Enfermeria extrahospitalaria:
Monitorizacion electrocardiografica.
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La monitorizacion electrocardiogréfica, definida como el registro grafico de la actividad eléctri-
ca del corazoén, nos ofrece una informacion de los impulsos eléctricos y sus fases de reposo y re-
cuperacion.

El electrocardiograma no es un evento aislado ya que se debe interpretar, es decir, correlacio-
nar con la clinica del paciente.

El Enfermero/a, como parte del equipo SAMU debe conocer y dominar todo lo relacionado con
la monitorizacion electrocardiografica; Colocacion de electrodos en el ECG, variantes, utilizacion
del monitor: desfibrilacién, cardioversion, marcapasos externo, etc.

En el presente trabajo vamos a describir el monitor Lifepak 10 ® de Physio Control, en concre-
to sus aplicaciones y al final de cada una de ellas una serie de observaciones de Enfermeria a te-

ner en cuenta.
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MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo toma como ba-
se de su estudio las unidades moviles
del SAMU de la Comunidad Valencia-
na y en concreto en lo referente a la
monitorizacién electrocardiografica:
monitor / desfibrilador / marcapasos LI-
FEPAK 10 ® de Physio Control y su
aplicacién por parte del Equipo SAMU
durante el periodo de Mayo a Diciem-
bre de 1998.

INTRODUCCION

| sistema de conduccion cardi-
aca se define como una red de
tejidos especializados del cora-
z6n cuya funcion consiste en
generar Iimpulsos eléctricos transmi-
tiéndolos a través de corazon, originan-
do una contraccion miocardica y cre-
ando una pulsacion. El tejido del siste-
ma de conduccion cardiaca tiene una
propiedad llamada Autornaticidad, gue

también tienen el resto de las células
miocérdicas, definida como la capaci-
dad de generar impulsos eléctricos. El
marcapasos natural del corazon se en-
cuentra localizado en la pared posterior
de la auricula derecha, en la union de la
vena cava, llamado Nodulo Sinoauricu-
lar (también de Keith-Flack),; Este nodu-
lo es capaz de generar un impulso
eléctrico de 60 a 100 veces por minuto
en condiciones normales. El impulso
eléctrico se extiende por la auricula de-
recha a través de las vias internodula-
res, en numero de tres; 1/ via anterior,
que se divide en dos, una se dirige a la
aurfcula izquierda, tambien llamada
Haz de Bachman y otra en direccion al
ventriculo derecho; 2/ via media y 3/ via
posterior, ambas en direccion al ventri-
cule derecho. Realmente el impulso
eléctrico originado en el nodulo sinoau-
ricular, se aleja de éste radialmente en
todas direcciones. Las auriculas son re-
corridas asf por una onda de despolari-
zacion auricular (estimulacion) que se
traduce en la contraccion miocardica;
esta actividad aparece en el ECG como
la ONDA P

Desde la auricula, el impulso eléctrico
se desplaza al Nédulo Auriculoventri-

cular ( también de Aschoff-Tawara),
Este nodulo es capaz de generar un
impulso eléctrico de 40 a 70 veces
por minuto, en condiciones normales;
Asi pues cuanto mas abajo se ecuen-
tre el sistema de conduccion, mas
lento sera el ritmo, aqul la contracion
se hace mas lenta permitiendo que la
sangre fluya de las auriculas a los
ventriculos; paso de la sangre por las
valvulas tricuspide y mitral.

El impulso eléctrico continua a traves
del Has de Hiss, definido como un no-
dulo de fibras de conduccion, hasta el
sistema de conduccion ventricular;
Ramas izquierda y derecha, y final-
mente a través de las fibras de Purkin-
ge. El sistema de conduccion ventri-
cular tiene una capacidad de generar
impulsos eléctricos de 20 a 40 veces
por minuto, en condiciones normales.
Los ventriculos son recorridos por una
onda de despolarizacion ventricular
que se traduce en la contraccion del
musculo ventricular; esta actividad
aparece en el ECG como ONDA R
(QRS).

La pausa o retraso entre la despolari-
zacion auricular y la ventricular apare-




ce en el ECG como el intervalo P-R de
0.1 segundo.

Después aparece el llamado periodo
refractario o vulnerable; las fibras del
musculo ventricular se repolarizan vol-
viendo al estado de reposo (repolariza-
cion ventricular); sélo es un fenémeno
eléctrico, no hay actividad mecénica;
esta actividad aparece en el ECG como
la ONDA T (realmente la 1™ mitad).
Por ultimo puede observarse una ON-
DA U incierta que representa la repola-
rizacion de las fibras de Purkinge.

Ya habia comentado que los diferen-
tes nddulos y sistemas de conduccién
tienen una capacidad para generar
impulsos eléctricos, y que cuanto mas
abajo se localicen el ritmo es mas len-
to ( llamaaa frecuencia Inherente ).
Por la misma Automaticidad del cora-
zon en el musculo cardiano existen
los marcapasos ectopicos, muchas
veces, a pesar de funcionar correcta-
mente el nédulo sinoauricular, estas
células o marcapasos potenciales
trasmiten descargas provocando las
llamadas contracciones prematuras
(CP), que dependiendo de su locali-
zacion se denominan auriculares, no-
dales o ventriculares (CVP); en un co-
razon sano un impulso ectopico de
estas caracteristicas que se produce
durante el periodo vulnerable o refrac-
tario antes citado, no causas proble-
mas, es decir, es bien tolerado ya que
el nédulo sinoauricular retoma el con-
trol del ritmo cardiaco; en un corazon
patolégico, por ejemplo en un IAM, en
valvulopatias, etc, un foco ectdpico

Tabla 1. (Horizontalmente 1 mm.= 0.04 seg. y Verticalmente I mV = 10 mm.).

que se produce en el periodo vulnera-
ble (ONDA T) puede producir una fi-
brilacion ventricular (F V)

Como resumen de la interpretacion de
las diferentes ondas que aparecen en
el ECG considerando una velocidad
de 25 mmy/seg y 1 mV de voltage, ob-
tenemos (TABLA 1).

1. DESCRIPCION GENERAL
DEL MONITOR LIFEPAK 10

El monitor Lifepak 10 ® se utiliza
para la monitorizacién electrocardio-
grafica continua y para el diagndstico y
tratamiento de las disrritmias cardi-
acas; utilizado actualmente en el SA-
MU de la Comunidad Valenciana, po-
see unas caracteristicas que lo hacen
idéneo para este servicio; es un moni-
tor de transporte, auténomo, lleva in-
corporado tres pilas de NidCad, tiene
poco peso, es muy manejable y pre-
senta tras paneles, dos de ellos impor-
tantisimos, donde se encuentran los
elementos esenciales del monitor.

En el panel Frontal aparece el 1/
Cardioscopio con la presentacion vi-
sual sin desvanecimiento del trazado
del ECG, de derecha a izquierda, con
una velocidad de 25 mm/seg. 2/ Pre-
sentacion visual del estado del siste-
ma; pantalla alfanumérica, informa-
cion de la FC. (rango de 20 a 295
I/min), Frecuencia de estimulacion
cardiaca, (rango de 40 a 170 I/min.),
Energia disponible de desfibrilacién
(de 0 a 360 julios), Corriente de esti-
mulacién (de 0 a 200 mA), Derivacién

seleccionada (I, Il y 11l) y modo SINC o
DIAG. 3/ Botones de control de AMPL
ECG; amplia el trazado del ECG verti-
calmente en el cardioscopio, VOL
QRS; ajusta el volumen de la sefal au-
dible de la sistole, CAL; hace que apa-
rezca en superposicion la senal de ca-
libracién de 1 mV en el cardioscopio y
el registrador, SELEC DERIV; permite
escoger el modo PALAS o derivacio-
nes |, Il o lll, boton SINC; permite es-
coger el modo sincrénico o asincréni-
co, cuando se enciende el monitor se
selecciona autométicamente el modo
asincrénico, Sumario de sucesos; nos
proporciona datos resumidos de los
eventos criticos de pre-desfibrilacion,
cardioversién, etc., la memoria del
monitor almacena 22 eventos de ECG
de mayor a menor importancia., Re-
gistrador; de matriz térmica que impri-
me fecha, hora, derivacién, amplitud
de ECG, frecuencia cardiaca, etc., y el
boton Congelar; congela el trazo del
cardioscopio.

