de preanestesia.

Por otro lado consideramos un punto de mejora pendiente el
disminuir el tiempo en la sala de espera de nuestra consulta. El
aumento en el tiempo de espera es debido fundamentalmente
a la prolongacion en la atenciéon de alguno o varios pacientes
que han requerido la intervencion del anestesidlogo en la valo-
racion para la conclusion del estudio preanestésico.

Respecto a la satisfaccion del usuario, principal objetivo de nues-
tro estudio, hemos observado como los resultados del estudio
piloto sobre 50 pacientes se extrapolan al resto de poblacion.
Consideramos importante hacer una revision periédica o un
corte para valorar la continuidad de los resultados de nuestro
estudio, por lo que hemos propuesto la realizaciéon anual de un
corte de 250 pacientes para la realizacién del cuestionario. Esto
nos permitird evaluar la calidad asistencial ofrecida y realizar
mejoras del servicio prestado.

En nuestra contra ha jugado el tiempo que ha transcurrido entre
la visita a la consulta de preanestesia y la realizacion de la
encuesta telefénica, pardametro que podria interferir en los resul-
tados. En la primera muestra para la realizacion del estudio pilo-
to las encuestas se realizaron en el mes de mayo de 2007 y los
pacientes segun la metodologia fueron seleccionados aleatoria-
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mente de entre los visitados en los cuatro primeros meses del
ano 2007, transcurriendo como méaximo entre la visita y la
encuesta 4 meses. Sin embargo la ampliacion a los 200 pacientes
restantes para concluir el estudio fue realizada de la misma mane-
ra mediante encuestas telefonicas pero en el mes de diciembre
2007; con la diferencia de entre 8 y 11 meses. Aun asi observamos
gue al hacer la comparativa de datos la tendencia se mantiene.

> Conclusiones

El grado de percepcién de la calidad del servicio prestado en la
consulta de preanestesia de enfermeria es muy satisfactorio para
la gran mayoria de los pacientes encuestados.

Los datos recogidos sobre los primeros 50 pacientes se pueden
extrapolar y hacer extensibles al resto de la poblacién del estu-
dio. El grado de percepcién de la calidad del servicio prestado en
la consulta de preanestesia de enfermerfa continta siendo muy
satisfactorio para la gran mayoria de los pacientes encuestados
al proceder a la ampliacién de la muestra.
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| Percepcion de la ansiedad y factores
relacionados en el area quirurgica |

> Resumen

Introduccion: La cirugia y el acto anestésico se encuentran entre los acontecimientos
mas estresantes para los seres humanos, pues obliga a hacer importantes adaptaciones
fisicas y psicologicas.

Los articulos encontrados en la revision bibliografica realizada sobre “Sensaciones y
temores en el paciente Quirdrgico” nos demuestran la evidencia, hoy en dia, de la presen-
cia de niveles de ansiedad y temores significativos que coinciden con lo que la enfermeria
percibimos en el momento de recibir y atender al paciente quirdrgico en el quiréfano.

Objetivos: Describir el nivel de ansiedad que presenta el paciente al llegar a quiréfano.
Determinar la relacion existente entre el nivel de ansiedad y el tiempo de espera en el ante-
quirdfano, la edad, sexo, horario de la intervencion, riesgo anestésico y premedicacion.

Material y método: Estudio descriptivo correlacional a pacientes programados para
cirugia en el momento de llegar al quiréfano.

Medliante una encuesta se valord la percepcion que tiene el propio paciente de su esta-
do emocional en este momento. Analizamos factores y sintomas que puedan estar
relacionamos con su estado.

Las variables a estudio fueron el nivel de ansiedad, el tiempo de espera en la recepcion del
drea quirdrgica, la edad, sexo, el riesgo anestésico de la ASA (Asociacion Americana de
Anestesidlogos), la premedicacion preoperatoria y el turno en el que se realizé la cirugia.

Resultados: Los niveles de ansiedad encontrados en la muestra de 178 pacientes fue-
ron: el 27,1% nada, el 30,8% algo, el 32,7% bastante y el 9,4% mucho.

Existe una correlacidn negativa aunque débil entre la edad y la ansiedad.

No se obtienen resultados significativos que puedan evidenciar relacion entre la ansie-
dad y las variables: riesgo anestésico de la ASA, tiempo de espera, la premedicacion pre-
operatorio administrada la noche anterior y el turno en el que se realizd la cirugia.

Conclusiones: Los resultados obtenidos nos lleva a plantearnos la elaboracion de planes
de mejora que ayuden a reducir o paliar la ansiedad prequirtrgica y al cumplimiento de
los indicadores de calidad especificos, disenados en funcion de nuestra infraestructu-
ra, organizacion y actividad.

Palabras clave: Ansiedad preoperatoria. Estrés quirdrgico. Escalas de valoracion de la
ansiedad. Temor preoperatorio.

> Abstract

Anxiety perception and related factors in surgical area
Introduction: Surgery and anesthetic procedures are one of the most stressful events for

human beings, and require important physical and psychologic adjustments.
The articles found in our bibliography revision about: “Sensations and fears of the sur-

Octubre 2009 9



gical patient” demostrate the evidence today of the significant
levels of anxiety and fear coincidental with nurses perception.

Objectives: To describe the anxiety level of the patient arriving
to theatre. To determine the relationship between the anxiete
level and the waiting time in the anesthetic room, the age, gen-
der, operation scheduled time, anesthetic risk and premedication.

Material and method: Corelational descriptive study for patients
scheduled for surgery on arrival to the theatre.

Using a survey we evaluated the patient own perception about
the emotional state. We evaluated as well symptoms and fac-
tors probably related with it.

The study variables were the anxiety level, the waiting time in
the surgical area, the age, the gender, the anesthetic risk mesu-
res as ASA status, the premedication and the nurses time shift.

Results: The anxiety levels found in the sample of 178 patient
were: 27,1% none, 30,8% low, 32,7% moderate and 9,4% high.
There is a negative weak correlation between age and anxiety.
Non significant correlation were found between, ASA status,
waiting time, preoperative premedication and the nurses shift
when surgery took place.

Conclusions: The obtained results make us plan new strategies
to reduce presurgical anxiety to achieve the fulfilment of speci-
fic standars of quality, design according our infraestructure,
organization and activity.

Key words: Peroperative anxiety. Surgical stress. Anxiety evalua-
tion scales. Preoperative fear.

> Introduccidon

El estrés se define como una amplia gama de experiencias en las
que se produce tension cuando las situaciones exigen esfuerzo, un
afrontamiento y un nivel de adaptacién por parte del individuo (1).
El paciente quirdrgico experimenta dos tipos de estrés: fisico y psi-
cologico. Estresantes fisicos son estimulos que amenazan al cuer-
po y de los que resultan dolor, malestar y mutilacion. Los factores
estresantes psicoldgicos afectan al paciente al adelantar situacio-
nes que le amenazan y generan: ansiedad, depresion y temor (1).
El problema de la ansiedad en los pacientes quirdrgicos nos pre-
ocupa desde hace mucho tiempo a todos los profesionales res-
ponsables de su atencion.

La ansiedad se define como la reaccion subjetiva del paciente
frente al estrés. Incluye manifestaciones fisiolégicas relacionadas
con la activacién del sistema nervioso simpéatico como taquicar-
dias, arritmias, elevaciones de la tensién arterial, disnea, sudora-
cion etc. y ademas incluye toda una serie de reacciones emocio-
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nales, cognitivas y conductuales, que son fruto de la percepcién
de amenazas o los peligros inespecificos de manera anticipatorio
(2). Dentro del conjunto de las manifestaciones emocionales, que
podemos apreciar en el paciente quirdrgico se encuentran: preo-
cupacion, inestabilidad emocional, llanto, fatiga... entre otras.

La ansiedad puede clasificarse como normal o patolégica. Es
bueno que exista cierto nivel de ansiedad, manifiesta la existen-
cia de problemas y nos da la posibilidad de resolverlos. Por el
contrario en el caso de que el paciente no pueda controlar la
respuesta emocional, debe considerarse como de alto riesgo,
siendo necesario ponerlo en manos del especialista.

La cirugia y el acto anestésico se encuentran entre los aconteci-
mientos mas estresantes para los seres humanos, pues obliga a
hacer importantes adaptaciones fisicas y psicolégicas. Su carac-
ter estresante se ajusta a diversas causas: la hospitalizacion, la
enfermedad, los procedimientos a los que va a ser sometido y a
los resultados, que son los responsables del aumento del nivel
de la ansiedad.

Los agentes estresantes relacionados con la hospitalizacion se
refieren a desorientaciéon, pérdida de intimidad, abandono de
su entorno y de roles habituales

Los agentes relacionados con la cirugia y con el acto anestésico
se relacionan a una serie de temores como son: al no despertar,
a sentir dolor, a la pérdida de control con la anestesia, al resul-
tado de la cirugia.

Afrontar la cirugia con niveles elevados de ansiedad estd aso-
ciada a mayor frecuencia de accidentes anestésicos, mayor vul-
nerabilidad a las infecciones, mayor estancia hospitalaria, mayo-
res niveles de dolor postoperatorio y actitudes inadecuadas res-
pecto al cuidado de su enfermedad. Consecuencia negativa
tanto para el paciente como para el sistema de salud por su ele-
vado coste econdmico (3). Por lo tanto, una adaptacion emocio-
nal ineficaz frente al estrés preoperatorio determina un riesgo qui-
rargico adicional que deberia ser siempre evaluado junto con los
demas factores de riesgo (4).

En la actualidad, dentro de los objetivos del estudio preanesté-
sico que el anestesidlogo realiza al paciente, se contempla la
valoracién del estado psicolégico. Esto implica la dedicacion de
un tiempo de la consulta destinado a conocer como el pacien-
te afronta animicamente la cirugfa, qué le preocupa y qué
temores tiene. De esta manera es posible tranquilizarle eficaz-
mente con respecto a los temores que manifieste y poder tra-
tarlo farmacolégicamente.

Evaluar la ansiedad preoperatorio consiste en:

e Atender a los aspectos verbales: si expresa su ansiedad, si la
reconoce y puede tolerarla o no, si puede hablar a cerca de
sus dudas o temores, etc.

e Observar manifestaciones no verbales de la ansiedad: expre
siones de la cara, la mirada, temblor, sudoracion.
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e Detectar cambios fisioldgicos que acompanian a los estados de
ansiedad ya mencionados.

e Evaluar si el paciente consigue tranquilizarse con la informa
ciéon que recibe o si su ansiedad continua.

e Clasificar el estado psicoldgico que presenta el paciente.

e Conocer indicadores de alto riesgo quirtrgico de origen psi
colégico (5): Personalidad patolégica. Mala adaptacion emo
cional en cirugias anteriores. Marcada ansiedad preoperatorio
gue no disminuye con la informacion recibida. Intervenciones
quirdrgicas mutilantes o con postoperatorio presumiblemente
dificil. Ausencia llamativa de ansiedad preoperatoria o demo
ras en la aceptacion de la indicacién quirdrgica.

A pesar de las medidas y esfuerzos por reducir la ansiedad pre-
operatoria, se observa hoy en dia que los pacientes al llegar al
quirdéfano presentan todavia niveles de ansiedad en mayor o
menor grado. Por ello, nos ha parecido interesante objetivar el
nivel de ansiedad de los pacientes a su llegada al quir6fano con
los siguientes objetivos:

Describir el nivel de ansiedad que presenta el paciente al llegar
a quiréfano.

Determinar la relacion existente entre el nivel de ansiedad vy el
tiempo de espera en el antequiréfano, la edad, sexo, horario de
la intervencion, riesgo anestésico y premedicacion.

> Material y método

Estudio descriptivo correlacional a pacientes programados para
cirugfa en el momento de llegar al quiréfano. Se excluyeron del
estudio los pacientes en tratamiento habitual con farmacos para
la hipertensién, antidepresivos, ansioliticos, y/o tranquilizantes,
Mediante una encuesta, se evalud la percepcion que tiene el
propio paciente de su estado emocional en este momento.
Analizamos factores y sintomas que puedan estar relacionamos
con su estado.

La evaluacion se realiza en el mismo momento de la acogida en
la sala de preanestesia, previa estancia del paciente en la recep-
cion del drea quirtrgica. Fue llevada a cabo tan solo por dos de
las enfermeras del estudio con el fin de evitar sesgos.

Del cuestionario de la escala estado del Inventario de Ansiedad
Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) se utilizd un
ftem con una sola pregunta ;se siente nervioso en este momen-
to? Las respuestas al item se registra en una escala de 4 puntos
(0 nada, 1 algo, 2 bastante y 3 mucho).

Moix en su estudio sefala que la ansiedad experimentada en la
antesala del quiréfano no puede ser registrada dado que su eva-
luacion presenta un grave problema de tipo ético. Administrar
cuestionarios con multiples preguntas referentes a la ansiedad
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en un momento en el que el paciente se encuentra tan suma-
mente ansioso, produce un aumento de dicha emocién. Evalua
la ansiedad inmediatamente antes de la cirugia a 38 pacientes que
debian someterse a una histerectomia, con una Unica pregunta,
(extraida de la escala STAIl) “en este momento, ise siente usted
nerviosa?”. Y registra la respuesta en una escala de 4 puntos. Tres
dias después evalua la ansiedad, esta vez mediante el STAI. Con los
resultados obtenidos concluye que la pregunta empleada puede
constituir un instrumento valido y de facil y rapida aplicaciéon para
evaluar la ansiedad durante la espera a la cirugia (8).

Las variables a estudio fueron el nivel de ansiedad, el tiempo de
espera en la recepcion del drea quirlrgica, la edad, sexo, el ries-
go anestésico de la ASA, la premedicacion preoperatoria y el
turno en el que se realizo la cirugia.

Los resultados obtenidos a través de correlaciones entre la ansie-
dad con las variables cuantitativas del estudio como la edad, el
tiempo de espera o el riesgo de la ASA, se cuantificaron con
pruebas paramétricas como la correlacion de Pearson o su ver-
sion no paramétricas como la rho de Spearman.

Para medir los resultados obtenidos de la relacién de ansiedad
con las variables cualitativas estudiadas como el sexo, el turno o
la premedicacion preoperatoria, se utilizo la prueba estadistica
de Chi cuadrado.

Se informé a los pacientes de la intencién de realizar con sus res-
puestas un estudio para conocer en que estado llegan a la ciru-
gia y poder mejorar la atencion.

> Resultados

Durante el periodo del estudio fueron valorados 178 pacientes,
108 muijeres (60.67%) y 70 hombres (39.33%). La edad media
fue de 48 anos con una DE £ 15, con un minimo de 17 y un
maximo de 82 anos. El 67.4 % de los pacientes presentaban un
ASA I, un 21,9% ASA Iy un 10,7% ASA .

El tiempo medio de espera de los pacientes antes de pasar a la
sala de preanestesia fue de 18 minutos con una DE = 13, con un
minimo de 1 minuto y un maximo de 65.

Recibieron medicacion preoperatorio la noche anterior a la ciru-
gia, un 54,49% de los pacientes.

La valoracién y la cirugia se realizo en horario dentro del turno
de la mafiana en el 86,52% de los pacientes y en el horario de
la tarde en el 13,48%.

Tras realizar las valoraciones a los pacientes, los niveles de ansie-
dad encontrados en la muestra fueron los siguientes: 0 (nada):
27,1%; 1 (algo): 30,8%; 2 (bastante): 32,7%; 3 (mucho): 9,4%
(Grafico 1).

A la vista de estos resultados se intenté correlacionar estos nive-
les de ansiedad con posibles factores como la edad, el sexo o el
tiempo de espera, que pudieran estar relacionados con la ansie-
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Gréficol. Valoracion de la ansiedad por el paciente

dad preoperatoria de los pacientes.

Los resultados obtenidos a través de correlaciones entre la ansie-
dad con las variables cuantitativas del estudio como la edad, el
tiempo de espera o el ASA fueron los siguientes:

Ansiedad y edad

Existe una correlacion negativa (- 0,017) significativa (p < 0.05)
aunque débil entre la edad y la ansiedad, observandose que en
la medida que la edad del paciente disminuye parece que la
valoracién de la ansiedad aumenta levemente.

Ansiedad y ASA

No se obtuvieron resultados significativos (p = 0,42 ) que pudie-
ran evidenciar una relacién entre la ansiedad que percibian los
pacientes y el ASA.

Ansiedad y tiempo de espera

Los resultados no mostraron ningun tipo de relacion significati-
va (p = 0,47) entre la ansiedad y el tiempo que los pacientes
tenfan que esperar en el control de quir6fano antes de pasar a
la sala de preanestesia.

En cuanto a los resultados obtenidos de la relaciéon de ansiedad
con las variables cualitativas estudiadas como el sexo, el turno o
la premedicacién preoperatoria se obtuvo lo siguiente:

Ansiedad y premedicacién preoperatoria

Las diferencias encontradas en cuanto a la valoracion del nivel de
ansiedad en pacientes que habian sido premeditados la noche
anterior y los que no tuvieron ningun tratamiento farmacolégico
en relacion a la ansiedad no fueron significativas (p = 0.75).

Ansiedad y turno

No se evidencié una relacion estadisticamente significativa (p =
0,36) que pudiera afirmar una relacion entre la ansiedad vy el
turno en el que se realizo la cirugfa (manana o tarde).
Ansiedad y sexo
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En cuanto al sexo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001), siendo en las mujeres donde se pue-
den encontrar mayores niveles de ansiedad (Grafico 2).
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Gréfico 2. Niveles de ansiedad relacionados con el sexo

> Conclusiones

La acogida del paciente en el area quirtrgica, en nuestro centro,
estd disefiada y llevada a cabo con un proceso de actuacion
basado en la seguridad y la continuidad de la atencién del
paciente. Las actividades estan definidas en relacién al profesio-
nal que le atiende, al momento y al lugar del circuito en el que
el paciente se encuentre. Asf la sistematica de actuacion se refie-
re dentro del drea quirtrgica: a la recepcion y acogida en el 4rea
quirdrgica, a la acogida en la preanestesiay a la entrada y aco-
gida en el quiréfano, y una vez finalizada la cirugia: acogida del
paciente en URPA (Unidad de Recuperacion post-anestésica),
acogida del paciente en hospitalizacion o acogida en UCI.

La responsabilidad del cumplimiento de tal procedimiento
corresponde a: médicos cirujanos, enfermeras, auxiliares de
enfermerfa, sanitarios y equipo de limpieza (6).

Al no existir una relacién estadisticamente significativa del nivel
de ansiedad con el tiempo que el paciente espera en el area qui-
rargica, podemos creer en la eficacia de nuestro sistema de
actuacion ya que el paciente debe sentirse atendido, seguro y
acompanado en todo momento.

No encontrar datos significativos al correlacionar los niveles de
ansiedad de los pacientes con aquellos que habian recibido la
noche anterior premedicacién, nos conduce a pensar quizas,
gue la eficacia de la medicacion cubre las horas del suefio pero
no el momento en el que el paciente llega al drea quirdrgica,
por lo que la enfermera de anestesia, en el momento que acoge
al paciente, debe evaluar de inmediato el estado de ansiedad.
Conocer como se siente el paciente y cuantificar su estado,
ayuda a aplicar las técnicas y medidas adecuadas.

En la mayorfa de estudios la ansiedad se evalUa a través de cues-
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tionarios. Una de las escalas de valoracién mas utilizada por su
validez y fiabilidad es la escala estado del “State-Trait Anxiety
Inventory” (7). Este cuestionario consta de 20 items (por ej. “me
siento calmado” o “estoy contrariado”). Las respuestas a cada
uno de los items se registra en una escala de 4 puntos (0 nada,
1 algo, 2 bastante y 3 mucho). En la mayoria de de las ocasio-
nes se administra el dia anterior a la cirugia.

Al aplicar el sistema de evaluacion de Moix(8) en nuestro estu-
dio, percibimos como el paciente recibe con agrado la pregun-
ta de valoracién. Da la posibilidad de expresarse y de ser aten-
dido seguin su necesidad. Por otro lado, parece que el paciente
aumenta su confianza hacia el equipo y que pueda incluso, dis-
minuir el nivel de su ansiedad. Cabe mencionar que la valora-
cién que alguno de los pacientes hacian de su estado, no era la
estimada por la enfermera entrevistadora, fundamentalmente
en aquellos que referfan estar totalmente tranquilos. Ante esto,
nos parece interesante estudiar y ver la manera de como abor-
dar el tipo de pacientes que tienen resistencia a manifestar su
grado de ansiedad.

En nuestro estudio se encontrd, que las mujeres llegan a la ciru-
gia con mayores niveles de ansiedad, motivo igualmente de
estudio para ver a que se atribuyen las diferencias relacionadas
con el sexo.

Uno de los rasgos distintivos de las reacciones emocionales
anormales frente al estrés quirtrgico es el mal manejo de la ansie-
dad, de lo que se desprende la necesidad de su adecuada evalua-
cién y control con psicofarmacos y otras medidas terapéuticas (4).

Es una realidad que hoy en dia el paciente nos llega a quiréfano
informado, con el estudio preanestésico de su estado de salud
realizado, con una preparacion fisica y psicoldgica realizada, los
profesionales trabajamos con alta tecnologia y con estandares de
seguridad y ademads el personal esta altamente cualificado.

Pero y a pesar de ello, los resultados de los estudios cientificos
siguen demostrando niveles moderados de ansiedad en el
paciente quirtrgico, lo que coincide con nuestro estudio en el
cual manifiestan los pacientes niveles altos de ansiedad en mas
del 60%. Este dato, junto a la angustia que los profesionales de
enfermaria diariamente presenciamos en los pacientes que
atendemos, al personal de enfermeria nos lleva a reflexionar a
cerca de todo esto y llegamos a la siguiente hipotesis:

“Existe todavia algun factor importante para el paciente, que no
se estd siendo considerado en la ayuda a afrontar el estrés que
genera la cirugfa”.

Pensamos que su busqueda puede orientarse hacia dos senti-
dos generales:

1. Considerar la existencia del factor humano, con sentimien
tos y respuestas fisioldgicas y psiquicas inherentes a la condicion
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humana y de dificil resolucion.

2. Tener presente el caracter multifactorial del estado de la
ansiedad. Los pacientes experimentan ansiedad por motivos
muy diferentes y variables.

Para ambos nuestra estrategia seria potenciar al maximo las

habilidades y técnicas en la comunicacién y la relaciéon interper-

sonal con el paciente en cada momento del circuito periopera-
torio en el que el paciente se encuentre.

Igualmente potenciar la humanizacion en el blogue quirtrgico

ya que por sus caracteristicas el ambiente puede resultar frio y

poco acogedor.
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
La actividad ludica pemite al nifo cuando menos:
Explorar y descubrir.

Gozar de la creacion.

Exteriorizar sus pensamientos.

La descarga de impulsos y emociones.

Colmar sus fantasfas.

La realizacion de todo aquello que le esta vedado
en el mundo adulto: puede ser mama, soldado.
Conductora...
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[ Importancia de la aspiracion de
secreciones ]

> Resumen

La aspiracion de secreciones bronquiales es una técnica habitual en las Unidades de Cuidados
intensivos, Reanimacion y Recuperacion postanestésica. Se realiza mediante succién con sonda de
aspiracion, a través del tubo endotraqueal, por traqueotomia o via nasal/oral, con el fin eliminar
secreciones que obstruyen la via aérea y/o de extraer muestras para cultivo.

El objetivo de esta revision es describir:

e [a técnica y los cuidados de enfermeria relacionados con el manual de intervencio-

nes NIC “Aspiracion de vias aéreas 3160".

e [0s signos que determinan la necesidad de la aspiracion, precauciones, observacio-

nes y complicaciones.

Se realizo una combinacion de material didactico, con la busqueda bibliografica en las bases de
datos ENFISPO, CUIDEN Y PUBMIED, y en buscador Google. La busqueda se comenzd en julio del
2007, excluyendo los articulos anteriores al ano 2003. El resultado de esta fue de veinte docu-
mentos.

Se han seleccionado articulos para la revision y comparacion de las actividades obtenidas, con las
extraidas del manual de intervenciones NIC “Aspiracion de vias aéreas cod. 3160". Estos articulos
han permitido identificar actividades para el cuidado del paciente que precisa este procedimiento
o con posibilidad de ello. Se han buscado signos, sintomas, para poder identificar la necesidad de
la aspiracién, asi como informacion importante, que més adelante se detallard.

Es una técnica necesaria que el enfermero/a debe saber aplicar en el momento oportuno con las
medidas adecuadas, asi mismo debe tener en cuenta los riesgos que corre el paciente, por lo que
debe estar actualizado en los conocimientos especificos.

Palabras clave: Secreciones. Hipertension intracraneal. Ventilacion mecanica. Aspiracion de vias
aéras. Registros de enfermeria.

> Abstract

The importance of suction secretion

The aspiration of bronchial secretions is a technique used in intensive care units, Resuscitation and
postanesthesia. Performed with suction probe of aspiration, through the endotracheal tube, by
tracheotomy or nasal/oral, with the order remove secretions that obstruct the air and/or extract
samples for cultivation.