En el panel Superior aparece el 1/
Interruptor para encender o apagar la
unidad y seleccionar las baterias, Bo-
tones de MARCAP; enciende el marca-
pasos, aparece una luz piloto, FRE-
CUENCIA,; selecciona la frecuencia de
estimulacion, INICIO/PARO; comienza
la entrega de energia a través de los
electrodos de estimulacion, CORRIEN-
TE; aumenta o disminuye la corriente
de estimulacion, Baterias; tres baterias
de Nidcad, PALA DE ESTERNON; para
la desfibrilacidn, con botén de descar-
ga y control de seleccién de energia, 9




niveles de energia (0-5-10-20-50-100-
200-300-360 julios) también electrodo
negativo en la monitorizacién con pa-
las, PALA DE APEX; para la desfibrila-
cién, con botén de carga, registrar y
descarga, también electrodo positivo
en la monitorizacion con palas.

En el panel lateral derecho aparece
el conector de ECG eléctricamente se-
riado y en el izquierdo el conector au-
xiliar de conexion a la red y el conector
de marcapasos eléctricamente seria-
do. En el panel inferior aparece el so-
porte de inclinacion para posicién an-
gular del monitor.

Dibujo 2. MCL 1.

2. MONITORIZACION
ELECTROCARDIOGRAFICA:

A/ MONITORIZACION MEDIANTE LOS
ELECTRODOS Y CABLE DE ECG

El electrodo es un elemento eléctri-
camente conductivo que se pone en
contacto con los tejidos del cuerpo y
nos detecta la actividad eléctrica intrin-
seca. Antes de la colocacién de los

electrodos debemos preparar la piel
del paciente a monitorizar para que asi
obtengamos una sefal limpia sin arte-
factos, afeitaremos el vello en el caso
de que exista, limpiaremos la piel si es-
14 humeda o muy grasa, no colocando
los electrodos en zonas tendinosas,
zonas musculares importantes o don-
de existan cicatrices.

Dibujo 3. MCL 6,

Lugar de colocacién de los electro-
dos; los cables del ECG estan codifi-
cados con un color determinado segun
las normas IEC :

ROJO (R) (-); en la parte superior
derecha del térax, por debajo de la
clavicula en la linea media.

AMARILLO (L) (referencia); en la par-
te superior izquierda del térax, por deba-
jo de |a clavicula en la linea media.

VERDE (F) (+); en el lado izquierdo
del torso, por debajo de la tetilla, en la
linea media clavicular, a nivel del elec-
trodo amarillo.

Asi obtenemos las derivaciones bi-
polares de miembros |1, Il, y IIl. La deri-
vacion | produce buenas ondas P que
reflejan la actividad auricular; la deriva-
cion |l produce buenos complejos QRS
que reflejan la actividad ventricular.

Derivacion MCL1: el electrodo ne-
gativo (rojo) se coloca en el torax iz-
quierdo, en la linea media clavicular, el
positivo (verde) a la derecha del térax
en la linea media clavicular a nivel del
6% espacio intercostal y el referencia
(amarillo) en el lado derecho del térax
en la linea media clavicular

Derivacion MCLS6 : el electrodo ne-
gativo (rojo) en el térax izquierdo en al
linea media clavicular, el electrodo posi-
tivo (verde) a la izquierda del torax en el

T l

linea media clavicular a nivel del 6° es-
pacio intercostal y el electrodo de re-
ferencia (amarillo) en el lado derecho
del torax en la linea media clavicular.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

* E| monitor LIFEPAK 10 ® ajusta la
amplitud automaticamente a una ga-
nancia de 1 mV; en el caso de querer
observar mejor las diferentes ondas
apretar el botén AMP ECG para au-
mentar la onda.

Dibujo 4. Palas: Antero-lateral.

* El botén VOL QRS aumenta o dismi-
nuye la senal audible de cada onda
R; nos servira para controlar el ritmo
del paciente cuando no estemos mi-
rando el cardioscopio y estemos rea-
lizando otras tareas.

El rango de frecuencia del monitor es
de 20 a 205 pulsaciones/minuto.

El monitor Lifepak 10 ® detecta los
impulsos de los marcapasos inter-
nos implantados: las espiculas de
estos marcapasos son de gran am-
plitud y pueden sobrecargar los cir-
cuitos detectores del QRS de modo
que no los cuente quedando la FC.
en blanco. Para minimizar esta cap-
tacion habra que colocar los electro-
dos de modo que se cree una linea
entre el electrodo + (verde), el nega-
tivo (rojo) y que esta intercepte la li-
nea creada entre el marcapasos y el
corazdn.

B/ MONITORIZACION CON PALAS

Existen determinadas situaciones
de urgencia donde es adecuada la
monitorizacion con palas; de esta for-
ma no sélo observamos las actividad
eléctrica cardiaca sino también esta-




mos en situacién de utilizar el sistema
de desfibrilacion.

Es importante para este procedi-
miento la aplicacion de gel “conductor”
sobre la superficie de ambas palas. El
gel conductor es de naturaleza hidroso-
luble con un gran poder humectante y
por tanto buen conductor electrico.

En el monitor Lifepak 10 ® habra
que seleccionar la derivacion PALAS
apareciendo en la pantalla alfanumeéri-
ca un cuadrado pequeno gue indica
que estamos utilizando las palas. En el
cardioscopio aparece la derivacion |1,

La colocacion de las palas sobre el
paciente es la siguiente :

* Pala ESTERNON: en el lado dere-
cho superior del térax por debajo
de la clavicula.

¢ Pala APEX: en el lado izquierdo del
térax por debajo del pezén en la li-
nea media axila.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

= La superficie de la pala adulta es de
82 cm? y la pediatrica de 16 cm2. La
utilizacion de la pala adecuada a ca-
da situacion es un factor de éxito en
la desfibrilacion.

* Tener en cuenta que habra un retraso
de 8 a 10 segundos entre |a aplica-
cion de las palas y la aparicion del
trazado del ECG (derivacion Il) en el
cardioscopio. Durante ese tiempo
aparece un trazado compatible con
F.V. asi pues es importantisimo tanto
esperar el tiempo de retraso como
ver la clinica del paciente.

® E| apex anatémicamente se define
como la parte inferior del corazon o
“punta” de los ventriculos; éste se in-
clina hacia la izquierda, hacia abajo y
hacia delante, por tanto no habra du-
da de en qué lugar colocar la pala
apex.

* Para la monitorizacion pediétrica se
deslizan las palas sobre las adultas.

C/ DESFIBRILACION (SEE): SHOCK
ELECTRICO EXTERNO

La desfibrilacién se define como la
aplicacion de un estimulo sincrénico
de alta energia eléctrica. Es una técni-
ca de urgencia para la reduccién de
los trastornos del ritmo responsables

Dibujo 5. E.E.S.: Antero-posterior.

de la falta de eficacia circulatoria; per-
mite al nédulo sinoauricular retomar su
actividad fisioldgica mediante la des-
polarizacion simultanea de las células
miocéardicas. Esta indicado en la FV.
(donde existe una disociacion eléctri-
ca y mecanica, no hay pulso), TV. o
TS.V. (con alteracion hemodinamica
importante) asistélia, etc.

Es importante la aplicacion del gel
conductor (interfase conductora) para
facilitar el paso de la corriente eléctri-
ca. Tendremos que colocar el monitor
en posicion "NO SINC" (o sincrénico)
pues en este caso no nos interesa ha-
cer coincidir la descarga eléctrica en
ninguna onda.

La colocacién de las palas es la
ANTERO-LATERAL (Dibujo 4).

Existen una serie de factores de
éxito muy importantes en la desfibrila-
cion que se pueden agrupar en dos
apartados; Relativos y Absolutos:

A/ Relativos; RCP Precoz, estado
funcional del miocardio, equilibrio &ci-
do-base, hipdxia y farmacos antiarrit-
micos.