The objective of this review is to describe: - the technical and nursing related to the manual of
interventions IAS "Aspiration of airways 3160". - The signs that determine the need for the aspi-
ration, precautions, observations and complications.

Was carried out a combination of educational materials with an literature search in the databases
ENFISPO, CUIDEN AND PUBMIED, and in Google search engine. The search began in July of 2007,
excluding the previous articles to the year 2003. The result of this was 20 documents. Have been
selected articles for the revision and comparison of the activities obtained, with the learned of the
manual of interventions NIC "Aspiration of airways cod. 3160".
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These articles have identified activities for patient care that requires this
procedure or with the possibility of this. They have sought signs,
symptoms, in order to identify the need for the aspiration, as well as
important information, which will later be described in detail.

It is a technique required that the nurse should know apply in the appro-
priate time with appropriate measures, it must take into account the
risks to the patient, so it must be updated on the specific knowledge.

Key Words: Secretions. Intracranial Hypertension. Mechanical ventila-
tion. Aspiration routes aéras. Records of nursing.

> Introduccion

La aspiracion de las secreciones bronquiales es una técnica que se reali-
za por medio de succién con un catéter 6 sonda de aspiracion a través
del tubo endotraqueal (TET) y/o por tragueotomia, con el objetivo de eli-
minar secreciones que obstruyen total o parcialmente la via aérea, man-
tener la permeabilidad de estas para permitir que haya una correcta ven-
tilacién, y/o para conseguir muestras para cultivo (1,2). La aspiracion es
una de las técnicas mds habituales en las Unidades de Cuidados inten-
sivos, Reanimacién y Recuperacion postanestésica (3).

La aspiracion de secreciones via oral/nasal es también una practica
importante en situaciones en las que el paciente no puede expulsarlas
por si mismo (1,4,5).

Existen dos métodos de aspiracion: el de circuito abierto y el de circuito
cerrado (2,6) (Figuras 1 y 2 respectivamente); la bibliografia consultada
refiere que no existen diferencias significativas entre los dos sistemas. El
resultado més relevante, es la rapidez del sistema cerrado (2).

Figura 1

La técnica va dirigida a:
e Pacientes con Ventilacién Mecénica (VM).

e Pacientes con respiracion espontanea con TET o traqueotomia

que reciben oxigenoterapia mediante una conexion en “T".

e Pacientes con respiracion espontanea sin TET/traqueotomia.

El objetivo de esta revision es describir dos aspectos fundamentales, uno
basado en: “la técnica y los cuidados de enfermeria que se realizan, y su
relacién con la intervencion “Aspiracion de vias aéreas cod. 3160”, del
manual de intervenciones NIC” (Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria 4° ed.), y el otro basado en la informacién a tener en cuen-
ta como: “signos que determinan la necesidad de la aspiracion, precau-
ciones, observaciones y complicaciones”.

Figura 2
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> Método

Se ha realizado una busqueda bibliogréafica en las bases de datos ENFIS-
PO, CUIDEN Y PUBMED empleando las palabras clave “secreciones”,
“hipertension intracraneal”, “ventilacion mecanica”, “aspiracion de vias
aéreas”, "registros de enfermeria”, utilizando el enlace booleano
“AND", y en el buscador Google la misma estrategia de busqueda. Se
ha combinado material didactico (protocolos de enfermeria), busqueda
bibliografica (protocolos, cuidados, y articulos de diversa indole que
aporta informacion clara y directa sobre nuestro tema) y la Ley 41/2002
de 14 de noviembre bésica reguladora de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion
clinica. La busqueda se ha limitado a articulos posteriores al ano 2003 y
se comenzd en julio del 2007. Los articulos consultados han sido espa-
fioles y no se ha puesto ningun limite mas. El resultado ha sido de veinte
documentos pero se han utilizado sélo catorce de ellos: un libro de proto-
colos, dos articulos consultados en la Web, nueve articulos de revista rela-
cionados con nuestro tema y dos libros de consulta.

> Resultados

Los documentos revisados han permitido extraer actividades que se
repiten mas de dos veces y que en su conjunto forman el proceso de la
técnica, podemos ver las que coinciden con el manual de intervencio-
nes NIC “Aspiracion de vias aéreas cod. 3160". También se han encon-
trado signos y sintomas, que nos permiten identificar la necesidad de
este procedimiento, asi como precauciones y observaciones que se
deben tener y complicaciones que pueden surgir durante el mismo.

Técnica de aspiracién de secreciones

Procedimiento

e Explicar el procedimiento al paciente si esta consciente (NIC,3160)
(1,3,4,5).

e Colocar al paciente en posicién semisentado si no hay con traindica-
cion (5,6).

e Preparar el material al lado del paciente (NIC,3160) (1,2,5).

e Seleccionar numero de sonda (NIC,3160) (1,4,7,12).

e Sedarlo si precisa (NIC,3160) (1,7).

e Verificar que la fijacion del TET sea segura (2,5,6,10,11).

e Comprobar el funcionamiento del aspirador y ajustar la presion de suc-
cion entre 80- 120 mmHg (NIC, 3160) (1,2,5,7,10,12).

e Lavado de manos (3,4,5).

e Preoxigenar al paciente con FiO2 100% al menos durante un minuto
(NIC,3160)(1-4,7-11,12).

e Colocacion de mascarilla y guantes estériles (1,2,3,12). Mantener la
mano dominante estéril y la otra limpia, conectar la sonda de aspira
cién al sistema de vacio (1-5,12).

e Con la mano limpia se cogera el tubo o goma de aspiracién y se abrird
la conexiéon en “T", con la mano estéril se cogera la sonda estéril para
introducirla a través del TET sin aspirar, 35cm para TET y 10 cm en tra-
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queotomia (2,7).

¢ No avanzar mas cuando se note resistencia, en ese momento retirar 1
cm. (4,7).

e Aspirar las secreciones, introduciendo la sonda sin aspirar y retirarla con
movimientos suaves de ligera rotacién (2,4,5,7,12).

e La aspiracién no durard mas de 10-15 segundos (NIC,3160) (1-5,7-
11,12).

e En caso de secreciones muy espesas, instilar suero fisiolégico (SF) a tra-
vés del TET, ventilar con ambu dos o tres veces y seguidamente aspi-
rar (3,4).

e Recoger y desechar la mascarilla, guantes y la sonda, aclarar el tubo
0 goma de aspiracién con agua bidestilada, tras la aspiracion
(NIC,3160) (1,3,4,5).

e Transcurrido un minuto después de la aspiracién, ajustar la FiO2 al
valor inicial preestablecido (NIC,3160) (1,2).

e Lavarse las manos (3,4,5).

e Aspirar la orofaringe después de terminar la succion traqueal
(NIC,3160)(3,6).

e Detener la succion traqueal si presenta algun signo que pueda indicar
complicacién (NIC,3160).

e Observar al paciente, dejarlo en posicion cémoda y adecuada

(NIC,3160) (1,4,5).

e Anotar en registros de enfermeria el procedimiento y las

caracteristicas de las secreciones (NIC,3160) (1,4,5,6).

Cuidados de enfermerfa durante el procedimiento

a. Fase de preparacion:

Tener en cuenta la situacién del paciente: nivel de conciencia,
Ventilacion mecanica y/o esponténea. Dependiendo de la situacion,
informar al paciente, colocar en una posicion cémoda con la cabeza ele-
vada (1,2,5), seleccionando el tamafo de la sonda, e hiperoxigenando
(1-4,7) y administrando sedacion (1,7), si precisa. La indumentaria
siguiendo las precauciones universales (1,3,5,12).

b. Fase de ejecucion:

Valorar el tiempo de permanencia de la sonda en la tradquea, las reac-
ciones adversas y complicaciones (1,3,7,11) que puedan surgir. La vigi-
lancia en esta fase es basica (4,5).

c. Fase de finalizacion y registro:
Recoger el material usado dejando al paciente en la posicion mas comoda
posible, registrar el procedimiento y caracteristicas de las secreciones (1,4,5).

Las secreciones bronquiales deben ser evaluadas cada vez que se aspire
la via aérea. Podriamos decir que una caracteristica de las secreciones
importante para su descripcion, es la densidad (12). (Tabla 7).

El registro de enfermerfa de las valoraciones, intervenciones y respues-
tas del paciente es importante desde diferentes puntos de vista, la valo

racion de las caracteristicas de las secreciones, los cambios que se han
producido tras la aspiracion, si el paciente la ha tolerado bien, seran datos
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Tabla 1. Caracteristicas de las secreciones

Secrecién fluida: cuando el catéter de aspiracién se mantiene claro después de
la aspiracién.

Moderada densidad: si después de la succion el catéter mantiene secreciones
que se adhieren a sus paredes, pero estas se pueden remover aspirando agua o
solucion a través del catéter.

Espesas: si después de aspirar las secreciones estas permanecen adheridas al
catéter y son muy dificiles de desprender auin succionando agua.

orientativos en la recogida de informacién para establecer un diagnostico
meédico; también servird para el resto de enfermero/as, pues posibilita el
intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad de la
atencién que se presta. El formato de registro dependera del sistema de
cada hospital, escrito, informético, u otros (6, 13,14). (Figura 3).

Figura 3

Precauciones

La valoraciéon de enfermeria va a ser clave para determinar si se estan
produciendo cambios en la situacién del paciente, por tanto se obser-
vara la aparicion de los signos tempranos de dificultad respiratoria,
modificaciones del estado mental, incremento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria, sudoracién profusa, seguimiento de los resultados gaso-
métricos, si existe aumento del trabajo respiratorio (disnea, retraccion de
musculos intercostales, incremento del uso de musculos accesorios de la
respiracion), que pueden advertirnos de la aparicion de complicaciones
(6,9,10) asi como la posibilidad de que se hayan acumulado secrecio-
nes pulmonares que obstruyen el flujo de aire, que determinara la nece-
sidad de realizar la aspiracion (6).

En los casos de traumatismo craneoencefélico, el paciente debe ser
sedado y en algunas ocasiones relajado segun protocolo del centro, con
el fin de evitar aumentos de la Presién Intracraneal y mantener una ade-
cuada Presion de Perfusion Cerebral (8), pero existen estudios que
advierten sobre los efectos secundarios del uso continuado de relajantes
neuromusculares (polineuropatia, prolongacién de la ventilaciéon mecani-
ca, incremento de las complicaciones pulmonares, etc.) asi que se debe
ser cautos a la hora de plantear estandarizar este procedimiento debido
a la falta de evidencia cientffica sobre sus resultados a largo plazo (7).
No se debe realizar la aspiracion nasofaringea cuando exista sospecha de
fistula de liquido cefalorraquideo o trastorno hemorragico y se debe evi-
tar realizarla tras las comidas del paciente (5).

Observaciones

En los casos de secreciones muy espesas, 0 sospecha de tapdn mucoso,
se recomienda instilar suero fisiolégico(SF) a través del TET, ventilar con
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ambu dos o tres veces y seguidamente aspirar, teniendo en cuenta que
hay autores que recomiendan que la instilacién de SF no debe ser un
procedimiento de rutina (3,10), debe hacerse en casos puntuales, ya que
puede aumentar los riesgos de neumonia adquirida por la introducciéon
de bacterias que puedan estar alojadas alrededor del interior del tubo
(10,12), en el caso de las hiperinsuflaciones también existen discrepancias
de si se deben realizar o no (2).

En pacientes no intubados, ni con traqueotomia, es posible utilizar la via
nasotraqueal como se ha dicho anteriormente para realizar la aspiracién
de las vias respiratorias inferiores (por debajo de la glotis), con una sonda
estéril, porque aunque mantengan reflejo tusigeno, a veces no pueden
eliminar las secreciones cuando alcanzan la cavidad oral (en algunos
centros utilizan el dispositivo de Yankauer de aspiracién amigdalar),
estas secreciones provocan el aumento del riesgo de aspiracion, infec-
cién y de neumonia nosocomial por crecimiento microbiano (5,4,9).

Complicaciones

Esta practica estd asociada a graves riesgos y complicaciones (Tabla 2).
Las complicaciones mas referenciadas son la hipoxia y las alteraciones
hemodinamicas (2).

Tabla 2. Complicaciones que pueden surgir durante la aspiracion

Hipoxemia
Aumento de la PIC
Infecciones asociadas
Arritmias cardiacas
Bradicardias
Atelectasias
Broncoaspirados
Barotraumas
Reacciones vagales
Broncoespasmo
Lesiones trauméticas de la mucosa traqueal

Extubacién accidental

> Conclusion

La aspiracién de secreciones bronquiales, es una técnica necesaria que
el enfermero/a debe saber aplicar en el momento oportuno con las
medidas adecuadas, teniendo en cuenta los riesgos que corre el pacien-
te, por tanto se debe estar actualizado en conocimientos (3). Una detec-
ciéon temprana de la necesidad de la técnica con el procedimiento ade-
cuado puede evitar complicaciones (9).

El registro de enfermerfa es importante para todos los miembros del
equipo, ademas es obligatorio registrar todos los datos del proceso asis-
tencial y de la respuesta al tratamiento desde el ingreso hasta el alta.
Toda informacion que se registre constituye una prueba legal ante un tri-
bunal de justicia estando su contenido regulado en la Ley 41/2002 (14).
Después de la revision de los articulos consultados podemos decir que de
las 22 actividades que mas se han repetido, 13 de ellas coinciden con las
actuaciones del manual de intervenciones NIC.
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> Revision

LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
Mediante el juego el nifo conquista su autonomia,
adquiere esquemas de conducta practicos y men-
tales que le serviran mas tarde para su actividad de
estudio y de trabajo.
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mente asimilacion de la realidad al yo”. (Piaget).
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| Musicoterapia en el ambito
hospitalario: Intervencion en los
cuidados enfermeros en anestesia,
reanimacion y dolor |

> Resumen

El acto anestésico y quirdrgico es quizads una de las experiencias mas estresantes y que mayor
ansiedad pueden provocar en el ser humano a lo largo de su vida.

El objetivo de este articulo es describir las posibilidades de utilizacion de la misica como una
opcion por parte de la Enfermeria de Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor en el ambi-
to de los cuidados anestésicos perioperatorios como ayuda y/o alternativa a los tratamientos
farmacoldgicos convencionales.

Se presentan resultados sobre la aplicacion de la Musicoterapia en este campo a partir de la
revision de la bibliografia existente, que demuestra como esta terapia no-verbal ayuda a
mejorar la calidad de los cuidados del paciente quirdrgico, siendo una intervencion efectiva,
inocua, econdmica y con aceptacion por parte de la mayoria de los gestores sanitarios en
Estados Unidos y Europa.

Palabras clave: Musicoterapia Hospitalaria, Ansiedad, Dolor, Cuidados de enfermeria en anestesia.

> Abstract

Music therapy in medical contexts: Intervention in nursing
care in anesthesia, resuscitation and pain management

The anesthetic and surgical procedures are probably the most distressing experiences and
that can provoke major anxiety in the human being along his life.

The aim of this article is to describe the uses of the music in Nursing Cares in Anesthesia,
Resuscitation and Therapy of Pain management as a complement or help for the pharma-
cological conventional treatments.

Bibliographical review of the application of Music Therpay in this field shows that this non-
verbal therapy helps to improve the quality of nursing care of surgical patients, being an
effective, innocuous and economic intervention accepted by sanitary managers in the
United States and Europe.

Key words: Medlical Music therapy. Nursing cares. Anesthesia. Pain.

> Introducciéon

El acto anestésico y quirtirgico supone para el paciente no solo una amenaza para la inte-
gridad corporal, sino en ocasiones una amenaza para la vida misma. El miedo a lo descono-
cido, la falta de informacion, el ambiente hermético y frio que constituye la sala de quiréfa-
no, el lenguaje técnico empleado por el equipo quirdrgico y anestésico con los propios
pacientes, generan en éste tal grado de ansiedad que hacen mas desagradable su experien-
cia en quiréfano. Todos estos problemas que el paciente percibe, repercuten directamente sobre
la consecucién de todas las fases del acto quirtrgico, que se observan de forma objetiva por
ejemplo en la variabilidad de sus constantes vitales'(1). Tradicionalmente, la administracion de

1. La variacion de las constantes vitales en el paciente quirdrgico sin una motivacién légica y atribuible Unica-
mente al hecho de pasar al quiréfano o al miedo a no despertar de una anestesia es un hecho constatado en
la literatura existente.
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farmacos es aceptada por todos los colectivos sanitarios como la via
mas eficaz para controlar unos de los grandes problemas generados en
el devenir perioperatorio: la ansiedad. Esta es especialmente prevalen-
te en el preoperatorio donde el grado de incertidumbre ante los resul-
tados de la intervencion quirdrgica y/o anestésica es mayor.

La mejora en la atencion del paciente y la calidad en la practica
enfermera demandan en la actualidad la inclusion de medidas que
permitan ofrecer un mejor cuidado del paciente, repercutiendo no
solo en su calidad de vida, sino en el servicio que a éste se le ofre-
ce. Entre estas practicas se encuentra la utilizacion de la musica. Las
aplicaciones de la musica en el dmbito sanitario se relacionan con
diferentes orientaciones tedricas que ahondan en la interconexion
cuerpo-mente y la perspectiva bio-psico-social de la enfermedad.
Como iniciativa ante este problema habitual y dentro del &mbito de
la intervenciones de enfermeria (MUSICOTERAPIA NIC, 4400) (2), el
objetivo de este articulo es describir las posibilidades de utilizaciéon
de la musica como una opcién mas por parte de la Enfermeria de
Anestesia, para conseguir reducir la ansiedad perioperatoria del
paciente quirurgico, presentando resultados sobre la aplicacién de
la Musicoterapia en este campo.

> Delimitacion conceptual:Musicoterapia
en el ambito hospitalario

El interés cientifico por el estudio de la musica se remonta a la época
de la Grecia Clasica, pero no fue hasta finales del siglo XIX y princi-
pios del XX donde el enfoque médico-experimental ahondé en la
investigacion de los efectos neuro-fisioldgicos, emocionales, psico-
l6gicos y cognitivos en el ser humano. Los avances en la investiga-
cion en las areas de Musica y Neurociencias y Psicologia de la
MoUsica sobre el procesamiento cerebral de la musica, aportan datos
sobre la predisposicion genética y el sustrato neurobiolégico que
capacita a la especie humana para la recepcién, comprension y res-
puesta al estimulo sonoro-musical (3, 4, 5, 6). La cualidad integradora
de la experiencia musical, el caracter globalizador de las respuestas del
individuo a la musica y su efecto multimodal (7) promueven que en
una misma experiencia musical se produzcan, de manera simultanea,
diferentes procesos de percepcion y ejecucion que involucran expe-
riencias sensoriales, motrices, emocionales, cognitivas y sociales.
Como disciplina cientifica y como profesién, la Musicoterapia reco-
noce dentro de sus &reas de practica profesional el Area Sanitaria
(8). La Musicoterapia basada en el Modelo Sanitario (9) es uno de
los paradigmas bajo el cual ésta se ha desarrollado desde mediados
del siglo XX, vinculada a la rehabilitacion de los veteranos de guerra
en Estados Unidos y en el tratamiento de pacientes con trastornos
psiquidtricos en Centro Europa. Con el paso de los anos, la aplica-
cion de la musica en el ambito medico y/o enfermero se ha difundi-
do y especializado, abarcando tanto de las aplicaciones generales de
la MUsica en Medicina (Music Medicine) como de la Musicoterapia
en el Ambito Hospitalario (10).

La Musicoterapia en el Ambito Hospitalario se define como la utili-

zacion de la musica, por un musicoterapeuta cualificado, en la pre-
vencién, tratamiento/cuidado, y rehabilitacion de problemas agu-
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dos y crénicos en diferentes tipos de dolencias fisicas y/o psico-emo-
cionales abarcando una poblacién diversa en patologia y edad cro-
nolégica (10). Las areas de aplicacion incluyen: Cirugia; Cuidados
Paliativos; Neumologia; Obstetricia; Oncologia; Pediatria;
Rehabilitacion Fisica; Salas de Espera; Unidad Cuidados Intensivos;
Unidad de Didlisis; Unidad de Quemados; Unidad del Dolor;
Urgencias; Tratamiento del Estrés. La intervencién musicoterapéuti-
ca se realiza en equipos de salud multidisciplinarios, tanto en hospi-
tales como centros de atencién primaria, donde se realiza una estre-
cha colaboracién con médicos, enfermeros, psicélogos, logopedas,
terapeutas ocupacionales y educadores.

Como intervencién terapéutica, la Musicoterapia es una técnica no-
intrusiva y no-adictiva, que ayuda al paciente a conseguir la salud
usando experiencias musicales y la relacién terapéutica que se desa-
rrolla a través de ellas (8). En el &mbito sanitario puede utilizarse
como complemento a la intervencién médica o intervencién enfer-
mera en sesiones individuales o grupales junto con el tratamiento
farmacoldgico, o como apoyo al tratamiento medico y/o interven-
cion enfermera actuando como foco de distraccion en intervencio-
nes médicas y/o cuidados de enfermeria. Los objetivos que se persi-
guen difieren en funcion de la condicion del paciente, los procedi-
mientos médicos usados y las necesidades individuales.

Los métodos que se utilizan incluyen Técnicas Pasivo-Receptivas y/o
Activo-Creativas?, debiendo ser accesibles para el paciente, toman-
dose como criterio el cuadro clinico y de la condicion fisica del pacien-
te. Los criterios para seleccionar la musica grabada o editada en los
Métodos Pasivo-Receptivos incluyen tanto los elementos estructurales
de la musica en sf misma, que la convierten en un estimulo poten-
cialmente sedativo/relajante o excitante/estimulante, como los ele-
mentos personales vinculados a la historia e identidad musical del
paciente. Las condiciones socio-culturales y la historia personal modifi-
can la percepcién y respuestas a la musica al intervenir factores rela-
cionados con la formacién musical, los gustos y preferencias musicales,
la predisposicién, el contexto y las variables de personalidad (asociadas
0 no a patologia). Resulta adecuado valorar cuidadosamente los aspec-
tos mencionados a través de la valoracion inicial musicoterapéutica y
asi determinar que musica y/o secuencias sonoras resultan adecuadas
para contribuir a los objetivos terapéuticos (11).

> Musicoterapia en anestesia,
reanimacion y dolor

Varias investigaciones han estudiado las respuestas del ser humano
a la musica midiendo su incidencia sobre diferentes pardametros

2. Las técnicas pasivo-receptivas involucran experiencias musicales terapéuticas
que utilizan musica y/o secuencias sonoras grabadas. El paciente es el receptor
de la experiencia musical, escucha o recibe estimulacion a través de la vibracion
sonora. Las respuestas del paciente dependen del objetivo terapéutico (imagina-
cién, asociacion libre, relajacién o activacion muscular, evocacion de recuerdos,
etc.). Las técnicas activo-creativas involucran experiencias musicales terapéuticas
que utilizan musica en vivo. El paciente participa en experiencias musicales que
involucran la improvisacion instrumental o vocal, la creacién sonoro-musical, la
percusion corporal, etc., interviniendo activamente en el proceso terapéutico a
través de diferentes niveles de participacion y respuesta sonoro-musical (8, 11).
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fisiolégicos. En 1986, Jane Standley publicé el primer meta-analisis
sobre Musicoterapia en el ambito sanitario (12). El estudio, actuali-
zado a lo largo de los afos (13, 14, 15) describe las técnicas y varia-
bles observadas, las variables biomédicas (percepcion del dolor,
necesidad de medicacién para el dolor, intensidad del dolor de cabe-
za, presion sanguinea, pulsaciones, capacidad pulmonar, tension mus-
cular, velocidad respiratoria, presion intracraneal, percepcion de la
duracion del trabajo de parto, centimetros de dilatacion, niveles de
stress hormonal, niveles de EMG, control de fuerza, intensidad y fre-
cuencia de nauseas y vomitos, tiempo de hospitalizacién) y las varia-
bles psico-sociales (ansiedad, percepcion del humor, actitud, experien-
cias del parto, alegria, reaccién a la hospitalizacion, distraccion del pro-
cedimiento médico, suefio satisfactorio, eleccion de la anestesia, impo-
tencia y placer). Los resultados informan que los individuos que reciben
musica como parte de un tratamiento médico y/o intervencion enfer-
mera parecen lograr una desviacién estandar sobre la media en la
variable dependiente en comparacion con el grupo control, obtenien-
do un resultado mas satisfactorio sobre las variables observadas.

La revisién de investigaciones que se presenta en este apartado se
centra en el dmbito de la Musicoterapia en Anestesia, Reanimacion
y Dolor. Las bases de datos revisadas fueron Cuiden, Medline,
Embase BDIE y Trip Data Base, y el criterio para la inclusion de los
articulos fue una seleccion entre los ensayos clinicos aleatorizados
recientes, eliminandose los estudios observacionales y/o meramente
descriptivos, que a juicio de los autores/as, no aportaban conclusio-
nes definitivas respecto al efecto de la aplicacién de técnicas de
Musicoterapia sobre la reducciéon de la ansiedad, el estrés quirdrgi-
co y/o anestésico y tratamiento general del dolor.

Un grupo de estudios seleccionados utilizaron técnicas de musico-
terapia receptiva para disminuir y/o eliminar la ansiedad y mejorar
las constantes vitales en situaciones pre-quirurgicas (16, 17, 18, 19,
20, 21, 22) y post-quirurgica (23), obteniéndose resultados favora-
bles en el grupo experimental frente al grupo control en el que las
cifras de las constantes vitales tardaron mas tiempo en normalizar-
se y/o no se redujeron durante el perioperatorio. Las constantes vita-
les conforman un tipo de variable que pueden medirse objetiva-
mente con mayor facilidad que las que presentan un componente
subjetivo como la ansiedad. Otro grupo de los estudios seleccionados
utilizo escalas validadas para medirla y comprobar la efectividad de la
utilizacién de la musica como agente ansiolitico y anti-stress (24, 25,
26, 27, 28, 29). La utilizacion de la musica como agente ansiolitico y
anti-stress puede ser combinada con la utilizacién de la musica como
elemento distractor frente a los ruidos ambientales resultantes del
manipuleo quirdrgico y anestésico (18). También la administracion de
farmacos como via para controlar la ansiedad pre y post operatoria
puede verse alterada al ser aplicadas técnicas de musicoterapia sien-
do comprobada la reduccion de los niveles de farmacos utilizados
para tratar el dolor o realizar la induccién al suefio (30, 31).

>|mplicaciones practicas y conclusiones

Este articulo delimité las contribuciones de la aplicacion terapéutica
de la musica en el dmbito de la Musicoterapia Hospitalaria haciendo
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referencia al area de anestesia, reanimacion y dolor. Sin embargo,
aunque los resultados de investigacion avalan la utilizacion de la musi-
ca en este ambito, todavia son muchos los que creen que escuchar
una grabacién de musica mas o menos relajante es todo cuanto
puede ofrecer esta disciplina.

En la atencion sanitaria en Espafa es necesario abrir nuevos campos
de intervencién que permitan mejorar la calidad de los cuidados
enfermeros y la atencién brindada a los pacientes. Cada vez mas los
usuarios demandan mas atencién emocional y trato personalizado
en los diferentes niveles de la atencion sanitaria. Promover la apli-
cacion de la Musicoterapia Hospitalaria supone alcanzar dos obje-
tivos principales en la atencion del paciente, uno eminentemente
técnico al utilizar la musica como un agente ansiolitico, anti-stress y/o
como elemento distractor, y el otro, eminentemente humano, al mejo-
rar la calidad en la atencion y cuidados ofertados favoreciendo el trato
y el acercamiento emocional y personal hacia el paciente, que es un
aspecto muy valorado por éste y a veces poco tenido en cuenta por
los profesionales debido a la presion asistencial existente hoy en dia en
nuestros hospitales y/o centros de atencion primaria.

Como se ha indicado, las intervenciones en Enfermeria contemplan
la Musicoterapia (NIC, 4400). Es una realidad que la utilizacién de la
Musicoterapia en el Ambito Hospitalario podria suponer un esfuer-
zo de formacién y coordinacion por parte de los profesionales de los
equipos para implementarla dentro de su labor diaria. También
resulta oportuno recordar algunos factores que influyen en la orga-
nizacion de un programa de Musicoterapia Hospitalaria, entre los
que se encuentran: a) el interés institucional por ofrecer un tipo de
intervencion complementaria poco conocida y convencional que
ayude a cubrir las necesidades psico-emocionales de los usuarios; b)
las resistencias de los profesionales del &mbito sanitario (médicos,
enfermeros) hacia la utilidad y aplicabilidad de la Musicoterapia; y ¢)
gue a veces algunas técnicas de intervencion activo-recreativas pue-
den interferir en el funcionamiento de la unidad hospitalaria. En la
actualidad existen profesionales musicoterapeutas capacitados para
realizar intervenciones en contextos sanitarios con eficacia y efectivi-
dad?® (32, 33, 34, 35). La inclusion de la figura de un Musicoterapeuta
facilitarfa la oferta de este servicio a los usuarios y potenciarfa la crea-
cién de espacios de comunicacion e intercambio profesional benefi-
Cioso para ambos colectivos y como consecuencia, para los usuarios de
los distintos servicios hospitalarios.

El momento actual, tanto de la atencion sanitaria como del des-
arrollo cientifico y profesional de la Musicoterapia en Espana, no
pueden dejar pasar la oportunidad de innovar y de investigar sobre
la eficacia y efectividad de las técnicas musicoterapéuticas aplicadas
en este campo. Es necesario incrementar en numero las investiga-
ciones en el campo de la Musicoterapia Hospitalaria abriendo nue-
vas lineas de investigacion e innovacién sanitaria a partir de los
resultados obtenidos en otros paises, a fin de mejorar la interven-
cion en los cuidados enfermeros tanto en el tratamiento del dolor o
la ansiedad pre, intra o postquirlrgica o en otros ambitos de inter-

3. La Musicoterapia como Disciplina Universitaria esta presente en la Universidad
Espanola desde la década de los noventa y como Profesion se practica desde la
década de los sesenta.
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vencion. Esta terapia no-verbal ayuda a mejorar la calidad de los cui- 4. La profesionalizacién de la Musicoterapia en Espafia es un tema de interés recu-

dados del paciente hospitalario, siendo una intervencion efectiva, rrente; teméticas relacionadas con la situacion actual, perspectivas de futuro y viabili-

eficaz, inocua y econdmica. La consolidacion de la Musicoterapia dad para la regulacion profesional han sido abordadas en los (ltimos afios desde la
vidad fesi " bre | d d . perspectiva académica y profesional delimitando conceptual y metodolégicamente

como aC.‘EIVI. ad profesional” que cubre las nuevas eman as socla- los aspectos que lo diferencian de una aplicacion instrusista (31, 33, 34).

les y sanitarias, debe comenzar a contar con la aceptacién tanto de

los gestores como del personal sanitario en Espafa.
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> Revision

LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
“El nino aprende y el juego es aprendizaje”

El hecho de jugar existe en la medida que cuando
se produce va acompanado de algun tipo de grati-
ficacién y en el aprendizaje positivo existe siempre
una gratificacion ( del tipo que sea). Ademas, los
aprendizajes que el nifio realiza cuando juega son
transferidos a otras actividades no ludicas.
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[ Programa de rehabilitacion multimodal
“Fast Track” para enfermeria
de anestesia en cirugia de colon |

> Resumen

Introduccion: La cirugia mayor comporta una serie de efectos indeseables como el
dolor, ileo paralitico, riesgo de infeccion, nauseas y vomitos, que suponen un alarga-
miento de la estancia hospitalaria. Henrik Kehlet propuso una serie de medidas con el
nombre de terapias de rehabilitacion multimodal o de “Fast track” con la intencién de
reducir estos efectos y disminuir la morbilidad postoperatoria.

Objetivo principal: Conocer las propuestas del modelo de “Fast track” durante el pro-
ceso perioperatorio de la cirugia de colon.

Metodologia: Se realiza una revision bibliografica.

Resultados y conclusiones: El método de “Fast track” demuestra la importancia de una
correcta educacion preoperatoria, la utilidad de técnicas agresivas habituales (como la
colocacion de sondas nasogastricas, la preparacion intestinal con farmacos, el uso de
drenajes, el ayuno...) y la disminucion de la morbilidad en los pacientes con un correc-
to tratamiento analgésico.

Finalmente promueve el inicio precoz de la movilizacion y la dieta oral, eliminando algu-
nos mitos preconcebidos con el analisis de estudios randomizados estadisticamente
representativos.

La enfermera de anestesia y reanimacion interviene activamente durante el proceso perio-
peratorio, por lo que se convierte en una pieza imprescindible para el correcto desarrollo
de las actividades, basadas en la evidencia, del modelo de “Fast track”.

Palabras clave: “Fast-track”, programa de rehabilitacion multimodal, cuidados periope-

ratorios de enfermeria.

> Abstract Fast-track' multimodal rehabilitation programmes
for anaesthetic nurses in colonic surgery

Introduction: Major surgery entails undesirable side effects such as pain, ileus, risk of

infection, nausea and vomiting, which means a delay in patient hospital time of dischar-

ge. Henrik Kehlet suggested a number of measures called “therapies of multimodal reha-

bilitation” or "Fast track " to reduce these delaying effects and global post-op morbidity.

Objectives: To analyze the model of "Fast track" during perioperative colon surgery process.
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Method: Literature review.

Results and conclusions: The method of "Fast track" shows the
relevance of appropriate preoperative patient education, the futi-
lity of some aggressive common procedures (such as insertion of
nasogastric tubes, bowel preparation, the use of drainages, fas-
ting ...) and the morbidity decrease in patients with adequate
pain management.

Finally, “Fast track” method promotes early deambulation and
early oral intake, defeating certain extant myths through the
analysis of randomized controlled trials and statistically repre-
sentative studies.

Anaesthesia and recovery nurses have an active role during the
perioperative process. The nurse becomes an indispensable pro-
fessional for the correct implementation of this type of care,
based on the evidence of "Fast track "method.

Key words: "Fast-track", multimodal rehabilitation, postoperati-
ve nursing care.

> Introduccion

En los dltimos afios han aparecido dos avances importantes en el
ambito de la cirugia de colon: la técnica laparoscopica y los pro-
gramas de rehabilitacién multimodal o de “Fast track” desarro-
llados, principalmente, por el cirujano danés Henrik Kehlet.

La cirugia convencional se caracteriza por una intensa prepara-
cion intestinal e intenso ayuno preoperatorio, seguido de un
proceso de fluidoterapia excesivo, la laparotomia, la normo oxi-
genacion perioperatoria, la colocacion de sondas y drenajes y un
manejo del dolor basico con opidceos. Todo esto provoca que
el paciente se encuentre literalmente atado a la cama por lo que
la movilizacién se ve dificultada, asi como el inicio del peristal-
tismo intestinal, el inicio de la dieta oral y el alta hospitalaria;
convirtiéndose el proceso perioperatorio en una verdadera
carrera de obstaculos. La intencion de algunos investigadores de
quitar estos obstaculos del camino, ha hecho posible que se
cuestionen algunos mitos y costumbres no evidenciadas cientifi-
camente y la aparicién de nuevas estrategias perioperatorias.
Los cuidados de “Fast Track” consisten en una serie de activi-
dades que pretenden una correcta educacion preoperatoria, la
reduccion del estrés, el uso de los avances en farmacologia,
analgesia, anestesia y cirugia, la revision de actividades habitua-
les no evidenciadas y un inicio precoz de la movilizaciéon y la
dieta oral, con el objetivo de conseguir procesos perioperatorios
sin dolor y breves sin que se vea alterada la calidad de los cui-
dados, habiéndose demostrado, mediante estudios randomiza-
dos, una reduccién de la estancia hospitalaria de 8,3 dias a 4,2
(1). Incluso algun estudio aseguran una reduccién de 8 a 2 dias
(2) con las consecuentes ventajas que puede conllevar a nivel de
reduccién del gasto sanitario (3).
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Justificacion de su necesidad

La correcta puesta en marcha de los cuidados de “Fast-track”
reduce la morbilidad, el dolor postoperatorio y la estancia hos-
pitalaria.

Esperamos que las propuestas de “Fast track”, como ocurre en
otros palses, se establezcan progresivamente en nuestros cen-
tros, desbancando los anteriores planes de cuidados, dado que
el conocimiento precoz de estas nuevas actividades asegura una
enfermeria mas eficiente y con una mayor preparacién ante los
cambios.

El modelo de “Fast Track” propone la estrecha colaboracion de
un equipo multidisciplinario formado por cirujanos, anestesiélo-
gos y enfermeras (4,5) para la realizacion de actividades cola-
borativas. Pese a esta pretension, la literatura deja poco claro el
papel y la importancia de la enfermeria dentro del programa de
"Fast-Track”.

Objetivos

Objetivo general

Conocer las propuestas del modelo de “Fast track” durante el
proceso perioperatorio de la cirugia de colon, prestando espe-
cial atencién a las actividades en las que interviene la enferme-
ra de anestesia y reanimacion.

Objetivos especificos

Formacion para enfermeria ante este nuevo modelo de activi-
dades, para que puedan estar entrenadas y actuar de un modo
eficiente cuando se instauren en nuestros hospitales; de modo
que enfermeria no se encuentre, como de costumbre, a remol-
que de los acontecimientos. Sino que pueda participar activa-
mente e incluso liderar su instauracion y desarrollo.

Dar a conocer la importancia de la enfermera de anestesia
durante todo el proceso perioperatorio para la correcta conse-
cucion de las propuestas de “Fast-track” dentro de un equipo
multidisciplinar.

Proporcionar a la enfermeria unas nuevas herramientas de cui-
dados que han demostrado mejoras en el postoperatorio frente
a los cuidados convencionales.

Fomentar una enfermeria que base sus cuidados en la evidencia
cientifica abandonando el modelo basado en la experiencia o en
las costumbres, que garanticen la seguridad clinica y la recupe-
racion del paciente a corto y largo plazo.

> Metodologia

Se realizé una revision bibliografica desde Marzo de 2008 hasta
Abril del 2009 utilizando inicialmente los términos: Kehlet, sur-
gery, Fast track.

A medida que se fueron desarrollando las actividades de los
diferentes procesos del perioperatorio, se realizaron nuevas bus-
quedas con nuevas palabras clave.
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Se utilizé la base de datos “pubmed” para la obtencién de resu-
menes y las correspondientes citas bibliograficas para acceder al
texto completo independientemente de si se trataban de articu-
los en inglés o castellano.

Inicialmente se obtuvieron un total de 157 estudios de los que
se desecharon aquellos estudios con escasa muestras y/o repre-
sentatividad.

Se utilizaron revisiones, metanalisis y ultimos articulos publica-
dos como filtro para seleccionar la informacion maés relevante.
Debido a que la gran mayoria de estudios estuvieron realizados
por médicos, se utilizaron especialmente, los articulos donde se
describfan actividades en las que enfermeria participa activa-
mente de un modo colaborativo, reduciéndose la muestra
bibliogréfica a un total de 53 estudios.

> Resultados

Dada la importancia del modelo de “Fast track” durante todo el
proceso perioperatorio hemos considerado dividir los resultados
en cada una de las tres fases principales: preoperatorio, intrao-
peratorio y postoperatorio.

Preoperatorio

Los autores del modelo de “Fast track” sugieren que una correc-
ta educacion preoperatoria reduce los niveles de ansiedad,
mejorando el proceso perioperatorio. Pero la dificultad para
valorar esta premisa no permite la elaboracion de estudios
representativos.

Ayuno habitual vs ayuno minimo

El preoperatorio habitual de la cirugia de colon se ha caracteri-
zado por un periodo de dieta sin residuos durante dfas y ayuno
absoluto 8 horas antes de la intervencién, con el objetivo de
mantener el intestino “limpio” y reducir el riesgo de fugas y de
infecciones. A este proceso hay que anadir la habitual prepara-
cion intestinal con farmacos procinéticos a la que se somete a
estos pacientes, pudiendo aparecer deshidratacién.

Pero un metanalisis realizado en el 2004 por Slim et al evidencio
una mayor probabilidad de fuga anastomética tras la prepara-
cion intestinal mecénica; mechanical bowel preparation (MBP)
con polietilenglicol (6). Los ultimos estudios al respecto propo-
nen reconsiderar la opcién de la MBP(7).

Por este motivo, hoy en dia, algunos centros han optado por
seguir las pautas del modelo de “Fast track”, que propone dieta
normal el dia previo a la cirugia y la ingesta de bebidas ricas en
hidratos de carbono hasta dos horas antes de la intervencién
quirdrgica, de este modo el organismo mantiene reservas ener-
géticas para hacer frente a la respuesta catabdlica “stress res-
ponse” que se genera tras la cirugia (8,9).

Se substituye, también, la preparaciéon intestinal con farmacos
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por el uso de un enema de limpieza 24 horas antes de la inter-
vencion y otro en las 2 horas previas a la cirugfa.

Tabla 1. Comparacion entre los dos procesos preoperatorios

Tratamiento convencional Propuesta de “ Fast track”

Educacién sanitaria y del proceso Educacion sanitaria y del proceso

perioperatorio basico perioperatorio especifico

Dieta sin residuos y ayuno estricto Dieta normal e ingesta de bebidas ricas

8 horas previo a la cirugia en hidratos de carbono hasta 2 horas

antes de la intervencion

Preparacion intestinal con farmacos | Enema de limpieza 24 horas previo a la

cirugfa y dos horas antes de la intervencion

Intraoperatorio

Cirugia abierta vs Laparoscépica

Los autores del modelo de “Fast Track” presuponen que el uso
de la laparoscopia mejora el postoperatorio de la cirugia de
colon en comparacion con la cirugfa abierta.

Durante los Ultimos afos han sido numerosos los estudios que
han intentado demostrar esta premisa: En 2005 se realizd un
metanalisis (10) obteniendo como resultados que si bien la
laparoscopia implicaba un aumento del tiempo quirtrgico tam-
bién proporcionaba una disminucion de la pérdida hemética, en
comparacion con la cirugfa abierta convencional. También des-
taco que la intensidad del dolor postoperatorio y la duracion del
fleo paralitico fueron inferiores con laparoscopia; ademas de
una mejoria precoz de la funcion pulmonar, aumentando la cali-
dad de vida, y disminuyendo la morbilidad y la estancia hospi-
talaria. No se encontraron diferencias en cuanto a la tasa de
mortalidad entre ambos grupos.

A pesar de este estudio existia un preocupacion ante la valora-
cion de la radicalidad oncolégica (si el fin de la cirugia era el tra-
tamiento oncoldgico) y los resultados a largo plazo.

En Abril del 2008 aparecié un nuevo metanalisis (11) que reco-
ge 33 ensayos, alguno de ellos muy numerosos, en el que los
autores concluyen que los resultados de procesos carcinomato-
s0s a largo plazo mediante laparoscopia son similares a los resul-
tados obtenidos mediante cirugfa abierta.

En cuanto al coste se han realizado algunos estudios poco sig-
nificativos (12) para valorar el coste-efectividad de ambas téc-
nicas, ya que si bien la cirugia laparoscépica supone un gasto
superior en 250-300 euros por paciente son, como hemos visto,
numerosos los beneficios a corto plazo en cuanto a disminucion
de la estancia hospitalaria e iguales resultado a largo plazo.

Hipotermia vs Normotermia

El proceso de hipotermia que suele aparecer durante el intrao-
peratorio se ha relacionado con un aumento de la morbilidad
perioperatoria. Con alteraciones a nivel cardiovascular, altera-
ciones de la funcion plaquetaria y del Tiempo de Protombina
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(TP) y del Tiempo de Tromboplastina parcial Activada (TpTA), con
escalofrios, alteracion de la farmacocinética, un mayor riesgo de
infeccion de la herida quirdrgica y un alargamiento de la estan-
cia hospitalaria. Todos estos efectos se encuentran referenciados
en la bibliografia (13-16).

Los ultimos estudios evidencian que la pérdida de calor del
paciente sometido a laparoscopia puede ser similar (17-19) o
incluso mayor que la cirugia abierta (20) por lo que se reco-
mienda el uso de gas caliente y humidificado (21). También se
ha observado una reduccion del consumo de morfina (22,23).

Drenajes vs no drenaje

Tras la intervencion, la fuga anastomotica es la responsable del
25-35 % de la mortalidad. Con el objetivo de una deteccion
precoz y evitar la misma se suele utilizar un drenaje, aunque los
estudios realizados no han corroborado su eficacia, (24-26) ade-
mas de suponer un elemento que puede dificultar la movilidad
de los pacientes.

Tabla 2. Comparacion entre los dos modelos durante el
intraoperatorio

Tratamiento convencional Propuesta de “ Fast track”

Laparotomia vertical Laparoscopia o incisién transversal

Control basico de la temperatura Control estricto para evitar la hipotermia

Colocacién de drenaje quirirgico Ausencia de drenaje

Postoperatorio

La cirugia mayor comporta efectos indeseables como el ileo
paralitico, nauseas y vomitos que aumentan el disconfort y retra-
san el inicio de la dieta oral y el alta a domicilio.

Con el uso de anestésicos volatiles de accion rapida como el
sevofluorano y opiaceos sintéticos de accion corta como el remi-
fentanilo se han disminuido las nduseas y vémitos en el posto-
peratorio. El modelo de “Fast track” propone, ademas, la admi-
nistracion de dexametasona (8mg) intravenosa ya que consigue
disminuir la incidencia de nauseas y la severidad del dolor pos-
toperatorio (27,28).

Uso de la sonda nasogastrica

Tras la cirugia convencional se mantiene la sonda nasogastrica.
Tradicionalmente se ha creido que el uso de la sonda nasogas-
trica favorece el peristaltismo, disminuye el riego de infecciones
pulmonares por aspiracion, disminuye el riesgo de vomitos y
nauseas, protege la anastomosis y acorta la hospitalizacion. Pero
un metanalisis del 2007 ha refutado esta hipdtesis evidenciando
un precoz retorno de la funcion intestinal en los pacientes no
portadores de sonda nasogastrica y con menor riesgo de infec-
ciones respiratorias.

En relacion a fuga de anastomosis, infeccién de la herida o hernia
ventral no se hallaron datos significativos entre ambos grupos (29).
Si recordamos que Unicamente un 8-13% de los pacientes pre-
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cisan recolocacién de sonda nasogastrica resulta mas oportuno
no colocarla en el postoperatorio.

Fluidoterapia convencional vs fluidoterapia restrictiva
Durante el postoperatorio convencional es frecuente someter al
paciente a un proceso de hiperhidratacion. Pero algunos estu-
dios demuestran un significativo aumento de las complicaciones
cardiopulmonares y de infeccion de la herida quirdrgica (30) asf
como un enlentecimiento de la recuperacién del peristaltismo y
un aumento de la estancia hospitalaria en aquellos pacientes en
los que se aplicd unos pardmetro de fluidoterapia habitual
(mayor 3l'y 154 mmol Na por dia) frente a los pacientes que se
sometieron a un proceso restrictivo (inferior a 21y 77 mmol Na por
dia) (31) al contribuir a la aparicion de edema de asa intestinal.
Finalmente se recomienda la reposicion de coloides en lugar de
cristaloides al aumentar la presion parcial de Oxigeno en los teji-
dos (32) y suspender la pauta de sueroterapia a la mafnana
siguiente de la intervencion (33).

Ayuno postoperatorio vs dieta precoz

Habitualmente, tras la intervencion, se somete al paciente a un
proceso de ayuno hasta el inicio del peristaltismo por el riesgo
de vomitos, reinsercién de sonda nasogastrica (SNG), oclusion
y alargamiento de la hospitalizacién pero estudios randomiza-
dos no han encontrado diferencias significativas respecto a la
incidencia del vomito, recolocacion de SNG, duracién del ileo ¢
la estancia hospitalaria entre el grupo de ayuno y el grupo que
inicié dieta precozmente (34). Un metanalisis realizado en 2006
por enfermeras demostré resultados similares (35), estos estu-
dios sugieren la importancia que supone una alimentacion pre-
coz a nivel psico-emocional.

Movilizaciéon

Es conocido que la inmovilizaciéon prolongada provoca una serie
de efectos indeseables en el organismo (36).

La movilizacién temprana contribuye principalmente a disminuir
las complicaciones musculares y cardiovasculares (37), disminuye
la instauracion del fleo paralitico y contribuye a la mejora de la
funcién pulmonar(38), son estos motivos por lo cuales los pro-
motores del modelo de “Fast track” proponen una movilizacion
precoz, iniciando la sedestaciéon el mismo dia tras la intervencion.
Ahora bien, existe un factor que puede dificultar gravemente la
movilizacion, se trata de la existencia del dolor.

Actividades de “Fast-track” para el dolor

Hoy en dia sabemos que no solo la ética debe hacernos traba-
jar para evitar el dolor, los autores del modelo de “Fast track”
conocen que la existencia del dolor postoperatorio puede con-
llevar una serie de complicaciones que retrasen la rehabilitacion y
aumenten la estancia hospitalaria, incluso algunos investigadores
aseguran la cronificacion del dolor postoperatorio tratado de un
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modo insuficiente (39,40). Por este motivo en los Ultimos afos se
han llevado a cabo una serie de cambios; uno de los mas impor-
tantes fue el uso de los anestésicos locales como analgésicos.

Asi pues, para la cirugia colorrectal, se propone el uso de la anes-
tesia epidural toracica ya que numerosos estudios han demostrado
ser una buena herramienta para el control del dolor postoperato-
rio (41,42), en especial durante la movilizacién del paciente (43).
Finalmente se promueve la combinacion de bajas dosis de opia-
ceos junto con los anestésicos locales de nueva generacion para
reducir los efectos de los farmacos asi como los dispositivos de
Analgesia Controlada por el Paciente; ya que, con su uso, se
observa una disminucién de la demanda de farmacos.