B/ Absolutos; Tiempo, posicion de
la palas, nivel de energia, Impedancia
transtoracica, tamario de las palas, in-
terfase piel-pala, cantidad de choques
y tiempo entre choques, fase de venti-
lacion y presion de las palas.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

e L a carga para 360 julios es de 12 se-
gundos.

¢ Si en 60 segundos no se realiza la
descarga, |a energia almacenada se
descarga internamente.

* No utilizar el SEE bajo lluvia.

¢ Durante cualquier demora de la des-
fibrilacion continuar con soporte vital
(RCP).

D/ CARDIOVERSION SINCRONIZADA

La cardioversién sincronizada se
define como un centrachoque eléctrico
suministrado cuando se detecta una
onda "R" para evitar la descarga de
energia durante el periodo vulnerable
(onda T), con el objetivo de que el co-
razén entre en ritmo sinusal. Esta indi-
cada en la FA. (fibrilacion auricular)
con alteracién hemodinamica impor-
tante; hipotension, depresion respirato-
ria, disnea, crepitantes, angor pectoris,
etc.) y Flutter auricular.

Dibujo 6. E.E.S.: Anterior-anterior
Precordiales.

Para este procedimiento es muy im-
portante el botén "SINC" del panel fron-
tal. Se sedara al paciente a criterio mé-
dico y se prepararé el material para una
RCP avanzada por riesgo durante el
procedimiento de provocar una FV. o
asist6lia. Se monitorizara al paciente
con el sistema de tres derivaciones y la




Dibujo 7. ECG 12 DER: Miembros.

posicion de las palas serd ANTERO-LA-
TERAL (Dibujo 4). también se puede re-
alizar este procedimiento con los elec-
trodos de cardioversion sincronizada.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

* En el caso de realizar una cardiover-
sion sincronizada “programada” el
paciente deberd idealmente estar en
ayunas, minimo 6 horas de solido y li-
quido por riesgo de vomito-aspira-
cion.

» En el caso de que al apretar el botén
“SINC" no aparezcan los marcadores
de sincronizacion en cada onda "R",
apretar el botén "AMPL ECG" hasta
gue aparezca, en cada onda R , en
Su parte superior, aparecera un pun-
to luminoso, signo de que esta de-
tectando cada complejo.

* Antes de aplicar la descarga volver a
comprobar los marcadores de SINC.

E/ ESTIMULACION CARDIACA NO
INVASIVA (ESS) ESTIMULACION
LECTROSITOLICA EXTERNA

El monitor Lifepak 10 ® esta disefia-
do para la estimulacién cardiaca en el
modo de demanda o centinela. La EES
estd indicada en situaciones de bajo
gasto cardiaco debidas a alteraciones
del automatismo o de la conduccién;
bradicardia con inestabilidad hemodi-
namica (hipotension PAS <80 mHg, an-
gor pectoris, edema pulmonar cambios
en el estado mental, etc.), bradicardia
extrema que conduce a ritmos ventricu-
lares dependientes, que no responden
a tratamiento farmacologico; latidos
ventriculares complejo ancho que pue-
den precipitar una T.V. o FV., bloqueo
AV completo y trastornos de la conduc-
cidn AV debidos a sobredosificacion o

intoxicacion aguda a betabloqueantes.

Es muy importante el boton AMP
ECG del panel frontal pues permite la
deteccion de la actividad cardiaca in-
trinseca; el monitor Lifepak 10 ® de-
tecta la onda R e inhibe el estimulo del
marcapasos para ese ciclo. La coloca-
cion de los electrodos de estimulacion
puede ser ANTERO-POSTERIOR (Di-
bujo 5) o ANTERIOR-ANTERIOR (Dibu-
jo 8).

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

* La colocacion de los electrodos para
la monitorizacién de ECG durante la
EES externa se realizaa 2.5 -5 cm de
distancia de los electrodos de esti-
mulacién.

* No colocar los electrodos de estimu-
lacion sobre prominencias 6seas im-
portantes; esternén, columna verte-
bral, etc.

* La evaluacion de la efectividad de la
EES externa se realiza por la captura
mecanica y eléctrica. Mecanica; con-
traccion del musculo esquelético,
percepcion del pulso radial o femoral
sincrénico al estimulo y eléctrica; en
el ECG, QRS ancho y onda T ancha y
alta.

* La EES externa no es efectiva en la
asistolia.

» E£| uso de radiotransmisores durante la

estimulacién puede ocasionar la inte-
rrupcion de la terapia de estimulacion.

F/ ELECTROCARDIOGRAMA DE 12
DERIVACIONES

El monitor Lifepak 10 ® permite rea-

lizar ECG de 12 derivaciones adaptan-
do el conector de ECG de 12 derivacio-
nes, que posee una base con un selec-
tor de derivacion.

La colocacion de los electrodos es
la siguiente :

A/ MIEMBROS:

* ROJO: MSD

* AMARILLO: MSI
* NEGRO: MID

* VERDE: MII

B/ PRECORDIALES :

* V1. 42 espacio intercostal dere-
cho (junto a esternén).

* V2. 42 espacio intercostal izquier-
do (junto a esternoén).

* V3: entre V2 y V4 ( 5° espacio in-
tercostal izquierdo).

* V4: 52 espacio intercostal izquier-
do (linea media clavicular)

* VV5: entre V4 y V6 (5° espacio in-
tercostal izquierdo).

* V6: linea media axila (5° espacio
intercostal izquierdo).

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA

* Cuando hay evidencia de un IAM in-
ferior (también posterior), la eleva-
cién del segmento ST en las deriva-
ciones precordiales V1, V2 y V3 es
sugestiva de IVD (infarto ventricular
derecho); muchos farmacos que ha-
bitualmente se aplican en el |IAM ven-
tricular izquierdo son inadecuados &
incluso contraindicados en pacientes
con VD (como por ejemplo nitrogli-
cerina, cloruro marfico, furosemida)
pues reducen el volumen de sangre
circulante y en consecuencia la pre-
sion arterial, disminuyendo la precar-
ga cardiaca. Asi pues, habria que re-
alizar un ECG de derechas para des-
cartar este tipo de infarto; las deriva-
ciones precordiales derechas pro-
porcionan informacion especifica so-
bre la funcion ventricular derecha,
los electrodos se colocaran de la si-
guiente manera; V1 en el torax iz-
quierdo 4° espacio intercostal junto a
esternon, V2 en el térax derecho 4°
espacio intercostal junto a esternon,
V3 en el 5° espacio intercostal dere-
cho entre V2 y V4, V4 en el 5 | espa-
cio intercostal derecho en la linea
clavicular media, V5 en el 5% espacio
intercostal derecho en la linea axila
anterior y V6 en 57 espacio intercos-
tal derecho en la linea axila media.




CONCLUSIONES

* La Enfermeria de urgencias extra-
hospitalarias debe conocer el apara-
taje que lleva en su unidad movil a
fondo y en este caso el monitor de
electrocardiografia y sus aplicacio-
nes terapeuticas dando un servicio al
usuario de alto nivel.

e E| ECG debe de correlacionarse
siempre con la clinica del paciente.

* La colocacion de los electrodos de
ECG en su lugar correcto es impor-
tantisimo para evitar registros erréne-
0s y actuaciones inadecuadas; cuan-
to mas cerca esta un electrodo del
registro del corazon, mas exagera-
dos son los cambios producidos en
la morfologia de QRS. Si un electrodo
se aparta simplemente un espacio
intercostal ( del 4° al 5% por ejemplo
en V1) la morfologia del QRS se alte-
ra considerablemente. Una manera
de comprobar si el ECG de 12 deri-
vaciones esta bien hecho, por gjem-
plo, comparar la derivaciéon Il de
miembros y la AVR viendo que son
una “imagen en espejo”; igualmente
una onda P negativa solo aparece en
la derivacion AVR o en este caso en
una mala colocacion de los electro-
dos (también seria compatible con
una dextrocardia).