Propuestas complementarias para el control de la infecciéon
Las infecciones postquirdrgicas suponen un elemento de morbi-
lidad y de alargamiento de la estancia hospitalaria y por lo tanto,
del coste sanitario (44), pero si bien todas las heridas contienen
bacterias contaminantes, no todas las heridas se infectan,
dependiendo de factores fisioldgicos de cada paciente y de la
capacidad de prevencién del equipo sanitario (45).
Maés alla de las actividades habituales para prevenir la infeccién,
el modelo de “Fast track” propone una serie de cuidados de
enfermeria complementarios aunque basados en la evidencia.
Como hemos sefalado anteriormente el cuadro de hipotermia
triplica el riesgo de infeccién de la herida quirdrgica (14) alte-
rando la funcion de los leucocitos y citoquinas (46), lo que se
traduce en una mayor estancia hospitalaria(16).

Algunos estudios evaltan la influencia favorable de la hiperoxi-
genacion para la prevencion de la infeccion (47-51) favorecien-
do la oxigenacién de los tejidos vy, de este modo, disminuyendo
el riesgo de infeccion.

Otros estudios demuestran que unos niveles de glucosa en sangre
superiores a 200 mg dL durante el postoperatorio se asocia a un
mayor riesgo de infeccion y un alargamiento importante del tiem-
po de hospitalizacion (52), habiéndose demostrado una clara
mejora con el tratamiento de insulina por via parenteral (53).

Tabla 3. Comparacion entre los dos procesos durante el postoperatorio

Tratamiento convencional Propuesta de “ Fast track”

Mantenimiento de SNG Retirada de la SNG tras el acto quirurgico

Fluidoterapia mayor a 3 litros y 154 mmol
Na por dia. Hasta tolerar dieta

Fluidoterapia menor a 2 litros y 77 mmol Na
dia, interrumpir a la manana siguiente

Dieta oral con bebidas nutricionales 6 horas tras
la intervencién y dieta normal el sequndo dia

Ayuno hasta inicio del peristaltismo y dieta
progresiva

Reposo durante las primeras 24-48 horas Sedestacion en las primeras 6 horas tras la

intervencién, durante minimo 2 horas

Tratamiento del dolor con anestésicos via
epidural combinados con opiaceos

Manejo bésico del dolor con opiaceos

Control habitual de temperatura y glicemia | Control exhaustivo de la temperatura y los

valores de glicemia

Normooxigenacion intra y postoeratoria Hiperoxigenacion perioperatoria
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> Conclusiéon

La introduccién de las técnicas laparoscopicas ha supuesto un
avance en cuanto a la seguridad y la recuperacion del paciente
sometido a cirugia de colon, no obstante estas mejoras se pue-
den ver incrementadas si se unen a un programa de rehabilita-
cion multimodal o de “Fast track”. Como hemos visto estos
programas promueven una correcta educacion durante el pro-
ceso perioperatorio, la eliminacién de sondas nasogastricas, la
instauracion precoz de la dieta oral y la movilizacién, la elimina-
cién precoz de la sueroterapia, la reduccion de la infeccion hos-
pitalaria y un adecuado control del dolor, todas ellas actividades
en las que la enfermera de anestesia y reanimacion participa
activamente, por lo tanto, la enfermera se convierte en una
figura importante para conseguir que las propuestas de los pro-
gramas de rehabilitacion multimodal se lleven a cabo.

Por otro lado las terapias de “Fast track” permiten a las enfer-
meras trabajar en base a un modelo de cuidados basado en la
evidencia y no en la experiencia no fundamentada o la costum-
bre lo que favorece unos cuidados enfermeros expertos, de
mayor calidad y un mayor peso del personal de enfermeria den-
tro del equipo multidisciplinar. En algunos paises como Holanda
son las enfermeras quienes investigan nuevas medidas que se
incorporan a los planes de cuidados para lograr un proceso
perioperatorio mas seguro. Proponemos que las enfermeras de
anestesia y reanimacion espafolas investiguen nuevas propues-
tas y que las lleven a cabo en sus servicios, teniendo en cuenta
que las repercusiones de nuestras actividades van mas alla del
postoperatorio inmediato y pueden tener consecuencias a
medio y largo plazo.
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
Un nifo aprende a comportarse, aprende una
determinada habilidad, no por causa de un funcio-
namiento cerebral abstracto, sino por determina-
das actuaciones de su medio ambiente sobre él: no
puede permanecer inactivo, tiene que interactuar
con él.

El cerebro, su maduracion psicologica, permitiran
sustentacion, facilitaran o dificultaran unos apren-
dizajes concretos, siempre en relacion entre nifo 'y
entorno, especialmente su entorno social.
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| Protocolo de actuacion en la via
aérea dificil ]

> Resumen

Introducccion: La intubacion traqueal es una técnica que a menudo requieren los pacientes
criticos. El riesgo de aparicion de complicaciones graves es elevado, hasta ahora no existian
pautas de actuacion sobre la materia en nuestra unidad.

Siguiendo el algoritmo de la Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) se ha realizado un
protocolo de abordaje de la via aérea dificil en la unidad de Reanimacion del Hospital de Cruces.
El material se ha dispuesto en un armario ordenandolo mediante colores identificativos del nivel
de urgencia.

Objetivos: Protocolizar el abordaje de la via aérea en Reanimacion.
Formar al personal de la unidad en dicho protocolo y las diferentes técnicas.
Ordenar el material en un armario movil.

Metodologia: Formacion de un grupo de trabajo para elaborar el protocolo de actuacion en
la via aérea dificil.

Difusion del protocolo mediante sesiones formativas dirigidas a enfermeras y auxiliares de
enfermeria de la unidad.

Formacién en limpieza y mantenimiento del material.

Resultados: Se realizd un protocolo de actuacion adaptado a la Unidad de Reanimacion,
consensuado entre el equipo médico de la Unidad.

Se protocolizé el material disponible en un armario movible.

Se crearon unos documentos de apoyo en soporte papel e informatico.

Este tipo de iniciativas son bien acogidas entre el personal de enfermeria y les resultan utiles
en su labor diaria.

Conclusiones: Protocolizar la actuacion en la via aérea dificil es fundamental para manejar situa-
ciones de urgencia respiratoria. La formacion del personal es clave para la implantacion del pro-
tocolo. Disponer del material necesario con un orden protocolizado favorece una actuacion rapi-
da y eficaz.

Palabras clave: Via aérea dificil; intubacion traqueal; protocolos.

> Abstract Protocol for management of the difficult airway
Introduction: Tracheal intubation is a technique frequently required for critical ill patients.
The risk of serious complications is very high. Up to the moment, there were no practice qui-
delines about the subject in our unit.

Following the algorithm of the American Association of Anesthesiologist, we have made a
protocol for difficult airway management in our Reanimation Unit (Hospital de Cruces).

The materials have been introduced into a cabin and have been ordered in different colours
according to the emergency levels.

Objetivos: Provide a protocol for difficult airway management in Reanimation Unit.
Educate the unit staff and help them to become familiar with the protocol and the techniques.
Arrange the materials in a mobile cabin.
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Methods: A work group was created to make the protocol.
We spread the protocol by training sessions.
Training about cleansing and maintenance of the equipment.

Results: A protocol was established to act correctly, agreed with
Reanimation medical staff.

We ordered devices and materials in a mobile cabin.

Some documents were created to support. They are available in
paper and by computer.

These kinds of initiatives are welcome between nurses and they are
useful in their daily work.

Conclusions: To make a protocol for management of the difficult
airway is essential to manage respiratory emergency situations. Staff
training is a key for the implementation of the protocol. Having the
necessary equipment with an order protocol conduces to achieve a
swift in practice and is an effective action.

Key words: difficult airway, tracheal intubation, protocol.

> Introduccion

La intubacién traqueal es una de las técnicas que mas a menudo
requieren los pacientes criticos, que en muchas ocasiones, se realiza
en condiciones subdptimas y en situaciones comprometidas de
emergencia respiratoria. El riesgo de aparicién de complicaciones
graves, tales como la muerte, el dafo cerebral o miocardico y los
traumatismos de las vias aéreas, es elevado; sin embargo, muchas
veces no existen pautas de actuacion consensuadas sobre la mate-
ria, y las précticas de los profesionales presentan una gran variabili-
dad (1, 2).

Clasicamente la via aérea dificil se ha definido como una situacién
clinica en la cual un anestesiélogo con entrenamiento convencional
experimenta dificultad para la ventilacién de la via aérea superior
con una mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal, o
ambas (1); y la intubacién se ha considerado dificil cuando la inser-
cion del tubo orotraqueal con la laringoscopia tradicional requiere
mas de tres intentos o dura mas de diez minutos. La definicién
actual no concreta tiempos ni numero de intentos, y considera intu-
bacion dificil cuando se requieren mdltiples intentos, en presencia o
ausencia de patologia traqueal (1, 2).

La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) publicd en 1993 su
guia clinica para el manejo de la via aérea dificil. En Octubre de 2002
se publicé una actualizacion de la guia en la que destaca la ausencia
de evidencia suficiente para recomendar pruebas diagnosticas predic-
toras de via aérea dificil, y recomienda examinar varias caracteristicas
de la via aérea y valorarlas en conjunto (3). Sin embargo, una parte de
las vias aéreas dificiles (segun autores, hasta 1 de cada 4) no son
detectadas hasta que se ha iniciado la maniobra de intubacién. Por lo
gue dada la incapacidad para predecir la via aérea dificil, segun algu-
nos expertos, el equipamiento para manejarla debe estar presente en
cada intubacién no planeada (4).

Por otra parte, la ASA considera técnica y fisiolégicamente tan peli-
grosos los episodios clinicos relacionados con la via aérea dificil
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como los acontecimientos cardiacos amenazantes para la vida. En su
guia ofrece recomendaciones en forma de cuatro algoritmos que sin-
tetizan las pautas para la intubacion del paciente despierto o aneste-
siado. Como consecuencia de estos algoritmos, resulta la conveniencia
de tener perfectamente preparado y estandarizado el equipo necesa-
rio y de tener la capacitacion y la practica adecuadas para un método
de intubacion alternativo (3).

En la literatura existente no se encuentran datos sobre los beneficios
relacionados con la disponibilidad del equipo necesario para el
manejo de la via aérea dificil (5,6), pero si que hay acuerdo entre los
expertos en que cuanto mayor sea el grado de preparacion previa
mejores son los resultados que se obtienen y menor la incidencia de
riesgos (5,6). Por ello hoy en dia se afirma la necesidad de disponer
de una unidad portatil de manejo de la via aérea dificil, donde se
pueda disponer de todos los elementos Utiles para resolver estos
casos y también la conveniencia de disponer de unidades semejan-
tes de menor tamafio, que contengan aquellos elementos minimos
para resolver los casos de emergencia, sobre todo en lugares o areas
alejadas del quirdéfano (6). La practica del manejo de la via aérea se
ha vuelto aparentemente mas compleja con el paso del tiempo, evi-
denciado por la introduccién de numerosos dispositivos con esta
funcion (5). Los autores recomiendan que los contenidos de estos
carros o de las unidades portatiles dependan de cada centro y pre-
ferencias o habilidades desarrolladas por sus profesionales en el
manejo de los distintos dispositivos (6).

La Unidad de Reanimacién del Hospital de Cruces es una unidad de
33 camas, que atiende a pacientes criticos, especialmente en el pos-
toperatorio inmediato de cirugfa mayor, urgente y de trasplante
hepatico, neurocirugia, politraumatizados y cirugia maxilofacial y de
otorrinolaringologia. Una parte no desdefiable de estos pacientes
podria presentar dificultades para la intubacién. Pero en estos casos,
hasta ahora la situacién se resolvia segun el criterio o el conoci-
miento de cada anestesista. Por todo ello, en Abril-Mayo de 2007
se plante¢ realizar un protocolo sobre el manejo de la via aérea.

Los objetivos que nos planteamos son:

Protocolizar el abordaje de la via aérea en una Unidad de Criticos
(Reanimacion) siguiendo los algoritmos de la ASA.

Formar a todo el personal de la unidad (DUES, Auxiliares de enfer-
meria) en dicho protocolo y en las diferentes técnicas ante una
situacion de urgencia vital.

Protocolizar la colocacion de todo el material necesario en un arma-
rio-movil.

Desarrollar un método de revision, asi como de limpieza, esterilizacion
y desecho del material utilizado en el armario de intubacion dificil.

> Material y métodos

El protocolo va dirigido a los profesionales de enfermeria (enferme-
ras y auxiliares de enfermeria) que desarrollan su labor en la Unidad
de Reanimacion del Hospital de Cruces.

Se organiza un grupo de trabajo multidisciplinar formado por tres
Enfermeros, dos Auxiliares de enfermeria y un Anestesista y coordi-
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nado por la enfermera clinica, que se encargan de la difusién en la
unidad del protocolo de abordaje de la via aérea dificil.

En primer lugar el grupo se formé en las diferentes técnicas y material
del abordaje de la via aérea dificil mediante revision bibliografica y con
la colaboracion del equipo médico de la unidad. Posteriormente se
impartieron sesiones formativas al personal. En ellas las enfermeras se
encargaron de la docencia, orientada a reconocer los niveles de emer-
gencia explicados en el protocolo, asi como de la explicacion del uso y
manejo del armario dependiendo del nivel en que nos encontremos en
cada momento. Se realiz6 una explicacién detallada, tanto tedrica
como practica, del material, caracteristicas e indicaciones, y a las
auxiliares de enfermeria les correspondié la formacion y ensefianza
en la limpieza y mantenimiento del material.

> Resultados

Se realizd un protocolo de actuacion siguiendo los algoritmos de la
ASA, adaptado a la Unidad de Reanimacién, consensuado entre el
equipo médico de la Unidad, que se expone mas adelante.

Se realizaron tres sesiones formativas en la Unidad de Reanimacion,
compuesta por 130 trabajadores asistiendo 71 profesionales (54%
del total de la unidad). Del total de los asistentes hubo 50
Enfermeras (61%) y 21 Auxiliares (44%).

Se protocolizé el material disponible en un armario movible. Las
auxiliares de enfermeria elaboraron un procedimiento de manteni-
miento del armario, especificando la limpieza, desinfeccion y esteri-
lizacién de cada material, revisiones periédicas y comprobaciéon de
fechas de caducidad, aspectos clave para la puesta a punto de todo
el material en una situaciéon de urgencia. De todos estos aspectos se
formo al personal auxiliar de enfermeria en las sesiones.

Todos los documentos de apoyo se adjuntaron a la carpeta de pro-
tocolos de la unidad y a una carpeta creada en el ordenador dispo-
nible para todo el personal y para el de nueva incorporacion.

Se tiene previsto continuar con las sesiones hasta alcanzar al menos
la formacion del 80% del personal, y posteriormente realizar sesio-
nes de reciclaje de forma ciclica.

> Descripcion del protocolo de abordaje
de la via aérea dificil

Los algoritmos de la ASA contemplan la intubacion del paciente
despierto o anestesiado que va a ser intervenido quirtrgicamente.
Aplicados al paciente critico tienen algunas limitaciones ya que se
encuentra frecuentemente en una situacion que hace imposible vol-
ver atras en el procedimiento iniciado, ademas de que probablemente
va a necesitar control de la via aérea por un tiempo prolongado (3).

El protocolo de abordaje de la via aérea dificil realizado en la unidad
de Reanimacion del Hospital de Cruces destaca la situacion de
urgencia que se plantea en estos pacientes. Siguiendo los algorit-
mos de la ASA se identifican mediante colores tres niveles de urgen-
cia (Anexo 1). De este modo se nombran los niveles verde, naranja y
rojo estableciendo a la vez la dificultad existente en el aislamiento de
la via aérea y los métodos y materiales a usar en cada uno de ellos.

Se utiliza como criterio de urgencia la posibilidad de ventilar, ya sea
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con mascarilla facial o laringea. En el caso de no realizarse una ven-
tilacion adecuada se pasaria a un nivel de extrema urgencia en el
que la principal prioridad es la oxigenacién para evitar complicacio-
nes graves e incluso la muerte del paciente.

Nivel verde

Es el nivel de comienzo, siempre que el anestesista responsable lo esti-
me oportuno. Implica una intubacion y control de la via aérea normal.
Las técnicas de dicho nivel son la intubaciéon oro y nasotraqueal
bajo anestesia y la ventilacion con mascarilla facial y canulas naso
y orofaringeas.

Nivel naranja

Se aplica en el caso de que se haya inducido la anestesia y no se
pueda intubar al paciente. La principal prioridad es la ventilaciéon —
oxigenacion.

La accion recomendada en este nivel es intentar mantener la venti-
lacién del paciente con mascarilla facial o con mascarilla laringea
(LMA) - Fastrach y una vez conseguida, intentar métodos de intu-
bacion alternativa, considerando como éstos: el uso de distintas
palas de laringoscopio, fibrobroncoscopio, fiadores luminosos, intuba-
cién a través de LMA - Fastrach o de Airtraq e intubacion retrégrada.
Si la ventilacion con mascarilla o con LMA - Fastrach resulta imposi-
ble, pasamos a estar en un nivel rojo.

Nivel rojo

Cuando no han podido lograrse ni la intubacion ni la ventilacion
efectivas la prioridad es evitar la hipoxemia. Las técnicas en esta
fase se abordaran con extrema urgencia. En este nivel debe asegu-
rarse una oxigenaciéon minima inminente.

Entre las opciones de via aérea no quirdrgicas de emergencia se
consideran la ventilacion por jet trastraqueal, el combitubo o la
broncoscopia rigida. En el caso de pacientes criticos nos van a pro-
porcionar el tiempo necesario para la realizaciéon de técnicas qui-
rurgicas que proporcionen el control de la via aérea a mas largo
plazo, ya sea una traqueotomia percutanea, una cricotiroidotomia o
una traqueotomia quirurgica.

> Armario carro de intubacién dificil

La preparacion de un armario - carro de intubacion dificil en una
unidad de Reanimacién tiene como objetivo, entre otros, agrupar
todo el material necesario para acercarlo a cada paciente al abordar
el manejo de una via aérea, favoreciendo asi una actuacion rapida y
eficaz, y una menor incidencia de complicaciones (1).

El material estd organizado segun el nivel de urgencia progresivo en
tres colores, verde, naranja y rojo, que se desarrolla en el protocolo
de actuacioén. Los cajones se identifican por fuera con dichos colo-
res, y en color blanco aparece el material que pudiera ser utilizado
en cualquiera de los niveles (Figura 7).

Puerta superior

En esta zona se encuentra el material que inicialmente se va utilizar
una vez desplazado el armario a la cabecera del enfermo. El capno-
grafo y pistolas de alta presién de 02 se enchufaran para estar dis
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Figura 1. Armario de Intubacion Dificil con vista de
la puerta superior

ponibles desde un primer momento. A su vez el sistema de aspira-
do de secreciones y sangre se conectara a la toma de la pared.
Dispone también de un ambl completo, mascarilla de reservorio,
diferentes tipos de fiadores (Eschman, luminosos, rigidos), lubrican-
tes y anestésicos locales.

Debido al tipo de patologias que se atienden en la unidad se ha con-
siderado necesario incluir en esta parte del armario tubos de intu-
bacién selectiva de bronquio izquierdo.

Cajones verdes

Se distribuyen en estos cajones el material para la intubacién oro y
nasotraqueal. Existen varios modelos de laringoscopios y canulas
naso y orofaringeas de diferentes nimeros (Figura 2).

Figura 2. Vista del cajon del nivel verde

Cajones naranjas

El material a utilizar en un nivel naranja se distribuye en dos cajones.
Se ha dotado de mascarillas para ambu de diferentes tamafios y
mascarillas laringeas y Fastrach. Una vez conseguida la ventilacion
del paciente se optara por diferentes maniobras alternativas para lo
que se dispone también de:

Mascarilla laringea Proseal® , que aisla la via digestiva al poseer un
tubo para drenaje gastrico.

Tubos para Fastrach® y estabilizador de tubos, que nos permiten
realizar una intubacién orotraqueal a través de dicha mascarilla.
Airtrag, semejante a un laringoscopio pero con un visor externo. Se
usa con tubos orotraqueales normales y es desechable.

Kit de intubacion retrégrada. Se realiza utilizando una guia percuta-
nea a través de la membrana cricotiroidea en direccion cefélica. La
gufa puede sacarse por la boca o nariz y se utiliza para dirigir el tubo
endotraqueal.

Fibrobroncoscopio, para una visualizaciéon directa. Aunque pertene-
ce a este nivel de actuacién, por su tamafio se encuentra ubicado
en un lateral del armario (Figura 3).

Figura 3. Nivel naranja: Dispositivos para mante-
ner la ventilacidn/oxigenacion
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Cajones rojos

Siguiendo el protocolo de actuacién, en el nivel rojo no se han podido
lograr ni la intubacion ni la ventilacion efectivas y la prioridad es evitar
la hipoxemia. Para realizar las maniobras necesarias para asegurar la
oxigenacion se distribuyen en estos cajones el siguiente material
(Figura 4).

Figura 4. Nivel Rojo: Dispositivos para
evitar la hipoxemia

Easytube (Combitube), que asegura la ventilacién del paciente inde-
pendientemente de colocarse en eséfago o traquea al poseer un
obturador esofagico. Permite la intubacion a ciegas.

Set de cricotirotomia, que nos facilita una via temporal para ventilar
y estabilizar al paciente.

Ventilacién percuténea trastraqueal. Mediante la colocaciéon de un
catéter intravenoso por puncién en la membrana cricotiroidea se
mantiene, momentaneamente, la oxigenacion conectandolo a una
fuente de oxigeno a alta presion.

Equipo de traqueostomias si fuera necesaria la presencia de un
especialista de otorrino .

Cajones individuales

Existen unos cajones individuales en la parte inferior del armario, rotu-
lados en color blanco, en los que se han colocado los tubos endotra-
gueales, numerados desde tamanos pediatricos hasta adultos.

> Conclusiones

El protocolizar la actuacion en casos de via aérea dificil en una uni-
dad de criticos es fundamental para manejar situaciones de urgen-
cia respiratoria. Como consecuencia de su puesta en marcha se
hacia necesario que el material a utilizar estuviera localizado de
manera que siguiese las directrices de dicho protocolo.

En este momento aun no ha sido determinado el grado de benefi-
cio de su uso; sin embargo podemos decir que existe un consenso
por parte de los expertos en que la elaboracion de un plan para el
manejo de esta entidad garantiza un mejor resultado final (1).
Dada la alta participacién en las sesiones realizadas, y a la espera de
obtener resultados méas definitivos, también podemos concluir que
las iniciativas de este tipo son bien acogidas entre el personal de
enfermeria, que participan de ellas y les ayudan en su labor diaria.
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Anexo 1
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
El juego debe estar presente en todas las activida-
des docentes que se destinen a los pequenos.
Educar al nifio a través del juego es digno de ser
considerado. El juego debidamente orientado y
pedagdgicamente bien tratado serd una fuente
inequivoca de grandes provechos. El pedagogo
Britte afirmaba “ Es en el juego donde el individuo
se encuentra a uno mismo”.
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JUEGOS TRADICIONALES INFANTILES

Caso clinico <

| Proceso hospitalario de una paciente
que va a ser sometida a una artroplastia
de rodilla. Actividades de enfermeria |

> Resumen

En el hospital donde trabajamos se realizan de dos a tres intervenciones diarias de artro-
plastia de rodilla en pacientes cada vez mas complejos por su edad y patologia.

El objetivo principal del trabajo era conocer todas las actividades de enfermeria lleva-
das a cabo durante este proceso quirdrgico - artroplastia de rodilla- que pensamos tiene
alta complejidad.

El objetivo secundario era, una vez registradas, poder analizar y evaluar esas activida-
des. En definitiva conocer todo el trabajo que realizamos y poder reflexionar sobre él.
Para ello elegimos un caso al azar y sequimos todo el proceso hospitalario del paciente
mediante los reqgistros de la historia clinica electronica.

Resultado: el proceso se realizé en el tiempo de estancia media estimada para él y sin
complicaciones. Las actividades técnicas de enfermeria estan perfectamente recogidas
en la historia clinica del paciente, nos llamé la atencion, y esa ha sido la base de la refle-
Xion que hemos realizado, otras muchas actividades no quedan reflejadas en la histo-
ria. ¢Por qué? si para que el resultado sea el 6ptimo son necesarias planificarlas y reali-
zarlas. Nuestro trabajo a partir de ahora seré optimizar esos reqistros.

Hemos comenzado por aplicar la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) a
las actividades enfermeras realizadas en algunas partes del bloque quirdrgico ya que
dichas intervenciones recogen esas actividades.

Palabras clave: proceso hospitalario, artroplastia rodilla, actividades enfermeria, NIC, NOC.

> Abstra ct Hospital process in a patient undergoing knee arthroplasty. Nursery activities

Two or three cases of knee arthroplasty are scheduled everyday in our hospital. Most of
them involve old patients with significant associated co morbidities. Because of the high
complexity of the procedure, we propose, a study where all nursing routines/activities
performed for this specific surgical procedure (knee arthroplasty) should be to recorded
accurately. Furthermore we have decided to analyse and evaluate thoroughly all the
activities involved in the process, with the aim to reflect back on our work.

A case was chosen randomly and all the activities performed were followed carefully
using the computerised records.

Results: The length of stay of our patient in the hospital was within the average time
expected for an uncomplicated similar type of procedure. We confirm that all the tech-
nical nursing procedures were recorded correctly in the medical notes. However, when
the entire procedure was evaluated became apparent that not all the activities were
included. For better optimisation of the outcome of the entire process these procedu-
res need to be planned in advance in order to be performed. We have already displa-
yed the Classification of Nursing Procedures for these activities in various sites in the sur-
gical area thus ensuring that all activities will be recorded.
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> Caso clinico

> Introduccidon

El proceso hospitalario de un paciente sometido a una artroplastia
de rodilla que estd en lista de espera, comienza con su paso por el
Servicio de Admisiéon (ingreso), Sala de Hospitalizacion (acogida,
preparacion para la cirugia y cuidados postoperatorios hasta el alta),
Blogue Quirurgico (acogida, cirugia y reanimacion).

Describiremos las actividades de enfermeria basandonos en los
registros que se realizan a lo largo del proceso en las diferentes ubi-
caciones por donde pasa el paciente.

Aplicaremos los planes de cuidados estandarizados clasificados
segun la taxonomia de la Nanda para la practica enfermera referi-
dos a la URPA.

SERVICIO DE ADMISION

La paciente se presenta a la hora en la fecha indicada para realizar
el ingreso. Es acompanada por el personal de admisién hasta la uni-
dad de hospitalizacién y lo notifica al personal de enfermeria.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION

La paciente es recibida por el personal de enfermeria y comienza
nuestro caso clinico o particular:

Acogida e ingreso

Valoracién de enfermeria

Preparacion quirdrgica

Hoja de cuidados prequirtrgicos

Despida de unidad para acceder al bloque quirdrgico

BLOQUE QUIRURGICO: durante su estancia en este espacio la pacien-
te va a pasar por diferentes dependencias que vamos a especificar:

Sala de preparacion

Acogida en el bloque quirurgico

Revision de la hoja de cuidados prequirtrgicos
Monitorizacion estandar e insercién de via venosa
Profilaxis antibidtica

Comienzo de técnica anestésica

Quiréfano

Acogida

Monitorizacién y colocacién adecuada a la técnica que se va a realizar
Técnica anestésica

Preparacion de la zona

Intervenciéon quirdrgica

Educcién anestésica

Colocacién en su cama

Salida a la reanimacién

Reanimacion

Acogida

Monitorizacion

Valoracién de su estado de salud

Observacién y control continuado del mismo para evitar complica-
ciones, o si estas aparecen tomar las decisiones adecuadas para sol-
ventarlas
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Colocacién del catéter femoral (en este caso)
Colocaciéon de bomba de analgesia
Alta a sala cuando cumpla los criterios de alta

Unidad de hospitalizacion

Reacoger a la paciente operada
Comenzar los cuidados postoperatorios
Seguimiento de la salud de la paciente
Informe de alta

> Caso clinico: o
paciente de lista de espera quirurgica
que ingresa para artroplastia de rodilla

Desarrollaremos cada uno de los puntos del apartado anterior.

UNIDAD DE TRAUMATOLOGIA

La paciente es recibida por el personal de enfermeria de la unidad a
las 21h del dia 10/02/2009 acompanada por el personal de admision.
Una vez se han presentado enfermera- paciente, comprobada su
identificacion, se coloca pulsera identificativa (segin normativa del
hospital) y la acompafan a la habitacién (1).

Realizada la acogida, la enfermera realiza la valoracion del estado de
salud (cuidados de enfermeria) siguiendo la hoja de la unidad, que-
dando reflejado en su historia informética.

La enfermera también pregunta los antecedentes personales asi
como la medicacion habitual que toma, comunicandolo al trauma-
télogo de guardia para pautar ayunas y la medicacién habitual si es
oportuno. En nuestro caso la paciente es hipertensa y dislipémica
tomando medicacion para ambas cosas y pautandole el antihiper-
tensivo a pesar de las ayunas (2).

La enfermera explora:

Las posibles alteraciones respiratorias (no hay)

Alteracion de la circulacion (no)

Alimentacion e hidrataciéon: prétesis dental

Nutricion: correcta

Estado nutricional: peso, talla, y sin alteraciones en su estado.

Sin alteracion en la eliminacion urinaria, ni intestinal, salvo ligero
estrefiimiento

Movilidad/funcional: Sin alteraciéon en la movilidad, orientada y aler-
ta, comenta cierto nerviosismo

Sin alteracion en el suefio o descanso

Auténoma en la higiene, ligera deshidratacion de la piel

Escala de EMINA: 0, sin riesgo

Comunicacién sin alteraciones

Toma de constantes

Da opcidon a que la paciente pregunte sus dudas o aclare lo que
necesite

La enfermera siguiendo las instrucciones médicas le explica que
debe permanecer en ayunas y saca sangre para pruebas cruzadas.
La paciente pasa la noche descansando.

El turno de mafana prepara a la paciente para la intervencién qui-
rurgica siguiendo el protocolo de cuidados prequirdrgicos vy relle-
nando el mismo en la historia informatica.
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Programacion quirtrgica confirmada

En ayunas

Consulta preanestésica realizada: si

Preoperatorio urgente si procede: no procede

Consentimiento informado de anestesia: si

Consentimiento informado de la cirugia; si

Enema: no precisa

Higiene corporal: si

Higiene bucal: si

Rasurado: no precisa

Retiradas protesis: si

Retirados objetos metalicos: si

Esmalte de ufias y maquillaje: no

Bata quirurgica: si

Vejiga urinaria vacia: micciéon

Estado emocional: tranquila

Constantes: T/A 120/80; FC: 82; Temperatura: 36.5°

Peso:75kgr

Talla:160cm

Medicacién previa: Bactroban® nasal y medicacion antihipertensiva.
A las 10h del 11/02/2009 se avisa a la enfermera de la unidad que
el celador del bloque quirtrgico ird a recoger a la paciente. La enfer-
mera avisa a la paciente, se despide de ella y comenta con la fami-
lia donde esperar la informacién del cirujano y a la paciente.
(recuerda protocolo de informacion quirtdrgica) (3).

BLOQUE QUIRURGICO

Sala de preparaciéon

La enfermera de esta sala ya con indumentaria quirlrgica pero sin
mascarilla, acoge a la paciente, presentdndose y comentandole lo
gue va a ocurrir a partir de ahora:

Identificando a la paciente y cirugia programada asi como el n° del
QX asignado.

Comprueba la preparacion de la misma: ayunas, vestimenta, prote-
sis dental, aseo, etc.

Comprueba que su historia esta correcta: consentimientos informa-
dos para la cirugia y anestesia, consulta preanestésica y si hay algu-
na anotacion por parte del anestesidlogo. En este caso no hay.
Revisa el protocolo de cuidados prequirtrgicos por si la enfermera
ha hecho alguna anotaciéon para mejorar nuestra atencion.
Descartadas las alergias, inserta via venosa con sueroterapia (Ringer
Lactado®) y procede a realizar la profilaxis antibidtica (2gr de
Cefazolina).

Avisa al anestesiélogo.

Este decide comenzar técnica anestésica en ésta sala una vez revisada
la historia y comentado con la paciente.

La enfermera monitoriza a la paciente y prepara lo necesario para rea-
lizar el bloqueo lumbar y cidtico que se va llevar a cabo (Figuras 1 y 2).

Material necesario

Neuroestimulador

Set de bloqueo nervioso con: aguja de 100mm 21G, 2 jeringas de
20cc, aguja 18G, aguja hipodérmica de 25G, 1 jeringa de 5cc, com-
presas, campo esteéril.

Betadine
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Guantes

Electrodo

Aposito

Anestésico local: Bupivacaina 0;5% con vasoconstrictor 1:200000,
36¢c.

Figura 1. Referencia anatomica
blogueo cidtico

Figura 2. Referencia bloqueo lum-
bar

Antes de salir la paciente para el QX la enfermera rellena los ultimos
items del protocolo de cuidados prequirtirgicos.

Recepcién del paciente quirtrgico: si

Observaciones: se inserta via venosa, sueroterapia; plexo lumbar
mas ciatico

Profilaxis antibidtica: cafazolina 2gr

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Coordinacién preoperatoria (NIC, 2880)

Ensefnanza prequirtrgica (NIC, 5610)

Colaboracién con el médico (NIC, 7710)

Apoyo emocional (NIC, 5270)

Administracién de medicacién (NIC, 2300)

El celador del QX conduce a la paciente al QX, ya estd preparado
para recibirla

Quiréfano

Las enfermeras acogen a la paciente junto con el anestesiélogo, se

presentan y comentan con la paciente las acciones que realizan:

e Colocacién de la paciente en la mesa quirdrgica.

e Monitorizacion: PANI, ECG, Sat 0?, gafas nasales a 3| de 0%

e Sondaje vesical.

e Control de anestesia: bloqueo y analgesia.

e Sedacioén: propofol y fentanilo.

e Preparacion del campo quirdrgico.

e Técnica quirurgica.

e Control continuado de sedacién, constantes vitales, liquidos, diu-
resis, analgesia y tiempo total de isquemia, todo queda reflejado
en la hoja de anestesia.

e La cirugfa se lleva a cabo sin complicaciones.

La paciente pasa a la sala de reanimacion después de 1h 40" de

estancia en QX y con 1h 17" de isquemia

Reanimacion

La paciente llega a la reanimacion acompanada del celador y el

anestesiologo. El personal de enfermeria de la reanimacion indica

su ubicacién y la acogen, comenzando su actuacion:

¢ Monitorizacion de la paciente: PANI ,ECG, Sat02 y gafas nasales a
3l. de 02.
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e E| anestesidlogo comenta la técnica anestésica y los posibles inci-
dentes o complicaciones de la cirugia. Nos indica que va a poner
un catéter femoral para el tratamiento del dolor postoperatorio.

® Observamos estado de via venosa, los liquidos que vienen pasando.

e Observamos el estado del vendaje y colocamos el drenaje, en este
caso un autotransfusor poniendo la hora de apertura.

e Colocamos la bolsa de diuresis horaria.

e Colocamos manta térmica.

e Abrimos hoja de reanimacion.

e Explicamos a la paciente la técnica que va a realizarle y colaboramos

con el anestesiélogo en la colocacion del catéter femoral (Figuras 3 y 4).

Material necesario

Catéter neuroestimulable 21G de 50mm con filtro antibacteriano.

Neuroestimulador

Campo estéril

Gasas

Betadine

Pegamento y apdsito transparente (para visualizar la zona de puncién)

Dosis bolo de 10 cc de lidocaina al 2%.

Infusor de analgesia con bupivacaina al 0,2% a 8 ml/h. (dosis habi-

tual de 0,08 a 0,1ml por kg de peso).

e Preparamos la solucion analgésica a infundir: Bupivacaina al 0,
2%, 350ml, conectandole el infusor de analgesia. Este caso utili
zando Unicamente perfusion continua.

Figura 3. Catéter femoral

Figura 4. colocacion catéter femoral

e Explicacion a la paciente del tipo de analgesia que lleva y el tiempo
que va a tenerla.

e Control, valoraciéon y anotacién de las constantes vitales cada 15°.

e Vigilancia del sangrado tanto en el autotransfusor como en el ven-
daje.

e Control del dolor con la escala analégico visual (EVA).

e Control de liquidos y diuresis.

e Retirada de aporte de 02 segun saturacion.

e Cuando cumple criterios de alta avisamos al anestesiélogo para
que la firme.

En este caso, la reanimacion de la paciente cursa sin complicaciones.

A las 3h de estancia en la sala, la paciente es dada de alta a la uni-

dad con constantes vitales estables, buenas diuresis, EVA de 2,

movilizando bien MIl'y MID con menor movilidad pero buena per-

fusion en ambos miembros. Vendaje limpio y autotranfusor funcio-

nando sin llegar a estar lleno.

Se llama a la unidad y se informa a la enfermera que va a llevar a la

paciente y del estado en que se encuentra.

Adjuntamos la hoja de anestesia y la hoja de reanimacién con la

paciente, ya que estamos pendientes de realizarlo en la historia

informatizada.
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La hoja del tratamiento del dolor se queda en la unidad ya que son los
residentes (R-4) de guardia los encargados de ir a valorar a los pacien-
tes con este tipo de analgesia. Queda reflejado en la hoja de enferme-
ria los datos relacionados con las dosis y forma de tratamiento.

UNIDAD DE HOSPITALIZACION

Intervenciones de enfermeria (NIC) (Anexo 1)

Al recibir la llamada de la reanimacién, la enfermera de sala prepa-

ra lo necesario para recibir a la paciente, en este caso es la enfer-

mera del turno de tarde.

El celador de QX lleva la documentacién al control de enfermeria y

avisa que ha dejado a la paciente en la habitacion.

La enfermera se acerca a la habitacion para valorar a la paciente,

toma las constantes y comenta con la paciente su estado asi como

su estancia en el bloque quirtrgico. Revisa:

e \/fa venosa y sueroterapia.

¢ \endaje y autotransfusor comprobando las horas y cantidad para
controlar hora de autotransfusion.

e Diuresis.

e Valoracién del dolor.

e Observacion del catéter femoral: punto de puncion y control del
infusor.

e Valora la perfusion, movilidad y sensibilidad de los miembros infe-
riores.

e Si tiene acompafantes, les aclara las dudas que puedan tener.

En el control accede al informe quirdrgico y tratamiento médico

para poder ponerlo en practica.

Tratamiento médico

Bactroban® nasal 1 aplicacion cada 8h durante 3 dias.

Clexane® 40mg c/24h.

Ameride®1comp ¢/24h cuando tolere.

Calcium sandoz forte D ®1 comp ¢/24h cuando tolere.

Sinvastatina normon® 1 comp/24h cuando tolere.

Cefazolina 1gr ¢/8h durante 2 dias.

Cloruro potasico 2M 1 amp ¢/8h durante 2 dias.

Dolantina® 50mg si precisa.

Emuliquen® laxante si precisa.

Enantyum®1 compc/8h si precisa.

Enantyum ®1amp </8h si precisa durante dos dias.

Omeprazol 1 amp ¢/24h dos dias.

Omeprazol 1 cap </ 24h.

Ferrosanol ®1 cap ¢/24h.

Ondasetron 4mg 1amp </8h si precisa.

Perfalgam 1gr ¢/6h durante dos dias.

Paracetamol 1gr ¢/6h cuando tolere.

Sueroterapia: 1500ml de glucosado y salino 1000ml en 24h.

Voluven ®500ml ¢/12h si precisa durante 2 dias.

Hay indicaciones de cdmo pasar los sueros y cuando comenzar tole-

rancia oral.

Anota en la historia las observaciones hechas en la habitacién del
estado de la paciente a su llegada del quir6fano. Comienzan los cui-
dados postoperatorios en sala.

Siguiendo las observaciones de enfermeria reflejadas en la historia
clinica de la paciente la evolucion es la siguiente:

Esa misma tarde se le trasfunden a la paciente 500cc (contenido del
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autotransfusor) seguin protocolo y se conecta un receptaculo normal
al redon® que es el tipo de drenaje que porta la paciente.

Se pone hielo local en la zona quirtrgica.

A las 22h tiene un vomito bilioso, se administra ondasetron siguien-
do las indicaciones.

El turno de noche en sus observaciones anotan: cuidados generales
con buena evolucién, constantes estables con tendencia a la hipo-
tension (pasa Voluven® segun indicaciones), drenaje con vacio
(220cc), dolor controlado (EVA:3), vendaje limpio. Saca analitica de
control segun protocolo.

Turno de mafnana del dia 12/02/2009: constantes estables con ten-
dencia a la hipotension, no se da tratamiento antihipertensivo
(Ameride®). Buena tolerancia oral, se retiran sueros y se deja via
heparinizada. Buen control del dolor, EVA: 2. Observacion de ven-
daje y drenaje. Hecho control radiolégico. Se pide informe a rehabi-
litacion. Control de diuresis.

Turno de tarde: estable, con tto en curso. Dolor controlado con
analgesia por catéter femoral. Entregada a la familia receta de
pantys. Hielo en zona quirdrgica.

Turno de noche: estable.

Turno de manana del dia 13/02/2009: afebril, sigue con constantes
estables con tendencia a la hipotensién, no dada medicacién para
la T/A. Analitica con K+ de 3 mEq, se avisa al traumatélogo que
pauta BOIK®. Curada, retirado drenaje y sonda vesical. Puesto hielo
en zona quirurgica. Incorporada en la cama. Dolor controlado, se
retira infusor de analgesia y a continuacion catéter femoral.

Se hace la cura segun protocolo de la sala (limpieza con suero sali-
no+ betadine+ apoésito).

La retirada del infusor analgésico se hace a las 48h de la cirugia,
seguln las indicaciones del Servicio de Anestesia.

Turno de tarde: miccion espontanea. Apdsito manchado de sangre,
se cura herida de nuevo y se pone hielo. Zona de punciéon femoral
bien, apdsito limpio. Se levanta a silla para la merienda con la media
puesta. Dolor controlado con analgesia oral, EVA: 4. Mafnana anali-
tica a las 18h urgente.

Turno de noche: descansa y no hay incidencias a resefar.

Turno de mafana del dia 14/02/2009: curada herida. Levantada y
camina con andador. Pendiente de comenzar rehabilitacion.

Turno de tarde: levantada y caminando con andador. Sacada anali-
tica para ver los iones. Dejan informe para pedir ambulancia.
Turno de noche: buen descanso. Visto resultado de analitica y pau-
tado de nuevo BOIK®.

Turno de mafana del dia 15/02/2009: caminando con andador, cur-
sado informe de ambulancia. Alta mafiana.

Turno de tarde: caminando con andador. Retirada via. Se pide ana-
litica urgente para mafana, sigue con BOIK® oral.

Turno de noche: descanso bien. Sacada analitica.

Turno de manana del dia 16/02/2009: vista analitica. Dado informa
de alta. Pendiente que llegue la ambulancia.

La paciente se fue a su domicilio a las 15h de este dia.

PLANES DE CUIDADOS LLEVADOS A CABO EN LA UNIDAD DE
HOSPITALIZACION

Por orden cronolégico:

Ayunas primeras horas.

Probar tolerancia.
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Caso clinico <

Preparar para pruebas e intervenciones.
Control de diuresis.

Cuidados drenajes.

Cuidados sonda urinaria.
Cuidados via-catéter.

Evaluacion de dolor.

Reposo en cama.

Vigilar lugar de puncion.

Vigilar y control si complicaciones.
Vigilar y control si hemorragia.
Aplicar frio.

Acostar.

Colocar medias de compresion.
Control de higiene diaria.
Cuidados piel y mucosas.
Deambular con ayuda.

Levantar.

Vigilar y control si infecciones.

> Discusion

Cuando empezamos el caso clinico, es la primera vez que lo hace-
mos, no pensabamos llegar a las siguientes conclusiones:

El proceso se ha llevado a cabo en el tiempo de estancia media esti-
mada para el mismo en nuestro hospital.

Estudiados los datos recogidos en todos los informes o notas en su
historia, nos llama la atencién lo protocolizado que tenemos las téc-
nicas (material necesario) que realizamos a lo largo del proceso,
pero sin hacer referencia a la informacion y ensefianza que realiza-
mos con el paciente o sus acompanantes. Del tiempo enfermero
dedicado a la ensefianza o preparacion de la paciente para que ella
pueda ser autosuficiente, asi como las necesidades que ella presen-
ta a lo largo de su estancia, no referidas a las técnicas, y somos
conscientes que ese trabajo se realiza.

Esta reflexion nos vale para cualquier unidad por donde pasa.

No se hacen referencias a las posibles dudas que la paciente o fami-
lia pueden platear sobre su estado de salud a lo largo de su estan-
cia en la unidad o cuando se encuentre en su domicilio.

¢Cuanto trabajo realiza el personal de enfermeria (enfermeras, auxi-
liares y celadores) que no consta que realizamos?.

Lo consideramos tan fundamental de nuestra practica enfermera que
no lo consideramos como tal, se da por hecho.

Si no estd registrado, como podemos demostrar que lo hemos hecho.
¢ Conocemos el lenguaje para poderlo describir? Si no es asi debe-
mos aprenderlo.

Nuestro trabajo ha sido eficaz, ya que cumplimos los plazos.
Colaboramos vy realizamos técnicas complejas (plexos, colocacion
de catéteres femorales, instrumentamos grandes intervenciones,
hacemos autotransfusiones) y estamos preparadas para ello, damos
importancia a ello y nos la dan por hacerlo, que ocurre con toda esa
otra parte de trabajo no recogida en la historia, quiza de esa parte
solo se da cuenta el paciente y él nos lo reconoce con ese gracias
que tanto nos emociona.

Creemos las autoras que debemos trabajar para dejar reflejado en
la historia clinica con un lenguaje adecuado cualquier accién, tarea
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> Caso clinico

o actividad que llevamos a cabo y puede influir en la salud de nues-
tros pacientes.

Por ello hemos comenzado en este trabajo a utilizar los diagnosticos
enfermeros, con cierta dificultad, pero no asf las intervenciones enfer-
meras, estas recogen todo nuestro trabajo, y empezaremos por regis-
trarlas en la historia electrénica junto a los planes de cuidados, asi como

Anexo 1
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los objetivos de resultados en algunos diagndsticos mds comunes.

Agradecimientos: Las autoras del trabajo agradecen al personal
médico y de enfermeria del quirofano y de la unidad 33 los registros
que llevan a cabo durante su trabajo, con ellos es posible mejorar
nuestra profesion.
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00005 Riesgo de hipotermia

Monitorizacién signos vitales 6680
Manejo de liquidos 4120,4130
Cuidados de catéter urinario 1876

Control de hemorragias 4160
Cuidados postanestesia 2870
Cuidados paciente encamado 0740

Cuidados de enfermeria al ingreso 7310
Disminucién de estrés por traslado 5350
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
El nifo tiene necesidad de emplear su actividad
inclusive sin objeto alguno. Lo importante es
emplearla. Y hemos de aceptarla.

La relacion Juego- trabajo esta muy entrelazada. El
nino juega con tanta seriedad como nosotros tra-
bajamos, porque el juego tiene su origen en traba-
jos especificos, adaptados a sus necesidades, a su
mente, a su ritmo de vida. Tan adaptado que no
descubrimos el trabajo.

Cuadernos de Adarra, n° 9 (agosto 1980- julio 1984)
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JUEGOS TRADICIONALES INFANTILES

Formacion <

[ Enfermeria en las unidades de
reanimacion postquirdrgica: cuidados
postoperatorios |

> Introduccion

La Unidad de Reanimacién post-quirdrgica es unidad de hospitalizacion propia del
Servicio de Anestesiologia y Reanimacion con capacidad para la asistencia continuada
de pacientes postoperados que estén o puedan estar en estado critico. Son servicios
centrales con caracteristicas propias:

Atencién continuada las 24 h. del dia. Disponibilidad de los recursos de todo tipo (mate-
riales y personales). Coordinacién con el resto de servicios y unidades del hospital.
Debe asumir los conceptos modernos de gestion y utilizar criterios de empresa como
son la eficiencia (hacer las cosas en el menor tiempo posible, disminuyendo el coste) y
eficacia (hacer las cosas bien).

En esta Unidad ingresan pacientes postoperados:

De cirugfa compleja. Con patologias asociadas severas. Con complicaciones intraopera-
torias o postquirurgicas inmediatas.

Las areas de donde proceden los enfermos son las siguientes:

Area quirdrgica. Unidad de Recuperacién postanestésica. Area de urgencias.

> Cirugia mayor abdominal

Procedimientos quirdrgicos mas frecuentes: Gastrectomias, Esofaguectomias,
Hepatectomias, Duodenopancreatectomias, Cirugia de vias biliares, Cirugia intestinal y
Cirugfa bariatrica.

CUIDADOS POSTQUIRURGICOS GENERALES

1. Control de constantes vitales: TA, FC y PVC, para valorar
de manera continuada el estado cardiocirculatorio del
paciente.

Temperatura. Es importante para controlar las distintas

alteraciones de la termorregulacion que sufre el organis-

mo en el post-operatorio inmediato.
2. Revision de drenajes.

e Comprobacién de su permeabilidad.

e Control y registro horario, anotando las caracteristicas
del liquido drenado.

* SNG. Se conecta a aspiracion intermitente (excepto en cirugia bariatrica). Su fina
lidad es eliminar el aire y las secreciones gastricas, evitando de esta forma la dila-
tacion gastrica y los vomitos.

e Sonda de gastrostomia. Se coloca durante la cirugia, cuando se prevé un ileo paraliti-
co prolongado, se conecta a una bolsa de caida libre, o bien a aspiraciéon intermitente.