Utilizar electrodos adecuados al mo-
nitor en cuestion, tanto para el ECG
convencional como para la desfibri-
laciéon y cardioversion sincronizada,
asl mejoraremos la sefal obtenida y
el tratamiento realizado.

La preparacion de los lugares de colo-
cacion de los electrodos, en este caso
la piel, es importante para obtener una
buena senal eléctrica. En nuestro caso
el extrahospitalario, hay que fijar bien
los electrodos durante un traslado del
paciente en la UVl mévil para evitar
que los electrodos se despeguen, nos
den malas sefiales y no podamos con-
trolar su actividad cardiaca.

Colocar el monitor de forma que el
paciente no pueda verlo ya que su
observacion puede provocar ansie-
dad y agravar su patologia.

Es necesario la realizacion de prue-
bas operativas diarias al monitor pa-
ra detectar su estado; funcion del
monitor, capacidad de las pilas e
igualmente seguir el protocolo de
mantenimiento de las mismas, etc.

* Hay que verificar que las palas de
desfibrilacion estén siempre limpias,
facilitando la monitorizacién, la desfi-
brilacion y evitando quemaduras in-
necesarias.

* En la desfibrilacion, a pesar de la ur-
gencia, aplicar siempre el gel conduc-
tor ya que disminuiremos asi la Impe-
dancia transtoracica (TTl) o resisten-
cia al paso de corriente eléctrica.

* Tras la realizacion de un registro gra-
fico por la impresora del monitor, tan-
to de un ECG nermal como de un su-
mario de sucesos de desfibrilacién o
estimulacién externa, poner el nom-
bre del paciente y su edad.

ABREVIATURAS
AV .. .. Auriculo-ventricular

CVP ... Contracciones ventriculares
prematuras

ECG . . . Electrocardiograma

EES ... Estimulacion electrosistélica
externa

FA. . ... Fibrilacién auricular

FV . ... Fibrilacién ventricular

IAM . . . Infarto agudo de miocardio

IVI ... Insuficiencia ventricular iz-
quierda

MID ... Miembro inferior derecho
MIl . .. . Miembro inferior izquierdo
MSD . . . Miembro superior derecho
MSI . . . Miembro superior izquierdo
MV ... . milivolios

RCP ... Reanimacion cardio-pulmo-
nar

SEE ... Schock eléctrico externo

Seg ...segundos

T.S.V. .. Taquicérdia supraventricular
TTI ... lmpedancia transtoracica
T.V. . ... Taquicérdia ventricular
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XIII Congreso Nacional de

la Asociacion Espanola de

L Anestesia-Reanimacion
T

y Terapia del dolor

13, 14 y 15 de Octubre de 1999
Palacio de Exposiciones y Congresos de Granada

uestro Xlll Congreso Nacional
tuvo lugar en Granada, los dias
13, 14 y 15 de Octubre de
1999.

La organizadora ASEEDAR-TD jun-
to con el Hospital Universitario Virgen
de las Nieves y cuya presidenta fue
Dna. Presentacion Galvez, estan muy
satisfechos de los resultados cientifi-
cos obtenidos.

Se dieron cita 350 profesionales de
Enfermeria en Anestesia-Reanimacion y
Terapia del Dolor y los temas desarro-
llados a lo largo del Congreso fueron:

* Criterios de valoracion en el pos-
toperatorio inmediato de cirugia.

* Anestesia locoregional

* Importancia del control de cons-
tantes neurologicas en pacientes
neuroquirurgicos

* | a enfermeria ante el dolor

La mesa debate cuyo tema a tratar
“Bioética. La persona como estructura
moral” fue comentado por D. Adolfo
Gazquez Cazorla (E.U.E de Ciencias de
la Salud) y D. Blas Baquedano Fernan-
dez (Coordinador de transplantes) des-
pertd gran interés entre los asistentes.

Tuvimos las ultimas noticias referen-
te a nuestra Especialidad por cortesia
de Dna. Berta Sanchiz Ramos (Secre-
taria del Comité Asesor de Especiali-
dades de Enfermeria del Ministerio de
Sanidad y Consumo).

3 Congreso Nocion de o
Asoc Espariolo de Enfermer
Py e

y Terapia del Do

Finalmente se procedié a la clausu-
ra del Congreso y durante la Cena de
gala se entregaron los premios que
fueron los siguientes:

Premio al mejor Péster: “"Cuidados
de Enfremeria en la monitorizacion es-
tandar del paciente” defendido por
DfAa. Angela Gonzalez Hernandez.
Fundacién Giménez Diaz de Madrid.

Premio a la Comunicacion mas vota-
da por el publico: “Creacién de una Uni-
dad de Dolor Agudo Postoperatorio de
una Seccién de Anestesia Ginecoldgi-
ca" defendido por Diia. Laura Ortiz Bui-
za. Hospital 12 de Octubre de Madrid.

Premio a la mejor Comunicacion li-
bre: “Disminucién Hipertermica com-
parando la aplicacion de mantas térmi-

GRANADA
13, 14 Y 15 Octubre
1999
P

cas y otro medio fisico" defendido por
Dna. M? José Mangas Calero. Comple-
jo Hospitalario Ntra. Sra. De la Cande-
laria. Tenerife. Este premio fue otorga-
do por ASEEDAR-TD.

Premio a la mejor Comunicacién a
la Mesa: “Gestion del proceso de aco-
gida del paciente de la URPA" defendi-
da por Dfa. |doia Ceciaga Aguirre.
Hospital de Mendaro. Guipuzkoa. Este
premio fue otorgado por el llustre Cole-
gio Oficial de Enfermeria de Granada.

Gracias a todos los participantes y
una vez mas a las Casas Comerciales
Colaboradoras y Organismos Oficiales
sin los cuales no podriamos celebrar
estos eventos.

Hasta el préximo Congreso.
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VIII Jornadas de Enfermeria de la

/

Comunidad Valenciana en Anestesia.

Reanima

| pasado mes de junio, los dias
16 y 17, tuvo lugar en el Hospi-
tal de Sagunto la celebracion
& de las VIIl Jornadas de Enfer-
meria de la Comunidad Valenciana en
Anestesia, Reanimacién y Terapia del
Dolor, organizadas por ASECVAR

Dichas Jornadas reunieron a numero-
sos profesionales de enfermeria con afan
de mejorar su formacion en las nuevas
técnicas, procedimientos terapéuticos y
de cuidados que, sin duda, redundaran
en una mayor calidad asistencial

Se otorgaron dos premios: Premio
ASEEDAR-TD a la mejor comunicacion
cuyo titulo es “Valoracion de una pauta
de analgesia en cirugia oncoldgica de
mama” (Reanimacién-UCI del Instituto
Valenciano de Oncologia) cuya entre-
ga fue realizada por su presidenta
Dna. Victoria Dato Muelas; Premio
ASECVAR al mejor péster cuyo titulo es
“Pre y post operatorio de cirugia cardi-
aca en unidades de hospitalizacion”
(Hospital de la Ribera-Alzira) entrega-
do por su presidenta Dfa. Asuncion
Martinez Juarez.

Las ponencias asi como el resto de
comunicaciones y posters gozaron de
un elevado nivel cientifico y profesional

En el transcurso de las VIl Jorna-
das se organizo una mesa debate ba-
jo el titulo "El papel de la enfermeria en
anestesia y su futuro”, formada por
Dfa. Asuncién Martinez, presidenta de
ASECVAR, enfermera de Reanimacion
(RHB) del Hospital La Fe de Valencia,
como moderadora y los siguientes
miembros: Dfia. Rogelia Fernandez, di-
rectora de enfermeria del Hospital La
Fe, Dna. Victoria Ramos, enfermera de
quiréfanos del Hospital General de
Castellon y presidenta del Colegio de
Enfermeria de Castellén; D. Manuel
Barbera, jefe del servicio de Anestesio-
logia del Hospital Doctor Peset de Va-
lencia, representante de la ASEDAR;
D. Antonio Orta, jefe del servicio de
Anestesiologia y Reanimacién del Hos-

cion y Terapia del

pital Manuel Fajardo de La Habana
(Cuba); D. Francisco Pareja, vicepresi-
dente del Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana (CECQOVA), vi-
cepresidente del Colegio de Enferme-
ria de Castellon, enfermero de quirdfa-
no del Hospital General de Castellén:
Dna. Antonia Castro, coordinadora de
la ASEEDAR-TD

En el transcurso de esta mesa deba-
te se expusieron diferentes puntos de
vista y opiniones sobre el papel que
nuestra profesién debe desempenar en
este ambito. Quedan pendientes com-
promisos adquiridos por parte del repre-
sentante de la ASEDAR y de la presiden-

ta de la ASEEDAR-TD para el reconoci-
miento de nuestra especialidad.

A continuacion fueron clausuradas las
Jornadas con un alto grado de satisfac-
cion en organizadores y participantes

Agradecer a entidades publicas vy
empresas su siempre estimada cola-
boracion, y por supuesto, a todo el per-
sonal de enfermeria, que con su es-
fuerzo y dedicacién han hecho posible
este evento. Os animo a todos a parti-
cipar en las proximas Jornadas

Asuncion Martinez Juarez
Presidenta de ASECVAR
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Habitaciones Inteligentes:
. El Hospital del futuro?

no de los problemas que cada

vez en mayor medida esta pre-

ocupando a la sociedad, esta

directamente relacionado con
el incremento de la esperanza de vida.
A medida que la poblacién de edad
avanzada tiende a aumentar pasa a te-
ner un mayor peso especifico dentro
de las decisiones a tomar por los go-
biernos correspondientes vy, por tanto,
garantizar una calidad de vida a este
sector comienza a ser politicamente
rentable. Pero ademas, facilitando las
cosas a personas con dificultades de
movilidad, riesgos de sufrir paradas
respiratorias, etc., intersectamos de
pleno con otros muchos sectores de
poblacién, que por enfermedad, acci-
dente, etc., se ven en necesidades de
asistencia parecidas.

Con estos objetivos en mente, la
Universidad de Tokio [U-TOKIO, 99],
ha lanzado un proyecto hasta ahora
unico en el mundo: la "habitacion inte-
ligente”. No es casual que Japén sea
el pais donde la esperanza de vida por
habitante es la mayor del mundo.

.
e

* DR. PEDRO J. SANZ

Tabla 1.- Modelo grdfico de la “habitacion inteligente” propuesta por la Universidad de Tokio.

que se estimen oportunas en aras a
crear un entorno amigable y seguro.
Para entender las claves gue residen
en esta especie de habitacion roboti-
zada lo mejor es observar la tabla 1.

Entre las facilidades que ofrece este
entorno esta el control del movimiento
del usuario, en la cama y fuera de ella,
mediante sensores de presion ocultos

Tabla 2.- Visualizacion de la “habitacion inteligente” en una situacion real.

La filosofia de fondo es extender el
concepto de robot de forma que la ha-
bitacidon entera con sus paredes, sue-
lo, cama, etc., se comporte como un
robot global, integrando, controlando,
y monitorizando todas las funciones

bajo el suelo e integrados en la cama
que controlan en todo momento la pre-
sion ejercida por el usuario, y ciertas
constantes basicas, como el caudal de
respiracion, que se monitoriza a partir
de un sistema de visién. Pero quizas

una de las tareas incorporadas que
mas llaman la atencién sea el control
que en todo momento ejerce el usuario
sobre un brazo robot. Con solo sefalar
un objeto, dicho manipulador, utilizando
informacion visual, es capaz de inter-
pretar y ejecutar acciones equivalentes
a: “dame un vaso de agua”. Este tipo de
tarea se puede apreciar en la Tabla 2,
donde se observa el funcionamiento del
sistema completo en una situacion real.

Resumiendo, sin entrar en detalles
técnicos ciertamente sofisticados, pa-
rece que la iniciativa tiene el futuro
asegurado. Donde la asistencia sanita-
ria, incluyendo la enfermeria, no alcan-
za porque la demanda supera la ofer-
ta, hemos de llevar al limite la tecnolo-
gia existente para suplir, complemen-
tar y mejorar estas carencias en la me-
dida de nuestras posibilidades.

Referencias

[U-TOKIO, 99] Univ. Tokio, Japén,
1999. Vease URL:
www.Issl.rcast.u-tokyo.ac.jp/robotic-room

*Dr. Ing. en Informética.

Profesor Titular de Universidad

(Area de ciencias de I computacion ¢ inteligencia artificial).
Depanamento de Informdtica (Universidad Jaume 1).
Actualmente trabaja en Robtica ¢ Interfaces avanzadas.
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Creacion y organizacion de
Ia unidad de dolor agudo
postoperatorio en ginecologia

+Te

Colaboradora: EMILIA HERNAZ DiEz

«" Laura OrTiz BUiza, RosA MENDEZ GOMEZ, PURIFICACION NAVARRO SEGURA, PATRICIA ROCA SIMON, VANESA GAGO GOMEZ.

Especial mencién a la Doctora AMPARO URBINA ARGSPIDE por su inestimable ayuda y gran disposicién.

INTRODUCCION

| n la década de los 70, apare-
L .J‘!k cieron en ia literatura médica

4 __” los primeros trabajos que po-
—— nian de manifiesto la alta pre-
valencia del dolor de moderada a se-
vera intensidad (alrededor del 50%)
entre los pacientes adultos postopera-
dos.

Desde entonces, y a pesar de los
avances logrados en la farmacocinéti-
ca de las drogas analgésicas y en el
desarrollo de las nuevas técnicas pa-
ra su administracion, la incidencia del
dolor agudo en las plantas de hospi-
talizacion postquirdrgica continda
siendo lamentablemente alta.

Esta situacion llevo a los Aneste-
sidlogos a asumir la responsabilidad
del tratamiento del dolor postoperato-
rio a través de la protocolarizacion,
aplicacion y seguimiento de diversas
[écnicas analgésicas, asi como de la
formacion del resto del personal sani-
tario, fundamentalmente de las
ATS/DUE de Anestesiologia, para su
correcta utilizacion. Se crearon de es-
ta manera las Unidades de Dolor Agu-
do adscritas al Servicio de Anestesio-
logia-Reanimacion.

El 16 de Marzo de este ano se rea-
lizé nuesira primera actuacion en
cuanto al dolor agudo se refiere. Fui-
mos requeridos a instancias de la su-
pervision de la enfermeria de la planta
5% a instaurar una analgesia PC.A. a
una paciente gue se encontraba a la
espera de ser intervenida y padecia
fuertes dolores a pesar de la adminis-
tracion de analgésicos por via “con-
vencional”.

Se instaurd a dicha paciente una
analgesia PC.A. lograndose desde el
primer momento un estado de confor-
tabilidad de la paciente al desapare-
cer el dolor.

A partir de este momento, comen-
zamos a realizar analgesia PCA en las
plantas de hospitalizacion postquirtir-
gica, a pesar de ser muy conscientes
del aumento de la presion asistencial
que ello nos iba a suponer.

En la actualidad, hemos realizado
mas de 150 actuaciones con un por-
centaje de satisfaccion total por parte
de la paciente de un 92%.

CONCEPTO DE P.C.A. (Patient
Controlled Analgesy)

La PC.A. es una técnica que con-
siste en la autoadministracién de anal-
gésicos por diferentes vias (i.v, epidu-
ral, etc.) a través de una bomba de in-
fusion gue administra una dosis bolo
predeterminada, que es activada por
el propio paciente.

OBJETIVOS DE LAS UNIDADES
DE DOLOR AGUDO

* Evitar el dolor agudo postoperatorio,
teniendo el paciente la seguridad
psicoldgica de que no va a tener do-
lor durante el periodo que transcurre
entre el requerimiento y la adminis-
tracion del farmaco.

e Disminuir el coste por proceso me-
diante la reduccién de la estancia
media.

* Movilizacién precoz de los pacien-
tes, debido a la ausencia de dolor,
disminuyen las complicaciones que

de él se derivan (respiratorias, diges-
tivas, circulatorias, etc ).