¢ Sonda de yeyunostomia. Se inserta con finalidad alimenticia y cuando la cirugia

Figura 1
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gastrointestinal superior puede ir acompafiada por una obs-
truccion en la salida.

gastrica. Se suele iniciar perfusién continua con suero fisio
l6gico, durante las 24 horas primeras del postoperatorio
inmediato para, posteriormente, y de forma progresiva ins-
taurar la alimentacion enteral.

e Drenajes de succién continua. Se utilizan para evitar la acu-
mulacion de sangre o liquidos serosos dentro de la cavidad
abdominal. Si pierden el vacio, se han de sustituir inmedia-
tamente.

e Saratoga. Es un drenaje de succion conectado a aspiracion

continua y que asociado a una sonda nelatton de entrada,

permite hacer lavados continuos, o bien lavados intermiten-
tes a través de un mismo drenaje. Su funcién es la de dre-
naje y limpieza de grandes zonas contaminadas.

KEHR. Tubo de caucho o silicona que se deja en vias bilia-

res (conducto comun), durante la cirugia biliar. Evita un

aumento de presion en la anastomosis.

PENROSE. Se puede dejar sobre anastomosis, o suturas, sin

temor a lesionar por decubito. Al no ser aspirativo, si no

estd en zona de declive, no vacia del todo.

. Control de ap6sitos.

. Control del perimetro abdominal.

. Control horario de diuresis.

. Control del dolor.

. Fisioterapia respiratoria.

. Movilizacion del paciente. La higiene se realizara teniendo en
cuenta, que la cama ha de estar a 30°.

9. Balance de liquidos. Es necesario un registro completo de las
cantidades de liquidos administrados, de forma similar han
de registrarse las salidas, para permitir un correcto manteni-
miento del volumen y de los electrolitos.

0 N Oy Ul W

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS INMEDIATAS MAS
FRECUENTES (24-48 h.)

Hipotension

La hipotension en el postoperatorio inmediato es el resultado de
una hipovolemia, que si no se corrige puede dar lugar a compli-
caciones del flujo sanguineo miocardico, cerebral y renal.
Causas de la hipovolemia:

e Hidratacién preoperatoria insuficiente.

e Pérdida sanguinea intra-operatoria.

e Hemorragia postoperatoria.
p A B

- -

El control de la PVC, diure-
sis, FC, junto con la TA, es
importante para detectar
una hipovolemia.

Una determinacién  del
hematocrito y de la hemo-
globina, puede ser impor-
tante como punto de refe-

Figura 2
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rencia, aunque a veces no resulte muy fiable, ya que podria refle-
jar una hemoconcentracion.

El tratamiento de la hipovolemia ha de ser rapido, para evitar las
consecuencias de una perfusion organica inadecuada.

Un control riguroso durante la rehidratacion es obligatorio, para
evitar una administracion excesiva de liquidos y provocar un
edema agudo de pulmon.

Hemorragia

La posibilidad de una hemorragia debe sospecharse en todos los
pacientes que presenten hipotension después de una cirugia
mayor abdominal. Existen cuatro tipos de hemorragia: intraab-
dominal, intraluminal, de la incision y difusa.

Si la hemorragia es importante y el paciente requiere ser rein-
tervenido, la labor de enfermeria es fundamental, ademas de
preparar al paciente para ir a quiréfano, peticién de sangre
urgente, administracion de liquidos y hemoderivados, etc., se ha
de evitar en lo posible, que el paciente viva la situacién con ver-
dadera angustia, informandole paso a paso de todo el proceso,
confirmar que el anestesiélogo y el cirujano le han informado vy,
sobre todo, que su familia también esté avisada.

Oliguria
Una diuresis inferior a 30 ml/h. es debida a un flujo sanguineo
renal bajo, o bien a una lesién renal.

Atelectasia

Es la complicacion pulmonar mas comdn. Si no se trata puede dar
lugar a una neumonia bacteriana, hipoxia y arritmias cardiacas.
Suele ser el resultado de una hipoventilacion que, en la mayoria
de las ocasiones, ha sido provocada por el dolor de la incision.
Una terapia respiratoria adecuada, asi como un eficaz trata-
miento del dolor, haran disminuir de manera espectacular las
complicaciones pulmonares por acumulo de secreciones.

COMPLICACIONES CIRUGIA LAPAROSCOPICA

Las complicaciones quirtrgicas mas frecuentes, son aquellas rela-

cionadas con las perforaciones de visceras y danos vasculares.

1. Hemorragicas
Sangrado intraoperatorio, hematoma o hemorragia activa:
indicacién para convertir la cirugia en laparotomia.
Sangrado venoso contenido por el neumoperitoneo, que se
activa al disminuir la presiéon intraabdominal, producida por
el gas (C0O2), se manifiesta en el postquirdrgico inmediato.

2. Hemodinamicas
La insuflacion del gas para favorecer la visibilidad intraabdo-
minal (neumoperitoneo controlado y provocado), puede dar
lugar a:
Arritmias por hipercapmia, o bien por estimulaciéon directa
del corazon.
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Bradicardia, por incremento del tono vagal, por la disten-
sién abdominal.

Asistolia

TVP, por éxtasis venoso de los miembros inferiores, provo-
cado por la presion intraabdominal, sobre los vasos de
retorno, por lo que es recomendable el vendaje compresi-
vo durante la cirugfa.

3. Respiratorias
Embolia gaseosa (la méas grave).
Neumotorax.
Neumomediastino
Neumopericardio
Enfisema subcuténeo.

> Cirugia ginecoldgica

Las cirugias mas frecuentes candidatas de ingreso en RPQ son:
Histerectomia radical y Exéresis pélvica.

Cuidados postquirurgicos

Los cuidados de enfermeria son similares a los pacientes inter-
venidos de cirugia mayor abdominal (generales) pag. 39.
Constantes vitales.

Control de pérdidas por drenajes.

SNG, control especifico de pérdidas (ileo paralitico las primeras
24 72 horas.)

Las nduseas son frecuentes, puesto que muchas pacientes han
sido sometidas a quimioterapia previa a la cirugfa para reducir el
tumor y facilitar la seguridad de la misma.

Control de pérdidas vaginales.

Tapon vaginal.

Sonda vaginal.

Control de la diuresis. Ademas de medir la funcién renal y
hemodindmica, observaremos la presencia de hematuria, sobre
todo en la cirugia pélvica, donde ha habido manipulacion de la
vejiga y vias urinarias.

Control del dolor. Actuacion inmediata en la aplicaciéon del tra-
tamiento del dolor.

Fisioterapia respiratoria.

Movilizaciéon precoz de las extremidades: la tromboflebitis y el
embolismo pulmonar son las complicaciones mas importantes
después de la cirugia pélvica (estasis venoso en las principales
venas pélvicas), aunque su aparicién puede ser tardia, a la sema-
na, la prevencion ha de ser precoz.

Apoyo psicolégico: durante este periodo todas las pacientes se
sienten deprimidas y aparece el llanto de forma frecuente.
Nuestra actitud ha de ser de empatia y comprension.
Movilizacion para la higiene: siempre serd cuidadosa y aten-
diendo al confort.
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> Cirugia de mama

Procedimientos quirdrgicos: Mastectomia simple y Mastectomia
radical con o sin reconstrucciones inmediatas.

Cuidados postquirtrgicos

Constantes vitales.

No tomar la TA, ni administrar inyecciones, ni realizar extraccio-
nes de sangre en el brazo afecto.

Control de drenajes.

Apdsito y vendaje: comprobar frecuentemente durante las pri-
meras horas.

Reconstruccion: En las mastectomias simples, cuando la piel
que recubre las zonas de tejido mamario extirpado no esta muy
tirante y el musculo pectoral permanece intacto, se puede inser-
tar un implante de silicona.

En la mastectomia radical se suele realizar, actualmente, la
reconstruccion inmediata mediante dos tipos de técnicas: la
cirugfa TRAM, que implica la transferencia de una parte de
piel, grasa y una porcion del musculo recto del abdomen a la
zona de la mama, haciendo un tunel bajo la piel y la cirugia
DIEP, mediante colgajo libre, que implica, transferencia de
piel, tejido celular subcutédneo y un vaso sanguineo, para rea-
lizar anastomosis en la zona receptora mediante microcirugia.

Cuidados postquirtrgicos

Posicion de la paciente en V.

Observacion directa y frecuente del colgajo.

No ejercer compresién sobre la zona.

Movilizacién para la higiene: No hacer movilizaciones bruscas, ni
lateralizacion (de abajo arriba o viceversa.) Evitar la elevacion de
los brazos.

Control de la herida quirurgica abdominal (TRAM), o zona dado-
ra (DIEP).

Evitar vomitos (por aumento de la presiéon en las heridas quirur-
gicas).

Control sistematico del dolor.

> Cirugia urolégica

Procedimientos quirdrgicos: Nefrectomias, Cirugia de conductos
urinarios, Cirugia de la préstata.

CIRUGIA DE VEJIGA

Una cistectomia radical incluye la extraccion de la vejiga, la pros-
tata y las vesiculas seminales (hombre.) Una cistectomia ha de
combinarse con una derivacion urinaria, en la mayoria de los
casos un conducto ileal, aungque también se usan el colon y el
yeyuno. Un segmento de intestino se aisla y se realiza una
anastomosis primaria terminal para establecer la continuidad
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intestinal. El extremo préximo del conducto se cierra, los uré-
teres se tunelizan en esta porcion proximal y la porcion distal
del conducto se exterioriza por la pared abdominal anterior
para proporcionar la salida de orina, mediante dos sondas
ureterales que se han introducido en ambos uréteres durante
la cirugia.

Esta técnica quirtrgica se denomina BRICKER. Una modificacién
de esta técnica es la llamada de STUDER: el ileon no se exterio-
riza a la pared abdominal, sino que se conecta al extremo distal
de la uretra, el paciente micciona de forma natural y seré porta-
dor de una sonda vesical o uretral.

OTRAS DERIVACIONES

Ureterocolostomia (colostomia himeda.) En ocasiones y debi-
do a la proximidad de la vejiga y la prostata, a la pared colo-rec-
tal anterior, una neoplasia infiltrante por invasion de estructuras
vecinas hace necesaria la ampliacion de la diseccion quirtrgica 'y
los uréteres se conectan a la porciéon del intestino grueso abo-
cado a la pared abdominal.

Ureterosigmoidostomia. Es una anastomosis tunelizada de los
uréteres, directamente al colon sigmoide.

Cuidados postquirurgicos

e Cuidados generales del paciente postquirurgico.

e Control estricto de drenajes y salida de diuresis.

Durante la cirugia se pueden introducir diferentes tipos de dre-
najes (nefrostomia, ureterostomia, drenaje suprapubico, sonda
vesical), cada uno de ellos se conectara a un sistema de drenaje
distinto, es importante conocer el propdsito de cada sonda y la
zona que debe drenar.

CIRUGIA DE PROSTATA

La prostatectomia radical o total incluye la extraccién total de la
préstata y las vesiculas seminales (el 90% implica disfuncion
sexual). Estd indicada en el cancer de préstata (22 localizacion
més frecuente en el hombre.)

Via endoscopica — a través de uretra peneal.

Método abierto — via suprapubica, retropubica o perineal.

La complicacion mas comun de la cirugia prostatica, realizada por
via abierta o cerrada, es la hemorragia perioperatoria, ya que estos
pacientes presentan niveles altos de fibrinolisina y uroquinasa que
provocan lisis del codgulo y hemorragias graves. Una correcta
hemostasia durante la cirugia es imprescindible para evitarla.

Cuidados postquirurgicos

Cuidados generales del paciente post-quirtrgico.

El paciente sera portador de una sonda Foley de 3 vias, para lavados
vesicales continuos y se realizaran mediante bomba de perfusion.
Durante las primeras 6 horas, la velocidad sera de 500 ml/h, si no
existe contraindicacion, posteriormente, y dependiendo de la pre-
sencia de sangre y coagulos en orina, puede ser inferior (300 mi/h).
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Vigilar signos clinicos por obstruccién de la sonda (control del dolor).
Los lavados se realizan con suero fisiolégico (bolsas de 3000 ml),
nunca con glicina.

Realizar balance horario estricto de entradas y salidas de liqui-
dos, para conocer exactamente la diuresis del paciente.

> Cirugia vascular

INSUFICIENCIA ARTERIAL AGUDA

También llamada isquemia arterial aguda. Es la interrupcion del
flujo sanguineo en un territorio vascular, de forma brusca, sin
existir vias alternativas para suplir la perfusion de la zona afec-
tada. Esta situacion conlleva a una serie de consecuencias pato-
l6gicas que conducirdn a la necrosis y muerte celular de no res-
tablecerse el flujo en un tiempo limite, que varia segun el tipo
de obstruccién y el tejido sometido a isquemia.

INSUFICIENCIA ARTERIAL CRONICA

En la disminucion progresiva del aporte sanguineo producida
por el desarrollo de lesiones estenosantes de las arterias corres-
pondientes y que, segun su grado de afectacion, desarrolla cua-
dros clinicos variables.

Causas

e Intrinsecas. Generalmente son procesos embdlicos. Los sitios
electivos de enclavamiento del émbolo son las bifurcaciones
arteriales (émbolo en silla de montar.) Los émbolos arteriales son
coagulos de sangre que flotan en la sangre circulante, se origi-
nan mas comunmente en el corazén como consecuencia de una
fibrilacion auricular, 1AM, insuficiencia cardiaca congestiva, o
enfermedad vascular.

Otros casos de trombosis arterial distal pueden tener un origen
iatrogénico, en el curso de cateterismos cardiacos, cateterismos
arteriales, estudios angiogréficos, etc.

e Extrinsecas. Traumatismos arteriales.

CIRUGIA DE TRONCOS SUPRA-AORTICOS
Procedimientos quirdrgicos mas frecuentes: Endarterectomia
carotidea, By-pass de aorta: subclavia y carotideo

Cuidados postquirtrgicos

Control de constantes vitales. Una hipertensién o hipotension
puede repercutir en la actividad neurologica.

Posicion de la cama: 30°.

Colocacion de los catéteres arteriales y venosos (central) en el
lado opuesto a la intervencion.

Control del apdsito y la herida quirdrgica para valoracion de
edemas y hematomas.

Control pulsos: temporal y radial.

Valoracién horaria de estado neuroldgico, pupilas y pares crane-
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ales: hipogloso y facial.

Control del dolor. En la endarterectomia carotidea, los pacientes
no acusan excesivo dolor, la presencia de cefalea severa, es
signo de posibles complicaciones.

Movilizacion para la higiene. Se pueden lateralizar, mantenien-
do siempre la cama a 30°.

CIRUGIA ARTERIO-DISTAL
Procedimientos quirdrgicos: Trombectomias, Endarterectomia ili-
aca mas Simpatectomia lumbar, By-pass in situ, etc.

Cuidados postquirurgicos

La monitorizacién serd minima, pero segura para el paciente y
dependiendo de si tiene o no patologia asociada.
Mayoritariamente no llevan via central, sélo catéteres periféricos.
Control de pulsos: femorales, popliteos, tibiales y pedios.
Control de la temperatura y colocacion de la extremidad afecta.
La mayoria de estos pacientes estan con tratamiento anticoa-
gulante (heparina sédica), por lo que evitaremos en lo posible
las inyecciones intramusculares y sobre todo las punciones
arteriales.

Proteccion de los pies y cura de las lesiones distales.

Pies de la cama en declive.

Valoracion y control del dolor. Si el dolor no cede con la analge-
sia, se valorara posible isquemia.

CIRUGIA MAYOR SOBRE AORTA
Procedimientos quirdrgicos: By-pass aorto bifemoral,
Endarterectomia aorto-iliaca, Aneurisma de aorta abdominal.

ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL

Es la dilatacion anormal y segmentaria de la arteria aorta abdo-
minal, generalmente por debajo de las arterias renales y por
encima de la bifurcacién adrtica.

Cuidados postquirurgicos

Por lo general, este tipo de pacientes requiere monitorizacién avan-
zada (ventilatoria, respiratoria, cardiolégica, hemodindmica invasiva).
Control de las constantes vitales.

Medicion perimetro abdominal (hemorragia del injerto.)
Control de pulsos por este orden: pedio, tibial, popliteo y femo-
ral (si el pedio es positivo, no es necesario la palpacion del resto.)
Pies de la cama en declive.

Coloracion y temperatura de las extremidades inferiores.
Control del dolor. Instauracion inmediata del tratamiento pauta-
do. Si el dolor es persistente, valorar posible isquemia (isquemia
mesentérica, isquemia de la médula espinal, etc.).

Control de la diuresis para detectar fallo renal producido por el
clampaje quirdrgico.

La movilizacién para la higiene sera cuidadosa, previa analgesia
y si no existe inestabilidad hemodindmica.
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> Cirugia toracica

Procedimientos  quirdrgicos:  Toracotomia  exploradora,
Lobectomfa, Neumonectomia, Segmentectomia, Reseccion en
cufa, Decorticacion, Timectomia, Reseccion traqueal.

Drenajes toracicos

BULAU sin aspiracién: Debe llevar una base de H20 de 1.200
c.c. Esta indicado solo en las NEUMONECTOMIAS.

BULAU con aspiracion: Precisa una base de H20 de 300 c.c,,
todos los tapones cerrados y conectado a una aspiracion no
superior a 15 mmHg, excepto en Neumonectomias, esta indica-
do en el resto de procesos quirdrgicos.

PLEUREVAC: Se llenan los niveles indicados en el recipiente, tenien-
do en cuenta que la cdmara de control, no debe ser inferior a 15
cm H20. Se puede utilizar a aspiracion, o no, segun se precise.

Es él mas seguro de todos, una unidad recoge el liquido drenado,
otra mantiene el sello de H20 para evitar que entre el aire en la cavi-
dad pleural y otra evita que se forme una presion negativa excesiva.

Cuidados postquirtrgicos

Control de drenajes

Conexion del drenaje a aspiracion si precisa, y verificar que ésta
sea correcta.

Registro y control a su llegada, del sello de H20 y cantidad dre-
nada, sefalizdndolo en el recipiente. Posteriormente control y
registro horario.

Control de fugas.

Los recipientes y tubos estaran siempre por debajo del térax del
paciente.

Si se rompe el recipiente, o bien si se cambia, se pinzara el tubo
de drenaje proximal, cerca del térax y se sustituird por otro rapi-
damente.

Se controlara que no existan acodaduras, para evitar que se ori-
gine presion retrégrada y reflujo hacia la cavidad pleural.

Los tubos se manejardn con especial cautela, siempre y cuando
pensemos que existen codgulos que impidan la salida del con-
tenido pleural.

En los traslados se fijara bien el recipiente a la cama del pacien-
te y no se pinzaran los tubos toracicos (puede quedar aire atra-
pado-presién positiva).

Posicion del paciente

Después de una toracotomia, la mejor posicién para el paciente
es cabeza y tronco elevados de 30° a 45° (semisentado), en esta
posiciéon los érganos abdominales no dificultan el movimiento
del diafragma y existen menos posibilidades de compresiéon de
los alvéolos.

La tos e hiperventilacién son también mas efectivas. Los pacien-
tes intervenidos de NEUMONECTOMIA, no deberan apoyarse
hacia el lado no intervenido, por peligro de desviacion mediasti-
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nica, dando lugar a graves complicaciones. Por este motivo, la
movilizacion para la higiene siempre se realizara de abajo-arriba
0 viceversa, nunca en decubito lateral.

Dolor

Las incisiones de una toracotomia son muy dolorosas y la ins-
tauracion de una buena analgesia se hace totalmente necesaria
para asegurar una buena cooperacion del paciente para la tera-
pia respiratoria.

La analgesia de eleccion es la PCA, dicha técnica ha demostra-
do ser eficaz en este tipo de cirugia, ademas, permite disminuir
la cantidad de narcético necesario para producir alivio del dolor.

Cuidados respiratorios

Todos los pacientes después de una toracotomia deben recibir
02 (post-extubacion), controlaremos la correcta colocacion de la
mascarilla, para evitar una hipoxemia secundaria a las alteracio-
nes de la mecanica pulmonar.

Para los cuidados respiratorios es preciso que el paciente cola-
bore de forma activa y que tenga el menor dolor posible.

Terapia inhalatoria

Una vez extubado el paciente, sera necesario establecer unas
pautas de humidificacion para favorecer la expectoraciéon. Los
tipos de terapia son:

Discontinua con mascarilla (aerosolterapia). La mezcla habi-
tual es de 2 cc de suero fisioldgico mas 2 cc de mucolitico
(Mesna), en pacientes con antecedentes de EPOC, se le afadira
un broncodilatador. Duracién de 10-15". La presion de O2 no
sera superior a 6 litros.

Continua con inspiron. Esta indicada en pacientes con restric-
cion hidrica, con retencion de secreciones y en espectoradores
habituales. Este tipo de humidificaciéon no implica la exclusiéon de
aerosoles. Se conecta a la toma de aire y se llena el recipiente
con agua estéril (hasta 300 ml) y se anade la cantidad de muco-
litico prescrito.

Fisioterapia respiratoria. Como norma el paciente, durante la
preparacion preoperatoria, ha sido entrenado para realizar ejer-
cicios respiratorios, durante su ingreso en la unidad hemos de
ayudarle y controlar la realizacién de los mismos, durante 5’
cada hora (respetando el suefio).

¢ Respiraciones diafragmaticas y costales

e Tos dirigida y expectoracion.

BRONCOSCOPIA

Hay ocasiones en las cuales el paciente es incapaz de liberarse
de las secreciones. La atelectasia y la creciente resistencia de la
via aérea, pueden dar lugar a una seria complicacion.

La broncofibroscopia es un método seguro y directo para extraer
las secreciones retenidas. Los bronquios se aspiran bajo vision
directa, especialmente el bronquio principal izquierdo, por la
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dificultad anatémica que existe de llegar a él con la sonda de
aspiracion.

> Cirugia traumatoldgica

Procedimientos quirdrgicos més frecuentes: Prétesis total de
cadera, Protesis total de rodilla.

Cuidados postquirtrgicos

Nos aseguraremos que al ingreso del paciente éste disponga de
cama balcanica.

Posicion del paciente (PTC.) Decubito supino y extremidad afec-
ta alienada con respecto a su cuerpo.

Evitar flexiones, abducciones y rotaciones. Instruir al paciente en
el uso del trapecio, para agarrarse y descargar peso, retirar o
poner la cufa y realizar cambio de sabanas.

Posicion del paciente (PTR.) Decubito supino y la pierna operada
se puede apoyar (elevar) sobre una almohada para mejorar el
retorno venoso. Evitar la flexién de la rodilla.

Para la higiene se puede lateralizar con precaucion.
Observacion de la parte distal de la extremidad (signos de trofismo).
Control de pérdidas por drenajes. En ocasiones el paciente es
portador de un equipo de aspiracion, que permite recuperar la
sangre drenada, para su posterior transfusion (siempre antes de
las 6 horas tras la cirugia.)

En otras ocasiones los redones permaneceran cerrados las pri-
mera 4-6 horas del post-quirdrgico para favorecer la formacién
del coagulo.

Control de los apdsitos quirlrgicos.

Complicaciones

Hemorragia persistente.

Trombosis.

TE.P.

Infeccién tardia.

Subluxacion tardia.

> Cirugia de columna vertebral

Procedimientos quirdrgicos: Laminectomia, Discotomia, Fusion
de columna (escolidtica), tumores.

Cuidados postquirtrgicos

Los cuidados tras la cirugia de columna lumbar, toracica o cervical
se van a centrar en las posiciones, movilizaciones, cuidado de la
herida quirurgica, tratamiento del dolor y comodidad del paciente.

COLUMNA LUMBAR

Posicion: Decubito supino y sin almohada (cama plana).
Movilizacion: En tabla.
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COLUMNA TORACICA

Posicion: Decubito supino y cama elevada a 30°.
Movilizacién: En tabla.

Control de drenajes toracicos.

No realizar movimientos vigorosos con los brazos.

COLUMNA CERVICAL

Posicion: Mantener elevada la cabecera de la cama 30° a 45°,
especialmente si el abordaje ha sido anterior.

Movilizacién: Cuidadosa, evitando movimientos bruscos. Si lleva
collarin cervical, no hay restriccion.

Cuidados comunes

Control pérdidas por drenajes.

Control apdsito quirdrgico, en injertos 6seos control e inspec-
cién de la zona donante, suele ser la cresta iliaca.

Control de sintomas sensoriales (acorchamiento, hormigueo, etc.)
Control de la movilidad de las extremidades.

Complicaciones

Pinzamiento medular por rotura de la fusion vertebral.
Hemorragia.

Infeccion.

> Cirugia de cara y cuello

Procedimientos quirtrgicos mds frecuentes: Cirugfa maxilo-
facial: Glosectomias, Maxilectomias, Enucleaciones orbitarias.
Cirugfa de O.R.L.: Laringuectomia parcial, Laringuectomia total
y reseccion radical de cuello.

Cuidados postquirurgicos

Cabecera de la cama a 45°, la posicion de la cabeza recta, evi-
tando lateralizaciones y flexiones. En ocasiones, tras la cirugia
maéxilo-facial la posicién viene prescrita por el cirujano para evi-
tar presionar sobre suturas o anastomosis; indicarlo bien en la
grafica de enfermerfa y sobre todo, informar al paciente.
Colocacion del timbre a mano, esto es comun a todos los
pacientes, pero en éstos especialmente, pues la mayorfa son
portadores de tubo nasotragueal, o traqueostomia.