® Disminuir la presion asistencial del
personal de enfermeria de la planta.

¢ Aumentar el grado de satisfaccion de
las pacientes y de sus familiares. (au-
mento de la Calidad Aparente)

RECURSOS HUMANOS
Y MATERIALES

* ATS./D.UE. de Anestesia-Reanima-
cion de la Seccion de Anestesiologia
Ginecologia de nuestro Centro.

El ATS./D.U.E. es la persona que
esta en constante contacto con los pa-
cientes y su evaluacion es de vital im-
portancia para el buen funcionamiento
de la Unidad.

La enfermera de Anestesia repre-
senta un eslabon crucial en la organi-
zacion de una U.D.A. de bajo coste.
Sus funciones son asistenciales, orga-
nizativas y educativas.

1 Visitas diarias a todos los pacien-
tes bajo responsabilidad de la
Unidad. Disponibilidad perma-
nente en horario de mafana.

2 Manejo de material especifico
(bombas de PC.A))

3 Comprobacion y actualizacion de
la recogida de datos.

4 Conexion entre el personal de en-
fermeria de la planta de hospitali-
zacion postquirdrgica v el Anes-
tesidlogo responsable de la Uni-
dad.

5 Formacion del personal de enfer-
meria de la planta en las nuevas
técnicas analgésicas y en la pro-
tocolarizacion de los trabajos.




6 Realizar la seccion de candidatos

al programa
6.-1 Pacientes con dolor agu-
do prequirurgico
6.-2 Pacientes postquirlrgicos
Ginecolégicos
Teniendo en cuenta
a) Factores pertinentes para el uso
de PC A
Edad
Educacion
Condiciones médicas
b) Factores no pertinentes para el
uso de PC.A.
Negacién del paciente al tra-
tamiento
Capacidad reducida de com-
prension del paciente
Pacientes con problemas psi-
quiatricos.
Patologias médicas subya-
centes, raramente implican
contraindicacion total a la téc-
nica que estamos exponiendo

* Papel del personal de enfermeria de
las plantas de hospitalizacion quirtr-
gica, fundamental una estrecha cola-
boracion entre el ATS de planta vy el

de Anestesiologia. Conveniente un
responsable entre los ATS de planta
para la coordinacion y formacion
continuada de todo el personal que
integra la Unidad.

Bombas P.C.A

* Farmacia: realizacion de pedidos de
los farmacos necesarios y control de
estocaje

Material Fungible

METODOS

L]

P.C.A: el farmaco se administra sola-
mente cuando es demandado por el
propio paciente

L]

Infusién continua, el farmaco se ad-
ministra continuamente en una dosis
previamente fijada. En nuestra Uni-
dad se ha utilizado en muy contadas
ocasiones y siempre en un postope-
ratorio inmediato en el que la pacien-
te se encontraba en un grado de
consciencia disminuido

* Vias de administracion (i.v. epidural),

19

en nuestro Servicio mayoritariamente
la intravenosa por el tipo de Cirugia
realizada. Ultimamente, y debido al
aumento de actuaciones de la Uni-
dad del Suelo Pélvico, estamos reali-
zando un mayor nimero de coloca-
cion de cateteres epidurales

RESULTADOS

Estudio de los 100 primeros casos

realizados en nuestra Unidad

* Protocolo utilizado

Farmaco: Cloruro mérfico.
Concentracion: 1mgr/ 1 ml

Dosis de carga: 0,05 - 0,1 mgrs./Kg
de peso del paciente

P.C.A. dosis: 10 microgrs/Kg de pe
50 del paciente

Perfusion continua: 4 microgrs/ Kg /
hara

Dosis maxima 4 mgrs/ 4 horas
liempo de cierre (inactividad) 10
minutos

* Tipo de intervencion quirdrgica

a) Cirugla ginecolégica abdominal: 67 %




Resultado Escala Valoracién
m Nada
satisfactorio

m Poco
satisfactorio

O Satisfactorio

3% 8%

17%

72%

O Muy

satisfactorio
—— ... °%

gia realizada (suelo pélvico). El ca- 3. Prejuicios a la morfina: hemos
SO se solventé con sondaje vesical comprobado que pacientes que
y posterior reeducacion vesical. en su inicio, acogian el programa
con agrado se volvian muy sus-
picaces cuando se enteraban de
que el “calmante” utilizado era

b) Cirugia de la mama: 14 %
c) Cirugfa del suelo pélvico: 17 %
d) Cirugia de vulva: 2 %

* Edad de las pacientes 4. Depresion respiratoria: 0%

* Tiempo de permanencia de cada pa-

20 - 30 afos: 1% morfina.

31-40 anos: 11 % ciente en el Programa 4. Patologia Psiquidtrica subyacen-
41 - 50 anos: 34 % te.

51 - 60 afos: 15 % Muy variable de 12 horas a 7 dias. 1. Bertini L. Il dolore acuto postope-
61 - 70 anos: 25 % Media de 48 h. ratorio. Servicio di Anestesia e

71 - B0 afos: 13 %
+ de 80 anos: 1%

Reanimazione C.T.0. Roma
¢ Grado de satisfaccion de las pacien- 2. Brunner L.S., Suddarth D.S. “La
tes y de sus familiares. persona que sufre dolor” En: “En-
fermeria Médico-quirurgica” &°
edicion., Asturias, Interamerica-
1. Nauseas y vomitos: 24% de los ca- na, 1992; 1(15), 247:263.
S0S. 1.- Nada satisfactorio 3% 3. Gala F. De La. Actuacion clinica:

* Efectos secundarios
Escala de valoracion:

2.- Poco satisfactorio 8% Estudio y tratamiento del dolor.

1.1. Una de las pacientes que tuvo 3.- Satistactorio 17% XVIIl Jornadas médicas. FRE-

vomitos se lo relaciond con ce- 4.- Muy satisfactorio 72% MAP Fundacién MAPFRE Medi-
faleas que ya padecia anterior- cina,

mente. * Causas mas frecuentes del fracaso 4. Heath M.L. Thomas, VJ, Patient-

del programa Controlled Analgesia: Confiden-

1.2, Una de las pacientes solamen-
te tenia pautado 4 mg de On-
dasentrén. El resto de las pa-
cientes que sufrieron vomitos
no podemos especificar si fue
debido al inicio de la toleran-
cia, al traslado de la enferma
desde la reanimacion a la plan-
ta, etc.

1.3. Vomitos inespecificos debidos
a traslados, inicio de toleran-
cia, etc.

1.4. Especificos de la P.C A.

2. Prurito: 1%

Solamente se dio 1 caso y cedié en
tratamiento con (decloxifemilamide)
Polaramine cada 12 horas.

3. Retencién urinaria: 1%

Inespecifica debido al tipo de ciru-
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Introduccion de los sistemas
informaticos en el area quirargica

IMPLANTACION DEL
SISTEMA INFORMATICO

En mayo de 1999, el Hospital Co-
marcal Alt Penedés, introduce un Sis-
tema de Informatizacién en el Area
Quirdrgica, substituyéndose la intro-
duccion de datos de forma manual a
forma automatica,

El Hospital dota Consultas externas
de Anestesia, Reanimacioén y Quiréfa-
nos con once ordenadores y dos im-
presoras, que se distribuyeron de la si-
guiente manera:

= 2 Pc con monitor y una impresora en
C.C.E.E de anestesia.

* 4 Pc con monitor en los cuatro quird-
fanos.

* 4 Pc con monitor en cuatro camas de
reanimacion y una impresora.

* 1 Pc con moniter en el despacho de
anestesia en el area de reanimacion,

Lo primero fue escoger el Sistema
que mas se adecuaba a las necesida-
des de nuestro Hospital, y teniendo en
cuenta que se trata de un mercado
muy reducido, se escogié mediante
concurso el Sistema Informatico Picis.

La implantacién del Sistema requi-
rio el trabajo conjunto de los miembros
de Picis y del personal Responsable
del proyecto escogidos por el Hospital.