Darles la pizarra para que puedan comunicarse a través de la
escritura.

Cuidados del tubo nasotraqueal — conexién de 02 en T, humidi-
ficacion y aspiracion frecuentes (sondas mas finas y lubricadas.)
Cuidados de la traqueostomia.

Control de los drenajes.

Vendajes y ap6sitos: en cirugia de ORL, los pacientes son porta-
dores de un vendaje compresivo, hay que vigilar signos de un
deficiente retorno venoso (edema de cara y coloraciéon cianoti-
ca). En maxilo-facial los vendajes y apositos seran ligeros y que
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permitan la observacion frecuente del colgajo.

Aspiraciones frecuentes de la saliva, cuidado con las suturas
intra-orales, siempre aspirar por el lado opuesto.

En la retirada del tubo nasotraqueal, control estricto por si hay
obstruccién de la via aérea.

> Neurocirugia

Procedimientos quirtrgicos mas frecuentes candidatos de ingre-
so en la RPQ: Tumores: Glioma, Meningioma, Osteoma,
Neurinoma (acUstico, facial y trigémino), Adenoma de hipofisis.
Hematomas: Epidural, Subdural e Intracerebral. Abscesos cere-
brales. Afecciones vasculares: Aneurismas, Angiomas vy
Fistulas arterio-venosas.

Gliomas: Astrocitomas y oligodendrogliomas, son tumores
malignos de células gliales.

Meningiomas: tumor de las meninges, comienza a partir del
aracnoides. No infiltra, solo desplaza. Origen benigno.
Osteomas: Tumor duro de estructura semejante a la del hueso.
Tumor pares craneales: Nédulo o tumor sobre un nervio, de
caracter benigno.

Adenoma de hipofisis: de caracter benigno, pero desplaza las
estructuras de la base del cerebro.

Aneurisma cerebral

Tratamiento quirtrgico, mediante clipaje del cuello del aneurisma.
Tratamiento endovascular (embolizacion): colocacion de coils de
platino (microelasticos metalicos o microespirales), que se introdu-
cen dentro del saco aneurismatico, con el fin de rellenar la cavidad.
El paciente neuroquirdrgico es especialmente diferente a la
mayoria del resto de pacientes quirlrgicos.

El cerebro tiene un limitado nimero de respuestas a las lesiones y
estas respuestas ocurren en un compartimiento rigido e inflexible.
Los cambios en la tension arterial o en la temperatura, que son
tolerados con facilidad por la mayoria de pacientes quirdrgicos,
pueden causar lesiones en el paciente neuroquirdrgico y marcar
la diferencia entre una recuperacion neurolégica completa y un
serio déficit neurolégico.

Flujo sanguineo cerebral

El cerebro esta irrigado por cuatro arterias principales y sus rami-
ficaciones:

e 2 carétidas: nacen de la aorta

e 2 vertebrales: nacen de la subclavia.

Las arterias carétidas irrigan los hemisferios cerebrales. Las arte-
rias vertebrales irrigan el cerebelo, éstas se unen en un solo tron-
co basilar dentro del craneo, la rama terminal del tronco basilar
es la cerebral posterior. Dichas arterias son las que suministran al
cerebro oxigeno y glucosa.
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El flujo sanguineo cerebral (FSC) es constante (800 ml/min), gra-
cias al fenémeno de autorregulacion, a pesar de existir variacio-
nes en la presion arterial sistémica. Esta autorregulacion man-
tiene un FSC con presiones arteriales entre 60-145 mmHg, éste
descendera de forma brusca con presiones arteriales inferiores a
60 mmHg.

El metabolismo cerebral empieza a fallar después de 2-3 minu-
tos de cesar el FSC, después de 7-8 minutos pueden aparecer
lesiones neuroldgicas graves e irreversibles.

Presién intracraneal / Presién de perfusion cerebral

La monitorizacién de la PIC ha mejorado notablemente el pro-
nostico vital y funcional de los pacientes con traumatismos y
lesiones cerebrales graves. Esta se puede realizar a nivel intra-
venticular, parenquimatoso o subdural.

Las PIC normales oscilan de 0-10 mmHg, mientras que las pre-
siones por encima de 15 mmHg se consideran anormales. Un
aumento de la PIC puede dar lugar a un descenso o cese del
FSC, o bien a un cambio o herniaciéon de tejido cerebral.

No podemos monitorizar la PIC, sin hacerlo a la vez con la TA sis-
tematica, para poder evaluar la presién de perfusion cerebral
(PPC), que es igual a la presién arterial media menos la PIC y que
debe estar alrededor de 70 mmHg.

Cuidados postquirurgicos

En pacientes intubados (sedados) conectados a respirador
y con PIC monitorizada:

Control de las constantes vitales (la hipotensién y la bradicardia
pueden ser signos de complicacion).

Control PIC y PPC

Control pupilar.

Aspiraciones traqueales cuidadosas, evitando tos y esfuerzos
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(aumento de la PIC).

Control estricto de los drenajes.

En pacientes despiertos:

Efectuar evaluaciéon del estado neuroldgico

Test de Glasgow (apertura de ojos, respuesta verbal, respuesta
motora).

Pupilas — una reaccién lenta, o unas pupilas anisocéricas,
puede ser signos de complicacion.

Se realizara siempre que esté indicado TAC de control post-qui-
rurgico. La enfermera acompanaré al paciente para la realiza-
cion de la prueba.

Cabecera de la cama elevada a 30° para facilitar el drenaje veno-
so cerebral.

Control de la permeabilidad de la SNG, para evitar los vomitos.
Movilizacion para la higiene: decubito lateral y si no ha presen-
tado ninguna complicacion.

En pacientes intervenidos de Adenoma de hipofisis, control de
la aparicién de diabetes insipida, en cuyo caso se ha de admi-
nistrar Minurin ® (hormona antidiurética) por via IM, puesto que
las pérdidas son muy importantes (400 ml/h).

> Conclusiéon

Una interrelacién médico/enfermera adecuada es fundamental
en estas unidades. Las érdenes de tratamiento deben ser cla-
ras, los cambios de tratamiento siempre escritos. La enfermera
tiene que ser participe de la evoluciéon del paciente. En este
tipo de unidades cerradas, una buena y fluida relaciéon de todo
el equipo de profesionales que integran la totalidad de la plan-
tilla, hace que el mayor beneficiado de este clima laboral, sea
el paciente.
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
Los juegos — trabajos responden a las grandes
necesidades organicas sociales y vitales de los
ninos. Y por ello satisfacen la necesidad general e
innata de conservar la vida. Ofrecen una extraordi-
naria amplitud de sensaciones. Su caracteristica no
es en modo alguno, la alegria, sino el esfuerzo, y el
trabajo a los que acompania la fatiga, los temores,
el miedo, la sorpresa, los descubrimientos y una
preciosa experiencia. Por su origen sigue siendo
casi siempre colectivo: traduce sobre todo esa
exasperacion congénita del deseo de poder.
Cuadernos de Adarra, n° 9 (agosto 1980- julio 1984)
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JUEGOS TRADICIONALES INFANTILES

Formacion <

[ Anestesia y enfermedades
coexistentes |

> Introducciéon

La busqueda de una anestesia Optima exige, ademas de conocimientos sobre la far-
macologia de las sustancias que se administran durante la cirugia y la destreza necesa-
ria para llevar a cabo los procedimientos técnicos, un conocimiento sobre la fisiopato-
logia de las enfermedades coexistentes en el paciente sea cual sea la cirugia y los efec-
tos de tratamiento farmacoldgico que recibe cada paciente en particular. El objetivo de
este articulo es describir la fisiopatologia de algunas enfermedades poco frecuentes y
los aspectos de su tratamiento que pueden influir en la asistencia del paciente durante
el periodo perioperatorio. En el analisis sobre los distintos cuadros patolégicos se refle-
xiona sobre tratamiento anestésico con el fin de analizar la influencia de las enferme-
dades asociadas sobre la seleccion de farmacos, técnicas y monitores que se deben
emplear en el perioperatorio.

> Abstract

Intercurrent disease and anaesthesia

The search for optimal anesthesia also requires knowledge of the pharmacology of the
substances are administered during surgery and the skill required to perform technical
procedures, knowledge of the pathophysiology of coexisting diseases in the patient,
regardless of the surgery and the effects of pharmacological treatment received by
each patient. The aim of this paper is to describe the pathophysiology of some rare dise-
ases and aspects of treatment that may affect patient care during the perioperative
period. In the analysis of the different pathologies reflects on anesthetic management
in order to analyze the influence of associated diseases on the selection of drugs, tech-
niques and monitors should be used in the perioperative.

> Anestesia en el paciente con obesidad mérbida

La obesidad mérbida (OM) puede definirse como el doble del peso corporal ideal (PCI),
gue podemos obtener por medio del indice de Broca: Talla (cm)-100=peso ideal para
varones y talla (cm)-105=peso ideal para mujeres ¢ por medio de indices que relacionan
la altura con el peso, como el indice de masa corporal (IMC= peso en kg/altura al cua-
drado en metros). Las personas normales muestran un IMC entre 22 y 28, los obesos
entre 28 y 35 y los pacientes con OM presentan un IMC mayor de 35. En los Estados
Unidos, la OM constituye alrededor de 3 a 5% de la poblacion. Diversos factores etio-
l6gicos estan implicados en la génesis de la OM; algunos autores mencionan que son
ambientales y sociales, asi como secundarios a alteraciones psicopatolégicas. Se especula
acerca de factores genéticos tales como algin defecto metabdlico hereditario.También
existen disfunciones organicas que ocasionan obesidad, como trastornos hipotalamicos,
diabetes, sindrome de Cushing, hipotiroidismo, hipogonadismo o hipopituitarismo. La
OM afecta a todos los sistemas del organismo e influye tanto en la salud como en el
manejo anestésico. La obesidad del tronco (obesidad androide) conlleva una elevada inci-
dencia de riesgos cardiovasculares y disfuncion del ventriculo izquierdo (V).
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Fisiopatologfa

Respiratoria. Incremento en el indice del metabolismo basal y
el consumo de oxigeno(02) reduciendo la adaptabilidad respira-
toria, asi como los volumenes estaticos del pulmodn, en especial
el volumen de reserva expiatoria (VRE) y la capacidad residual
funcional (CRF). Hay aumento del consumo de 02, del gasto
cardiaco, presion media de arteria pulmonar, presion pulmonar
en cufa ,resistencias periféricas, frecuencia cardiaca. Todo lo
anterior lleva a hipoxemia alveolar y arterial.

Cardiovascular. El gasto cardiaco (GC), el volumen latido y el
volumen sanguineo circulante aumentan en proporcién con el
consumo de oxigeno y el aumento de peso.

Gastrointestinal. Sobre todo aumento de las presiones
intraabdominal e intragastrica. Son usuales las hernias hiatales y
el reflujo gastroesofagico. Los obesos tienen un volumen gastri-
co mayor y un pH gastrico menor de 2.5, lo que aumenta el ries-
go de aspiracion pulmonar.

Vias aéreas. Limitacion del movimiento de la columna cervical
y de la articulacién atlanto-axial. La laringe la podemos encon-
trar "alta y anterior” y la via aérea puede estrecharse con una len-
gua grande y colgajos de tejido de paladar, faringe y supralaringe.
La apnea del suefio por obstruccion es frecuente en pacientes con
OM. Se debe evaluar preoperatoriamente la probable dificultad
para el manejo de la via aérea en el pre,intra y postoperatorio.
Farmacocinética y farmacodinamia. La proporcidon menor de
agua corporal y masa muscular, asi como la mayor proporcién
de grasa con respecto al peso del cuerpo en los pacientes con
OM, lleva a cambios en la proporcién del farmaco distribuido
hacia los diversos compartimentos corporales. En los pacientes
con OM los farmacos hidrofilicos tienen volumenes absolutos de
distribucion, vida media y depuracion metabdlica similares a la
de los pacientes normales. Los farmacos lipofilicos como benzo-
diacepinas y tiopental, tienen un volumen incrementado de dis-
tribucién, una mayor y selectiva tendencia a acumularse en
grasa y una vida media mas larga para su eliminacion; sin
embargo sus valores de depuraciéon son similares a los normales.
La cinética del fentanilo es similar a la de los individuos norma-
les.Los pacientes con OM, muestran una actividad de la pseu-
docolinesterasa mayor que la normal y se recomiendan dosis de
1.2-1.5 mg/kg de succinilcolina. La recuperacion del vecuronio
es mas lenta que en individuos normales, cuando se usa en base
de peso corporal en vez de su peso ideal.

Manejo anestésico

En el paciente con OM debe hacerse historia clinica minucio-
sa, exploracion fisica completa y pruebas preoperatorias com-
pletas (ECG, radiografias de térax, biometria hemética, gluco-
sa, urea, creatinina, electrolitos séricos, gases sanguineos
arteriales, pruebas de funcién hepética y pruebas de funcién
pulmonar).

La sedacion ya sea en forma oral o intravenosa, si se aplica, sera
ligera y con el fin de facilitar la monitorizacién del paciente. Se
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recomienda tomar medidas para disminuir el contenido gastrico.
La monitorizacion debe incluir: ECG (que incluya V5 o algin
equivalente), presion arterial, pulsoximetria, capnografia y gases
arteriales, temperatura y monitorizacion de la relajacion mus-
cular. Recordar que la respiracion espontanea bajo anestesia
general (AG) conduce a hipercapnia e hipoxia. Debe efectuarse
cuidadosa eleccion entre intubacion con el paciente despierto y
una intubacién bajo AG. Si se decide intubar bajo AG, es reco-
mendable la técnica de secuencia rapida, tras desnitrogeniza-
cion, auxiliados con la maniobra de Sellick, recordando que
hacen facilmente hipoxia. La dosis de farmaco inductor debe ser
mayor que para los pacientes normales, valorando los pacien-
tes con disfuncion cardiovascular. El agente inhalado de eleccion
en la actualidad seria el desflurano o en su defecto el sevoflura-
no, por su minimo metabolismo. Para procedimientos cortos el
agente endovenoso de elecciéon para induccion y mantenimien-
to (cuando esté indicado) podria ser el propofol. La extubacion
debe llevarse a cabo cuando que el paciente se encuentre bien
recuperado y completamente despierto. La anestesia regional en
el paciente con OM ofrece algunos atractivos. La linea media de
la espalda suele tener menos grasa que las porciones laterales;
los blogueos subaracnoideos (BSA) o peridurales (BPD), pueden
no ser tan dificiles. El paciente con OM que reciba anestesia
regional debe ser monitorizado de la misma manera y debe ser
vigilado como si recibiera AG.

> Anestesia y VIH

Manejo anestésico

El numero de pacientes con el Sindrome de inmunosuficiencia
adquirida (SIDA) sometidos a cirugia ha ido en aumento en los
Ultimos afos. Dado que el personal de anestesia desconoce en
ocasiones si su paciente es o no portador del VIH o SIDA asin-
tomatico, siempre se deben tomar todas las precauciones posi-
bles para evitar contaminarse. Se aconseja usar siempre medidas
de proteccién y, por supuesto, evitar los pinchazos.

Tratamiento

El paciente que ha desarrollado enfermedad (SIDA) y es diag-
nosticado, generalmente ya recibe algun tratamiento especifico
ademas del paliativo y el de las infecciones oportunistas.

Otro factor a considerar es que algunos son adictos a algun
opiaceo u otro medicamento y pueden requerir mayores dosis
de opiaceos tanto en la induccion como el mantenimiento.
Pueden requerir apoyo ventilatorio y vigilancia en el postopera-
torio inmediato.

Algunos enfermos desarrollan ademés polineuropatias periféri-
cas y miopatias por lo que tienen pérdida de masa muscular y
tienen el riesgo de una hiperkalemia si se usan blogueadores
musculares despolarizantes como la succinilcolina.
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> Anestesia en pacientes con toxicomanias

Generalidades

La adiccion es un estado de dependencia fisica y/o psicoldgica a
una substancia, ya sea alcohol o drogas,con el uso de las mis-
mas cada vez mayor en cantidad y en frecuencia.

Es bien conocida la transmision de drogas a través de la leche
materna por lo que hay que detectar madres drogadictas para el
mejor manejo anestésico del paciente pediatrico. En el recién
nacido, el estudio cromatogréfico del meconio indicara, en su
caso, la presencia de drogas.

Manejo anestésico

Corregir los efectos producidas por las drogas. Un paciente que
ha inhalado «crack» (extracto de cocaina), puede presentar alte-
raciones respiratorias importantes como hemorragia intraalveolar,
enfermedad pulmonar intersticial en incluso edema pulmonar.
Debemos manejarlo como insuficiente respiratorio con altas con-
centraciones de oxigeno humidificado tipo cascada, asi como diu-
réticos y corticoides. Asi mismo desde el punto de vista cardiovas-
cular, el crack puede provocar isquemia miocardica o infarto, por
lo que hay que monitorizar ECG en el perioperatorio. Hay miopa-
tias inducidas por drogas que llevan a debilidad muscular y sen-
sibilidad mayor a RMND. Puede haber también polineuropatias y
polimiositis. Los adictos a opidceos suelen presentar agitacion,
convulsiones, arritmia cardiaca y crisis hipertensiva. Estos casos se
tratardn en forma sintomatica (antihipertensivos, anticonvulsivan-
tes, etc). El “extasis” (gamma hidroxibutirato) provoca hipnosis
profunda que puede potenciarse con la ingestién de alcohol. En
estos casos es necesario dar apoyo ventilatorio hasta que la droga
se metabolice. La cocaina puede producir hepatotoxicidad por lo
se debe tener precaucion con anestésicos halogenados, princi-
palmente halotano. Estos pacientes pueden tener induccién
enzimdtica y mayor tolerancia a ciertas drogas (barbituricos,
benzodiacepinas, etc.) pudiendo requerir mayor cantidad de
inductor y anestésico de mantenimiento. De manera general se
recomienda utilizar farmacos anestésicos de rapida eliminacion.

> Anestesia en el paciente pediatrico con
alteraciones de la conducta

Generalidades

Los trastornos de la conducta en los pacientes pediatricos son, en
ocasiones, signos neuroldgicos que reflejan disfuncién cerebral.
Consideraremos dos entidades: hiperactividad y retraso mental.

Manejo anestésico

Evaluacion y preparacion anestésica
La visita preoperatoria ofrece al personal de anestesia una opor-
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tunidad para interactuar con el paciente y su familia tratando de
disminuir la ansiedad del nifio y de los familiares.

Un buen apoyo familiar y un manejo afectivo con paciencia y cari-
fio por parte del anestesidlogo pueden hacer que el manejo far-
macoldgico sea mas efectivo. Es Util contar con equipo y condicio-
nes que faciliten el momento de la induccién anestésica, como
podrian ser las mascarillas con olores agradables, permitir al nifo
acompanarse de su juguete preferido y administrar los medica-
mentos ansioliticos acompafados con azucar o algun sabor grato.

Periodo postoperatorio

Nuestros objetivos primarios al igual que con cualquier pacien-
te, deben ir encaminados a la recuperacion de los reflejos car-
diorrespiratorios y vigilancia de la ventilacion para mantener una
oxigenacion aceptable: recuperacion del estado de vigilia, rever-
sion del blogueo muscular y el mantenimiento de la normoter-
mia, pasando al alivio del dolor, ndusea y vémito y la disminu-
cion del estrés psicoldgico. La prevencion y control del dolor es
principal objetivo. Por lo que esfuerzos especiales deben hacer-
se para que los pacientes con alteraciones de la conducta, se
vean favorecidos con todo aquello que garantice su estabilidad
emocional. Siendo entonces importante en todos los casos un
despertar sin dolor y en muchos de ellos la compafia de los
padres al recuperar la conciencia.

> %g%stesia en paralisis cerebral infantil

Las lesiones del sistema nervioso central (SNC) durante el periodo
perinatal son la principal causa de deficiencia intelectual y de tras-
tornos motores no progresivos en los nifos. Los ninos gravemen-
te incapacitados pueden presentar una atrofia cerebral generali-
zada, a menudo con cavidades en la sustancia blanca subcortical.

Valoracién preoperatoria

El examen preoperatorio debe ser minucioso valorando la nece-
sidad de cada prueba dado lo complicado de su obtencion en
algunos casos.

Medicacion preanestésica

Es mejor no utilizar rutinariamente sedacién en los nifos ya que en
ocasiones la administracion sucede lejos del anestesidlogo y puede
desencadenar depresion respiratoria con hipercapnia concomitan-
te o pérdida de los reflejos protectores de las vias respiratorias.

Manejo anestésico

Si el nifo no se encuentra con via, se realizara induccién inhala-
toria lenta, de preferencia con sevoflurano. Por via IV puede
usarse tiopental o propofol. En cuanto a los relajantes muscula-
res hay algunos informes que mencionan que hay resistencia a
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> Formacion

los relajantes despolarizantes como la succinilcolina. Asi mismo,
hay informes que sefalan resistencia al vecuronio en nifios con
PCl, por rapida metabolizacion del farmaco.

Es de suma importancia mantener una adecuada oxigenacién.
En pacientes que son sometidos a cirugia ortopédica puede uti-
lizarse un bloqueo peridural via caudal. Hay que dejar que trans-
curra el tiempo suficiente para que se eliminen los anestésicos y
se tenga la seguridad de la reversion adecuada del bloqueo neu-
romuscular o hacer reversién farmacolégica en caso necesario.
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Es importante hacer aspiracion gastrica antes de extubar y com-
probar que el paciente esté despierto y con reflejo nauseoso
para mantener via respiratoria permeable y funcionante.

Conclusion

El médico y el personal de enfermeria de anestesia deben estar
preparados para ofrecer la mejor atencién posible a los pacien-
tes que precisan de nuestro trabajo. Una buena preparaciéon y
un interés cientifico mantenido proporcionaran la mejor base
para ese fin.
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LA IMPORTANCIA DE LOS JUEGOS EN LOS NINOS
Un nifio puede aprender todo lo que se le ensena
desde muy pequefio, pero no hay que olvidar que

cada cosa a su tiempo.

Etapas de desarrollo de los nifios a través del juego.
Un afo: Estimulacién de los sentidos, repeticion,

colores vivos.

Uno a tres: Movimiesnto fisico, se inicia el juego

imaginativo.

Tres a cinco afios: Construccion, arte, juego con

otros nifios o adultos.

Seis a doce afios: juego social, de reglas, desarrollo
de intereses personales, juego independiente, cola-

borativo, competitivo..
Cuadernos de Adarra, n® 9 (agosto 1980- julio 1984)

> Autores

Maria Teresa Vila Montanya*
Sonia Montoro Naranjo**

*Diplomada en Enfermeria.
Consorci Hospitalari de Vic.
Enfermera de la Unidad del Dolor.
Enfermera de la Consulta
Preoperatoria.

**Diplomada en Enfermeria.
Consorci Hospitalari de Vic.

Enfermera de Urgencias y Anestesia.

Direccion de contacto:

mtvila@chv.cat
smontoro@chv.cat
i
r -
L = | —
A -y + *’ 5
L _ i
e 2 __. q -
E,iu_g_ e

Broche
JUEGOS TRADICIONALES INFANTILES
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| El papel de enfermeria de la unidad
del dolor en el manejo del
neuroestimulador transcutaneo |

Sra. Directora:

Habida cuenta de la importancia que en nuestro medio tiene el buen diagnéstico y control del dolor,
los sistemas sanitarios estan adoptando progresivamente medidas mas avanzadas y coordinadas para
abordarlo de una forma integral, que incluyen desde un sencillo tratamiento farmacolégico, a un
complejo abordaje multidisciplinar que puede comportar técnicas quirdrgicas muy especializadas.
Una de estas alternativas, muy Util en casos seleccionados como técnica adyuvante, es la neuro-
estimulacion transcutdnea o TENS.

La Unidad del Dolor del Consorci Hospitalari de Vic (CHV), inicia su actividad en el ano 2005. En
el ano 2007, se introduce la aplicacion del Neuroestimulador Transcutaneo (TENS) como trata-
miento del dolor crénico.

Hablamos de una técnica no invasiva que se esta llevando a cabo en diferentes centros sanitarios
con muy buenos resultados en el tratamiento de diferentes tipos de dolor agudo y crénico. Cada
centro tiene sus propios protocolos en la utilizacién del TENS. En nuestro caso, en el CHV, una vez
indicado el tratamiento con TENS por el médico anestesidlogo de la Unidad del Dolor, una enfer-
mera especializada de dicha unida se encarga de colocar, programar, revisar y realizar el segui-
miento necesario e individualizado a cada usuario portador de TENS.

El Objetivo de nuestra exposicion es detallar el procedimiento, seguimiento e instrucciones facili-
tadas a los pacientes portadores del TENS que realiza enfermeria de la Unidad del Dolor.