Para liderar todo el proceso se es-
cogio al Jefe del Servicio de Anestesia
y una enfermera del Area Quirdrgica,
como Especialistas Clinicos y el Jefe
del Servicio de Informatica del Hospi-
tal, como Especialista Técnico.

El plan de implantacién nos descri-
be los métodos utilizados, por el equi-
po de instalacién de Picis, para la per-
sonalizacién del Sistema segun los re-
quisitos del Hospital:

%+ MARTA SINDREU VILANOVA.
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* |nstalan e integran las soluciones
en los departamentos descritos.

* Efectian soporte in-situ,

* Realizan pruebas de aceptacion

* Ofrecen formacion técnica a los
Responsables del proyecto del
Hospital asi como a los demas
usuarios del Sisterna.

La formacién a los Responsables
del proyecto, tiene como objetivo pre-
pararlos para poder:

* Crear la base de datos que con-
tiene toda la informacion.

* Adquirir los conocimientos basi-
cos para poder adecuar el Siste-
ma a las necesidades de cada
servicio.

(Hay unos parametros que nos vie-

nen dados por el programa y que

no pueden cambiarse y otros que
pueden adaptarse a las necesida-
des de los distintos servicios.)

« Disefar las hojas de registro (te-
niendo en cuenta cada entorno)

1. Hoja de preanestesia.
2. Hoja preoperatoria.

3. Hoja de quiréfano.

4. Hoja postoperatoria.

* Transmitir nuestros conocimientos
a los companeros que seran los
futuros usuarios del Sistema infor-
matico.

Cada etapa del proyecto, incluye
diferentes componentes, que han de
personalizarse segun las necesidades
del Hospital.

Estos componentes son:

« E| contenido de la base de datos.

* La configuracion de las aplicacio-
nes

* Los formularios que se tienen que
rellenar.

* | os impresos.

* | as consultas a la base de datos.

* | os drivers de los aparatos médi-
cos.




* El sofware y el hardware.
¢ La formacion de los usuarios del
Sistema.

Podriamos decir de la configura-
cién de las aplicaciones que ¢l pro-
grama tiene una presentaciéon por de-
fecto, pero ésta, permite modificaciones
para poder adaptarse a cada hospital.

Los formularios: son plantillas
que se utilizan para rellenar toda una se-
rie de datos estadisticos para la Historia
Clinica del paciente, como por ejemplo
la informacion de tipo demogréfico, los
datos asociados a la evaluacion y la visi-
ta preoperatoria del paciente.

Los impresos: son una copia del
registro del paciente impresa en papel.
Es decir, después del ingreso del pa-
ciente en cada entorno, podemos ob-
tener de forma rapida, clara, ordenada
y legible un resumen de los datos de
manera que se puede incluir a |a histo-
ria del paciente cuando este es trasla-
dado a ofro servicio que no disponga
del Sistema informatico PICIS.

Las consultas a la base de
datos: como la informacion y los da-
tos del paciente quedan almacenados
de forma muy estructurada y ordenada
dentro de la base de datos, el acceso
es rapido, facil y nos permite poder dar
una forma especifica a los datos para
poder realizar estudios de investiga-
cion de cualquier tipo (clinico, adminis-
trativo etc.)

Los drivers de los aparatos
médicos: (os distintos aparatos médi-
cos, ya sean ventiladores, monitores
cardiacos, etc. muestran los datos re-
cogidos del paciente. Per poder reco-
ger estos datos en el Sistema informa-
tico es necesario conectarlos a los or-
denadores y crear un lenguaje comun
de comunicacion. Esta pieza interme-
diaria es lo que llamaremos driver. Con
esta integracién evitaremos registrar
las constantes vitales y otros parame-
tros de forma manual, ganando tiempo
y eficacia con la recogida automatica,

Para crear la base de datos utiliza-
maos:

* La clasificacién ICD 9 de
las intervenciones y diag-
nosticos

(Clasificacion utilizada en todos los

Hospital Comarcales catalanes,

que nos ayudaré a explotar la in-

formacion estadistica)

* El protocolo de medicacién
de nuestro hospital. (Es absurdo
cargar una base de datos de in-
formacion que no se utilizara.)

* Listado de material fungi-
ble que habitualmente se utiliza.
* El listado de todo el perso-
nal que trabaja o esta en contac-

to con el area quirdrgica.

Es en esta fase del proyecto cuan-
do necesitamos la intervencién o so-
porte de otros servicios del hospital,
como farmacia o el departamento ad-

! acla

ministrativo, para suministrarnos los
datos necesarios que completaran
nuestra base de datos.

Después de dicho trabajo, empe-
zaremos a disefar:

* Los protocolos de medica-
¢ién para cada entorno.

* Las hojas de registro de ca-
da entorno.(De C.C.EE., reani-
macién pre y postquirirgica y
quiréfanos.)

* Las “macros”, que nos puedan
ser Utiles para facilitar las labo-
res.(Las "macros” son los iconos
que nos facilitaran la automatiza-
cion de ciertas labores.)

El disefio de los protocolos y
hojas de registro seran creados
por los Responsables del Sistema in-
formatico del Hospital, un vez hechos
se presentaran al resto de usuarios,
para poder consensuarlos

Durante este proceso estaban im-
plicados un grupo reducido de perso-
nas, los Responsables designados por
el Hospital. En muchas ocasiones tu-
vieron que tomar ciertas decisiones
para estandarizar las muchas posibili-
dades y formas de trabajar que existen
entre medicos y enfermeras.

Antes de poner en funcionamiento
el Sistema de informatizacion sera ne-
cesario revisarlo y consensuario con
los demas usuarios, para que el im-
pacto del cambio no sea tan drastico.

Por todo ello, quince dias antes de
la puesta en marcha del Sistema infor-
matico, se realiza la preparacion del
personal con un curso, que es realiza-
do por los miembros de Picis, con la
colaboracion de los Responsables del
Hospital,

Durante este curso de preparacion
surgiran las cosas que deberan pulirse
y/o cambiarse, porqué como veremos,
muchos cambios sé haran durante la
puesta en marcha del Sistema informa-
tico.

La puesta en marcha del Sistema
consta de

* Un test paralelo, que consiste
en la utilizacién del Sisterna papel
y el Sistema informatico, durante
3 05 dias.

Este test nos ayudara a ver y de-




tectar posibles fallos que puedan
aparecer, intentando dar la maxi-
ma confianza a los usuarios del
Sistema.

* Un periodo de adaptacion,
que facilitara la tarea del dia a
dia, asi como la resolucién de los
posibles problemas que surgiran
al trabajar con los ordenadores.

= Un periodo final, al que nos re-
feriremos cuando el Sistema infor-
matico funcione al cien por cien.

EL SISTEMA INFORMATICO EN
EL AREA DE REANIMACION

Como Enfermera Responsable del
Sistema Informatico en el Area de Rea-
nimacién pre y postquirurgica, podria
decir que fue un reto el participar en la
informatizacion del Servicio de Aneste-
sia y del Area quirdrgica, ayudando en
las labores de creacion de la base de
datos, definiendo los protocolos de en-
fermeria y creando unas hojas de re-
gistro pre y postoperatorio.

Es concretamente la falta de una
hoja de Registro Preoperatorio, donde
se refleje todas las tareas que se llevan
a cabo dia a dia por el personal de en-
fermeria, lo que nos animo a crearla,
aprovechando el cambio del Sistema
de Registro.

En esta Hoja de Registro Preopera-
torio se refleja:

* La medicacion y sueroterapia que
se administra al paciente.

* La comprobacion de la prepara-
cién en el preoperatorio (tanto si
recibimos el paciente que viene
desde su domicilio, como si éste
viene de hospitalizacion.)

* Comprobacién de la premedica-
cién domiciliaria, VAT...

* | as posibles preparaciones antes
de entrar a quir6fano (protec-
cion de las extremidades, sonda-
ie, analiticas previas a la interven-
cioén quirdrgica, canalizacion de
vias endovenosas...).

* La grafica de las constantes del
paciente antes de ser intervenido.