> Summa ry The role of pain unit nursery in TENS managenet
Given the importance in our environment has the proper diagnosis and pain management, health
systems increasingly are adopting more advanced and coordinated measures to address it in a
holistic manner, ranging from a simple drug treatment, a complex multidisciplinary approach may
involve specific surgical techniques. One of these alternatives, useful in selected cases as an adju-
vant technique is transcutaneous nerve stimulation or TENS.

> Neuroestimulador transcutaneo (TENS)

La estimulacion eléctrica del nervio periférico con electrodos de superficie a través de la piel, median-
te equipos portatiles, se conoce con el nombre de TENS (transcutaneous electrical nerve stimulation).
Se trata de una técnica no invasiva, facil de aplicar, que usa la corriente alterna con una deter-
minada frecuencia para fines analgésicos y que ha supuesto una importante mejora en el tra-
tamiento de los procesos dolorosos tanto agudos como crénicos, actuando mediante el meca-
nismo de la teoria de la puerta de entrada (teoria de Melzack) y el de liberacion de endorfinas.

Indicaciones

Estd indicado en diferentes procesos dolorosos entre ellos el dolor muscular, las contracturas cervi-
cales, el dolor agudo, el dolor crénico, en la espalda dolorosa, en dolores neuropaticos, neuralgias,
en el dolor osteoarticular y lumbélgias como los procesos més frecuentes.

Y también puede ser efectivo en el dolor toracico, dolor abdominal, maniobras de contraestimu-
lacion... como otras aplicaciones posibles.

> Procedimiento

Antes de colocar un TENS, deberemos considerar las variables que pueden influir en su correcta
indicacion, parametrizacién y en los resultados finales: los parametros pre-establecidos por el fabri-
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cante, la patologia previa del paciente , sus enfermedades concomitan-
tes, y el tipo de dolor que queremos tratar. Otro factor a importante a
considerar previamente seria el grado de autonomia del paciente para
poder aplicarse correctamente el TENS para valorar dejarlo a su respon-
sabilidad o buscar un familiar/cuidador que pueda hacerse cargo del tra-
tamiento o le realice soporte. Enfermeria del dolor se encargara de pro-
porcionar a paciente y/o cuidador la informacién el maximo de clara,
concisa e individualizada posible. Uno de esos factores seria los para-
metros preestablecidos por el fabricante del generador, segtin patologia
y para obtener unos resultados 6ptimos. Otro factor seria conocer la
autonomia del paciente para poderse aplicar el TENS y en su defecto
conseguir un familiar/cuidador que puede suplirlo y realizar soporte. La
informacion aportada por enfermeria sera clara y concisa para que no
dé lugar a dudas.

Electrodos

La piel debe estar limpia y seca.

Los electrodos tienen una importancia capital pues son los transmisores
del impulso y se deben colocar de manera adecuada (Figura 7).

Figura 1. Electrodos

Se pueden usar de dos a cuatro electrodos.
Distancia minima entre ellos, de 3-5 cm.

Una vez conectados los electrodos, se puede encender el generador.
Se efectuara la programacion del generador (Figura 2) segun los para-
metros estandar y bajo prescripciéon médica.

Figura 2. TENS
Neuroestimulador transcutaneo

Una vez finalizada la sesion se debe desconectar o desactivar.
Segun la patologia del paciente se puede aplicar de 2-6 veces al dia.

Control del TENS

La enfermera apunta de forma periddica antes de la colocacion, al segun-
do dia, a la semana, a los diez diaz y al mes de la colocacién-en una hoja
de registro disefiada especificamente para el seguimiento del TENS, multi-
ples pardmetros como: datos personales de paciente y terapeutas, tipo de
dolor a tratar, programa de TENS administrado, tipo de dolor a tratar, inten-
sidad del dolor percibida a traves de la escala analdgico visual (EVA), nime-
ro de aplicaciones al dia, efectos colaterales y compulmiento del trata-
miento. Se facilita al paciente un teléfono de contacto permanente para
cualquier duda o aclaracion.

Tanto si los resultados son 6ptimos como si no, el seguimiento por enfer-
meria con un registro meticuloso de datos de cada paciente nos permitira
conocer su eficacia y tolerancia en cada tipo de dolor y patologfa asociada.

Efectos secundarios
Entre ellos destacan la posible reaccién alérgica a los electrodos, las que-
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maduras por electrolisis, el efecto paradojico de aumento de dolor en la
zona tratada, o el edema local.

Contraindicaciones

Quedan excluidas de poder realizar el tratamiento las personas que ten-
gan implantados desfibriladores y marcapasos y en las que deban tra-
tarse el dolor en la zona de las cardtidas.

Personas de piel fragil, lesionada o con flebitis.

Pacientes oncoldgicos de procesos tumorales malignos.

Y las mujeres embarazadas.

Educacion sanitaria

Ensefar al paciente todo el proceso para que lo pueda realizar en casa.
Informar cémo manipular los electrodos ya que su buen uso aumenta su
eficacia y tiempo de vida (aproximadamente 1 mes).

Se recomienda conservar los electrodos en la nevera.

Informaciéon de como modificar la intensidad.

Recordar que se tiene que retirar durante la noche.

Recordar que no deben modificar la programacién de los pardmetros.
Revisar el generador, los polos y los electrodos para que estén correctos
para su uso. Explicar que contiene una pila y la posibilidad de tener que
recambiar.

Resolver posibles dudas y problemas.

Facilitar un numero de teléfono de contacto con la Unidad del Dolor.
Facilitar un diptico informativo donde contiene toda la informacion por
escrito.

Es imprescindible la colaboracién del paciente.

> Conclusion

Detallamos el procedimiento utilizado en nuestro centro para informa-
cion y seguimiento por parte de enfermeria de la Unidad del Dolor en
los pacientes con aplicacién de un electroestimulador transcutaneo.
Entendemos que la autonomia de la que dispone la enfermera de la
Unidad del Dolor, conjuntamente con una formacion adecuada vy la pro-
ximidad con el paciente, que ayuda a facilitar la informacion necesaria y
ofrecer soporte durante el tratamiento, aseguraria el éxito del buen fun-
cionamiento del neuroestimulador transcutaneo, aumentando su efica-
cia y disminuyendo el sufrimiento del paciente.

f
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[ Informe Coordinadora |

Seguimos en”standby” respecto a la espe-
cialidad. Siempre con promesas que no lle-
gan a cumplirse hasta ahora. Han dado sali-
da a las especialidades de Enfermeria
Comunitaria y la de Enfermerfa del Trabajo.
¢Cudndo vera la luz la Médico-Quirdrgica?
Esta es una incégnita aun sin despejar.
Aseguran que va realmente avanzada en
cuanto a competencias y programas se
refiere, y justifican su tardanza en base a la
gran extensién competencial que comporta.
Parece ser que estamos bien representados
(Anestesia). En cuanto a la titulacion que
obtendriamos seria un DIPLOMA DE
ACREDITACION AVANZADA en ANESTESIA,
que nos acreditaria para trabajar en esta
area.

En el Ultimo documento-borrador se perfila
claramente el Area Competencial de
Anestesia, desarrollando los cuidados perio-

[ Informe de secretaria |

Estimados companeros;

Un ano mas a través de estas paginas me
pongo en contacto con vosotros para hace-
ros participes de las novedades acontecidas
durante el periodo 2008-2009.

Durante este aflo hemos tenido 47 nuevos
socios y han causado baja 6, la totalidad de
inscritos en nuestra base de datos es de
662. Como habitualmente, os recuerdo que
nuestra nueva Web esta operativa, en ella
podéis encontrar todo lo referente a la aso-
ciacion; Cursos, Congresos, Publicaciones
etc. Ademas se pueden efectuar todas las
gestiones referentes a las altas, bajas, ins-
cripciones a cursos etc. Disponemos ade-
mas de un foro de debate con temas que
consideréis de interés y una encuesta que
nos facilita pulsar las opiniones e inquietu-
des referentes a cursos, publicaciones que
0s parezcan interesantes.En la Web dispo-
nemos también de un espacio para que os
comuniquéis con la Junta Directiva y
Secretaria de la Asociacion.

Debo de recordaros que en los tiempos que
corren cada vez es mayor la necesidad del
soporte informatico en nuestra profesion y
por consiguiente, también en la asociacion
por lo que os animo a facilitar vuestro
correo electréonico y datos a través de la
Web que estd dotada del mayor nivel de
seguridad y protecciéon de datos.

peratorios y los periintervencionistas.
Recoge un abanico mas amplio de cuida-
dos, no sélo dentro del marco clasico de
quiréfanos, reanimacion, sino fuera del qui-
rofano, como por ejemplo scanner, radio-
grafia, vascular, laparoscopia o incluso con-
sultas para diagnosticos.

Seguiremos esperando a que un dia no leja-
no podamos al fin conseguir la especiali-
dad, por la que tanto hemos luchado.

Beatriz Argtello Agundez
Coordinadora de ASEEDAR-TD

En otro orden de cosas, os informo del éxito
la convocatoria de curso de Postgrado en
colaboracién con la Universidad de
Zaragoza ,60 de nuestros afiliados tienen ya
el titulo de la Universidad y comenzamos
con una 2% convocatoria en este nuevo
curso a la que os animo que os inscribdis.
Hemos realizado gestiones con la revista Rol
y hemos conseguido el curso de Terapia
intravenosa que ASEEDAR-TD subvenciona
para todos sus socios.

Como podéis comprobar estamos deseosos
de poner en marcha todas las iniciativas y
planes de formacién que sean posibles o
gue vosotros nos propongais, desde La
Junta directiva y desde esta Secretaria esta-
remos encantados de llevarlas a cabo.

Gracias por vuestra colaboracion, recordad
gue estoy a vuestra disposicion.
Un afectuoso saludo

Juan Antonio Zufia
Secretario de ASEEDAR-TD
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[ Noticias IFNA ]

Durante los pasados dias 11, 12 y 13 de junio
tuvo lugar una reunioén del Comité Ejecutivo de
IFNA, del cual Espaia es miembro, elegido en
junio de 2008 en el Congreso Internacional
celebrado en Tunez.

A dicha reunion, celebrada en La Haya acudie-
ron la Presidenta de IFNA el Director Ejecutivo
y los representantes de mas de doce paises,
ademas de la Presidenta de la AANA. Entre los
temas que se abordaron cabe destacar las pro-
puestas para el Congreso Mundial que tendra
lugar en La Haya en 2010. Visitamos la sede del
congreso, que recibid nuestro visto bueno, y los
paises alli asistentes continuamos trabajando
intercambiando opiniones sobre los cursos for-
mativos para enfermeras de anestesia, los cuales
seran exportados a los paises que asi lo deseen.

La presidenta de IFNA, Sandra Oullette, comu-
nicd que después del congreso de 2010 se
jubilaria, por lo que en el transcurso del mismo
se elegirdn nuevos cargos.

La Presidenta, el Director Ejecutivo y la Tesorera
de IFNA comentaron la intencién de participar en
el Congreso del CIE en Durban (Sudéfrica) para
contactar con representantes de enfermeria de
anestesia con la intencién de que se involucraran
en la formacion de las enfermeras de anestesia.

Durante la reunién se fallé el premio Hermi
Lohnert, maxima distincion que IFNA otorga a
la enfermera/o de anestesia que destaque por
su relevancia en la participacion de cuidados
de anestesia, al igual que en la divulgacién de
sus trabajos relacionados con la especialidad.
Este galardon recay6 en la figura de Sandra
Oullette, la presidenta.

Espafia propuso a D. Angel Diego Arévalo,
miembro honorifico de ASEEDAR-TD, siendo
defendida su labor en el campo de la anestesia
por D? Beatriz Arguéllo, llegando a obtener un
merecido puesto, si bien no conseguimos el
premio.

Concluyé la reunion con la celebraciéon de una
cena costeada por IFNA, al igual que el viaje y
el hotel.

Seguimos en contacto permanente y os comuni-
caré el resultado de la elaboracién de programas
y demds eventos en cuanto estén disponibles.

Os animo a que cuantas mas podais acudir al
Congreso Mundial de La Haya lo hagais. Podéis
entrar en la pagina www.ifna.org o contactar
conmigo en mi correo personal beagun@hot-
mail.com. Os comunico que podéis presentar
comunicaciones. Serd un congreso de un gran
calado cientifico y ademéas se presentard un
libro historico acerca de IFNA, ya que estamos
de cumpleafios, 21 afos de existencia, y lo
celebraremos por todo lo alto.

Beatriz Arguello Agundez
Representante de IFNA
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[ Diploma de Postgrado Cuidados de
Anestesia y Reanimacion ]

P Y Postgrado en Cuidados de Anestesia y Reanimacion
fafias 42 edicion
-

Universidad de Zaragara

Escuela Universitaria de Clencias de la Salud
TOBAJAS ASENSIO, JOSE ANTONIO
Entidades colaboradoras  Asociacion Espariola de Enfermeria de ) ion y Terapia del Dolor
(ASEEDAR-TD)

Resumen objetivos Adquisicion de conocimientas aspecificos y calificados en cuidados de anestasia y

reanimacidn, contribuyendo, con ello, al refuerzo y afianzamiento profasional de los

lHulados universilanos enfermeros que ejercen en lodos los escenarios y ambitos que

conforman el cuerpo doctrinal de la enfermeria de anestesia, reanimacion y terapia del

doler.<br=
Modalidad Semipresencial
Idiomas Castallano
Créditos 26,00
Médulos/Asignaturas t
202309 Programacién en Cuidados de Anestesia ob 14.0
202400 Programacitn en Cuidades de Reanimacion ob 120

Total créditos = 26,00
{ob=obligatoria , op=opcional)

Duracién 1 curso académico Diciembre 2009 Marzo 2010

Nomero de plazas M 25 Max B8O
il i Titule de D en Enfermeria;
previos
Criterios de i . ZA SEMIPRESENCIAL: Para los profesionales propuestos por la

ASEEDAR-TD, en la modalidad de ensefianza semipresencial, los crileios de seleccion
estan basados en el acuerdo de colaboracion entre la Asociacion Espafiola de Enfermeria
de Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor y 1a Universidad de Zaragoza

N* alumnos en semipresencial: minimo 25 y méaximo 80,

Tipo de evaluacion Cntinuada en forma de vak ion de irmii con pregumas de abierta
mas un trabajo fina

Importe matricuka Imperte estudio: 400 euros

Pago fraccionado Se parmite pago fraccionade

Fechas preinscripcion * Relacidn de alumnos que proponga la Junta de ASEEDAR-TD

Fechas de matricula * Octubre-Noviembre de 2009

Para mas informacion:

Secretaria administrativa (inscripciones)
Teléfono: 94 439 98 74
aseedar-td@eventia.es ® www.eventia.es

Consultas ASEEDAR-TD
gaurpa@hgda.osakidetza.net

aseedar-td

UNNERSIDAD DE ZARAGOZA
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[ Curso on-line de Actualizacién de
Conocimientos en Terapia Intravenosa ]

ASEEDAR- TD ha conseguido un precio muy especial para
sus socios en el Curso on-line de Actualizacion de
Conocimientos en Terapia Intravenosa, impartido por ROL
y acreditado con 7,7 créditos.

Precio oficial del curso: 90 €

Precio para socios (subvencionado por ASEEDAR- TD): 45 €
Los interesados en realizar el curso, deben contactar con la
Secretaria Técnica a través del correo electrénico
aseedar-td@eventia.es

Objetivos:

La intencion de este curso es enriquecer, renovar y poten-
ciar la necesidad de formacién en terapia intravenosa al
constituir un procedimiento realizado con enorme frecuen-
cia en todos los niveles de atencién, por sus consecuencias,
riesgos y complicaciones. A la vez, apostamos por la for-
macioén, puesta al dia y actualizaciones de ideas y concep-
tos basadas en las mejores evidencias disponibles como
pilares de inestimable importancia para la mejora de los
cuidados enfermeros que, dia a dia, prestamos a nuestros
pacientes.

Tras realizar este Curso, el alumno habra actualizado y
ampliado sus conocimientos sobre terapia intravenosa, lo que
le capacitara para aplicar cuidados de calidad en esta area.

® \\,\‘\‘\G
0,7

créditos
100 HORAS

PoemicieEan e de Savidd (\J

CURSO DE
ACTUALIZAC!Z

Terag
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> Boletin informativo

[ XXII Congreso Nacional de la Asociacion Espafnola de
Enfermeria de Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor ]

Un ano mas, los profesionales de la enfer-
merfa de anestesia, reanimacion y terapia
del dolor se han reunido en torno al
Congreso anual que la Aseedar-td organiza
para favorecer la convivencia cientifica y
humana de aquellos. Esta ha sido la edicién
numero veintidos.

Esta vez, la reunion ha tenido lugar en
Ubeda, entre el 22 y el 24 de octubre de
2008, en el marco renacentista del Hospital
de Santiago. No podemos dejar de subrayar
el gran éxito de participacion en nimero de

posicion de seguir aprendiendo y compar-
tiendo conocimientos y experiencias enri-
quecedores tanto en nuestra faceta profe-
sional como en nuestra faceta humana.

Si con el esfuerzo realizado en la organiza-
cién del XXII Congreso hemos contribuido a
que la Asociacién que nos aglutina a todos,
la Aseedar-td, se consolide un poco mas y
adquiera otro poco de la fuerza necesaria
para continuar avanzando en la consecu-
ciéon de los objetivos de nuestra
Especialidad, nos damos por satisfechos.

(Enferm Anest 2009;17:54-58)

asistentes de esta edicion, la gran calidad
de los trabajos recibidos y de las mesas
redondas que se han desarrollado, sin olvi-
dar las dos espléndidas conferencias magis-
trales, tanto en la jornada de inauguracion
como en la de clausura.

LOS COMITES DEL XXIl CONGRESO

Hemos de destacar también la participaciéon
activa de los congresistas en las mesas
redondas y el interés general mostrado
hacia el congreso, que creemos ha cubierto
las expectativas de todos y nos deja en dis-

sucedio

Ubeda 2008

[ Jornada de formaciéon de AVNEAR-TD ]

El pasado 20 de junio tuvo lugar en el Salén de Actos del
Hospital de Galdakao- Usansolo el Taller Tedrico Practico en
Enfermeria y Monitorizacion Hemodinamica Invasiva y
Minimamente Invasiva. El acto, organizado por AVNEAR-TD y
ASEEDAR-TD, conté con la presencia del Secretario de ASEE-
DAR-TD Juan Antonio Zufia Iglesias, y del Presidente Honorario
Angel Diego Arévalo.

La jornada estaba dirigida a profesionales de Enfermeria de
Anestesiologia y Reanimacion, y pretendia aumentar los cono-
cimientos sobre los diferentes tipos de monitorizacién hemo-
dindmica, repasando los fundamentos de las tecnologias de
cada uno de ellos y de los temas asociados con éstas en la
practica enfermera.

Cabe destacar la gran aceptacion que tuvo el acto, prueba de
ello fue la activa participacion de los asistentes tanto en las
exposiciones tedricas como en los talleres y en la discusion de
casos practicos.

sucedio

20 de junio de 2009
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[ Premio a la difusiéon y comunicacién de la profesion enfermera

a Antonia Castro Pérez |

El 19 de mayo se celebré la entrega anual de
premios del Colegio oficial de Enfermeria de
Barcelona. En esta edicién coincidiendo con el
ano internacional del didlogo se realizé un
emotivo acto en el que asistieron 1500 perso-
nas y conté con la presencia de la Consejera
de Salud Marina Geli, el presidente del
Consejo General de Enfermeria, Maximo
Gonzélez Jurado y otras autoridades del
ambito profesional, politico y universitario.

Uno de los premios, el premio a la difusion y
comunicacién de la profesién enfermera reca-
y6 en la revista Rol de Enfermeria y en nues-
tra companera Antonia Castro.

Antonia Castro Pérez es enfermera de reani-
macién  postquirtrgica en el Hospital
Universitario de Bellvitge y estd vinculada a
Assedar-td desde hace 16 anos, siendo presi-
denta de la asociacién desde 1993 a 1999 y
coordinadora hasta 2005. En la actualidad es
miembro del comité de expertos.

Este premio se entregd en reconocimiento a
su papel como coordinadora en un proyecto
de comunicacién de radio y televisién, en
estos programas cuenta con la participacion
de enfermeras que potencian la promocion y
la educacién de la salud entre los ciudadanos
ademas de contribuir a la buena imagen de
los profesionales de enfermeria.

Tras la entrega de premios nuestra compare-
ra fue felicitada por familiares, amigos, com-
paneros de trabajo, la direccién del hospital y
miembros de Aseedar-td.

Desde la revista de Aseedar-td queremos feli-
citar a Antonia Castro por este nuevo e
importante reconocimiento.

Jose Maria Vazquez Moreno
Vocal por Catalufia de Aseedar-td
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[ XIV Jornada de
Anestesiologia en
Enfermeria |

www.congresscartd.org

Jornada
en Infermeria

MIRANT MES ENLLA

5,61 7 de novembre de 2009

Palau de Cc MEIEss0s de Girona

B Hospital Universitar de Girona
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Tt aCalhdei Sah o

Py
£ scartd

www.congresscartd.ong

El Comité Editorial agradece la apor-
tacion de las imagenes referentes a
“Juegos infantiles tradicionales”.
Cuadros de la exposicion permanente
en el Centro de Documentacién de las
Hurdes, Pinofranqueado (Caceres) a
Fernando Dominguez Dominguez, li
cenciado en Bellas Artes por la
Universidad de Salamanca.
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| Revista. Enfermeria en Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor

La revista de Enfermeria en Anestesiologia, Reanimacién y Terapia del dolor de la
ASEEDAR-TD esta abierta a la publicacién de trabajos originales, de revision y de
puesta al dia de diferentes temas de actualidad que tengan como objetivo contri-
buir en la difusion del conocimiento cientifico de la enfermeria de anestesiologia,
reanimacioén y terapia del dolor , a comunicaciones breves relacionadas con las acti-
vidades cientificas de la asociacién, congresos, cursos, reuniones, etc.., y aquellos
temas que en colaboracién con otros profesionales sean de interés para la espe-
cialidad.

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

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

2. Todos los trabajos deberan ser remitidos por correo certificado acompanados de
una carta de presentacion firmada por todos los autores a la direccion de la revis-
ta, en la que se solicite la revisién del articulo para su publicacién y haciendo cons-
tar el nombre, apellidos, DNI de cada uno de los autores y la direccién completa
del primer firmante incluido el correo electronico si se dispone de él.

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

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

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

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

Informacién para autores ]

TIPO DE TRABAJOS

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

1.0riginales. Trabajos de investigacién clinica.

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

La extensién maxima sera de 12 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 7 figuras y 7 tablas.

2.Notas clinicas. Trabajos relacionados con la préctica clinica profesional que des-
criban casos clinicos de especial interés o trabajos de investigacion que por su esca-
sa casuistica no entren en la categoria de “originales”.

Deberan incluir: Introduccién, observacion clinica, discusion y bibliografia.

La extension méxima serd de 6 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 2 figuras y 4 tablas.

3.Revisiones. Trabajos realizados con el andlisis, comparacién, interpretacion, y
adaptacién a una situacién concreta de la bibliografia existente sobre un tema
determinado, en el que el autor o autores puedan aportar su experiencia.
Deberan incluir: Introduccién, exposicién del tema y bibliografia

La extensién maxima sera de 15 hojas mecanografiadas a doble espacio. Se admi-
ten hasta 7 figuras y 7 tablas.

4. Cartas al Director. Comentarios acerca de articulos publicados recientemente u
observaciones que puedan ser resumidos en un texto breve.

La extension maxima sera de 3 hojas mecanografiadas a doble espacio previstas de
no mas de 10 citas bibliogréaficas.

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

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

-TD: Gran Via 81, 5°-Dpto. 6 48011 Bilbao

DIRECCION DE ASEEDAR

T. 94 4051400 F. 94 4398873

¢ QUIERES SER MIEMBRO DE LA ASOCIACION ASEEDAR-TD?
Rellena y envia esta ficha de inscripcion. Te dara derecho a:
e Participar en los Congresos y Reuniones patrocinadas por la ASEEDAR-TD
con reducciones importantes en los precios de inscripcion.
e Reducciones en la adquisicion de manuales de Enfermeria editados por la Asociacion. aseedar-td
* Recibir la Revista. R
e Representar y aumentar el colectivo para conseguir los objetivos de la Asociacion. terapia del dolor
APEllIdOS Y NOMDBIE ..o TeléfoNO ..o
DN Fecha de iINSCrpCiON ......ocooiii e
DOMUCIIO e
Poblacion ... ProviNCia ..oooooiiiiiei C.Postal ....ooooviiiiii
Centro de trabajo ......ooviiiiic Ciudad ..o
SEIVICIO 1.ttt Teléfono ....cccooeviiiiiciie,
Bl e
2 Tale Y G Y o Lo T o TP P PSP TP PP PSPPI
Ciudad ..o C.Postal ...ccccooveiiiiiiie, ProvinCia ...
ENTIDAD OFIC. D.C. N° DE CUENTA Firma del interesado/a

Cuota de Afiliacion: 40 Euros.
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