« Firma de la enfermera que atien-
de el paciente mediante un nume-
ro de password.

La Hoja de Registro Postope-
ratorio, se cred pensando que ésta
tenia que dar la mayor informacion po-
sible del postoperatorio inmediato del

paciente, cuando fuese trasladado a la
Unidad de Hospitalizacion.

En esta Hoja de Registro Postope-
ratorio registraremos:

® Los datos demograficos del pa-
ciente.

* Las constantes vitales del
postoperatorio inmediato

= |La entrada y salida de liqui-
dos con su balance correspon-
diente.

* | a medicacion administrada.

* | as observaciones que anola
la enfermera durante el postope-
ratorio inmediato del paciente.

Las observaciones las hallaremos

clasificadas como:

1. Observaciones en aneste-
sias loco-regionales.

2. Observaciones generales.

3. Apdsitos y vendajes.

4. Analiticas.

5. Tipo de anestesia

Esta clasificacién codificada nos
ayudara a agilizar la tarea cuando las
registremos, evitando escribir con el
teclado y poder sacar toda la informa-
cion estadistica necesaria.

El Sistema Informéatico permite no
perder informacion a pesar de que no
quede reflejada en la hoja impresa, son
datos que quedan guardados en la ba-
se de datos y a los que podemos ac-
ceder siempre que nos sea necesario.

Como ejemplo de esto, nos referi-
mos a las constantes vitales del pa-
ciente, que pueden registrarse en la
base de datos cada vez gque lo desee-
mos, pero que en la hoja impresa solo
las veremos en intervalos de cada diez
minutos.

La introduccion de un nuevo Siste-
ma como puede ser esle de recogida
de datos, se debe llevar a cabo pro-
gresivamente, porque comportara una
serie de miedos y dificultades.

Dentro del personal de Enfermeria
las dificultades, que en un principio en-
lentecian nuestra tarea eran:

* | a falta de conocimientos infor-
maticos por parte de algunos
usuarios del Sistema.

* E| hecho de adaptarse a un nue-
vo Sistema de Registro de datos,
dejando el papel y utilizando un
ordenador.

* La utilizacion de la medicacion
por su nombre genérico, y con las
dosis en mg (Es sabido per todos,
que habitualmente nos referimos
a la medicacion por su nombre
comercial)

* La responsabilidad del registro
que tiene que asumir la enferme-
ra de reanimacion, controlando al
paciente y los posibles errores
técnicos (mal registro de los da-
tos que pasan de los monitores a
los ordenadores)




A pesar de estas dificultades, que
son inevitables cuando se implanta
cualguier nuevo Sistema, encontramos
una serie de ventajas que son:

* Dar una mejor atencion al paciente.

¢ Tener un registro puntual de las
constantes

e Eliminar el trabajo manuscrito y
evitar sus inconvenientes, como
pueden ser la caligrafia deficien-
te, los errores de transcripcion, el
hecho de tener que estar cons-

tantemente apuntando las cons-
tantes vitales de los pacientes. ..

* Ofrece una mejora en la calidad
del trabajo.

* Permite obtener unas graficas
mucho mas completas.

* Permite una mejor transmision de
datos entre quiréfanos y reanima-
cion

* Los datos quedan registrados vy
codificados de forma automatica,
facilitando los trabajos de investi-
gacion.

* Disminucion del uso de papel, lo
que comporta una disminucion

del volumen de la H* Clinica del
paciente.
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Disminucion de Hipertermia
comparando aplicacion de manta
térmica y otro medio fisico
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n condiciones normales la
Temperatura corporal esta
controlada por un sistema hi-
| potalamico de retroalimenta-
cion negativo, que se encarga de in-
tegrar la informacion termica proce-
dente de casi todos los tejidos del or-
ganismao.

Alrededor del 85% de esta infor-
macion térmica procede de la tem-
peratura corporal central, la cual pue-
de medirse usando termémetros eso-
légicos , rectales y timpanicos.

Para mantener la situacion de nor-
motermia el hipotalamo aumenta la
produccion de calor (temblor y ter-
mogenesis no producida por el tem-
blar), incrementa la perdida de calor
(vasoconstricion ). .

El termino fiebre se define como la
lemperatura corporal que se ha ele-
vado por encima de los limites norma-
les, siendo estos 37°C en axila, 37,2°C
en boca y 37,7°C en recto. .

En muchos estados patoldgicos, la
causa mas frecuente de fiebre es una
infeccion bacteriana o viral (neumo-
nia). Una causa menos frecuente de
fiebre es, la destruccion de los tejidos
corporales por algunos medios distin-
tos a la infeccion (después de un ata-
que cardiaco grave). 7.

Determinados factores no asocia-
dos con la enfermedad pueden afec-
tar a la temperatura corporal, como la
actividad, la ingesta, el sexo y la
edad, la temperatura y el grado de
humedad ambiental. .

Fara describir un proceso febril ti-
pico, podemos decir que, en un prin-
cipio hay un aumento rédpido de la
temperatura que coincide con un pro-

ceso de vasoconstriccion (escalorfri-
os). Después de un ascenso muy ra-
pido, la temperatura permanece esta-
clonaria (periodo meseta), al que le si-
gue ofro descenso que coincide con
una vasodilatacion {sudoracion). .

Tradicionalmente, los métodos ha-
bituales para la disminucion de la
temperatura han sido la aplicacion de
medios fisicos y quimicos. Hasta hace
pocos anos (anos 70), se creia que la
aplicacion de friegas con alcohol era
beneficiosa para bajar la temperatura
corporal, pero se ha comprobado que
broduce efectos no deseables en
corto espacio de tiempo ( es toxico y
puede absorberse por la piel ). Poste-
riormente, se comenzo a utilizar agua
helada, pero también se desechd por
las bajadas bruscas de temperatura.
Mas tarde, se empezaron a utilizar
otros medios fisicos, de uso en la ac-
tualidad, como son:

- Ventiladores.

- Barios de agua tibia, con tem-
peratura inferior del agua en uno
0 dos grados a la corporal.

- Aplicacion de panos con agua
fria (aproximadamente 15°C).

- Lavados gastricos.

- Bolsas de hielo.

)

Como medios quimicos, los mas
frecuentes son medicamentos por via
oral o parenteral, del tipo: paraceta-
mol, ibuprofeno, metamizol sddico o
magnesico, pro-paracetamol y dcido
acetil salicilico.

En la Unidad de Reanimacion Pos-
fanestesica (URPA), del Complejo
Hospitalario Nuestra Sefiora de Can-
delaria, se ha generado una discu-
sion sobre la utilizacion de otro meéto-
do de posible aplicacion para la dis-
minucion de la femperalura, como es
la manta termica, sugiriendo que esta
disminuye mejor o igual la temperatu-

ra corporal, comparandola con otros
medios fisicos.

Por ello, se planted realizar un tra-
bajo donde se pudiese comparar la
efectividad de la aplicacion de la
manta termica con el método fisico
mas utilizado en la URFA, que es la
aplicacion de parios humedos.

Los objetivos propuestos fueron:

12 Valorar la efectividad de la manta
térmica en la disminucion de la
temperatura.

2% Comparar la disminucion de la
temperatura entre manta termica
¥ panos humedos.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una busqueda bibliogra-
fica, en la base de datos MEDLINE,
de los ultimos cinco anos y se consul-
to diferente bibliografia en revistas y
textos.

Se realizd un estudio prospectivo
durante los meses de marzo, abril y
mayo de 1993, en la URPA del Hospital
Nuestra Sefora de Candelaria y un es-
tudio comparativo sobre la bajada de
temperatura entre la manta termica vy el
medio fisico humedo,

La poblacién de estudio, la forma-
ron los 70 pacientes que pasaron por
la unidad y tuviercn hipertermia. Los
criterios de seleccion utilizados, fue-
ron: incluir a todo paciente adulto con
temperatura mayor o igual a 37,5°C,
gue permaneciera en la unidad como
minimo seis horas. Quedaron exclui-
dos del estudio los pacientes que tu-
vieron en el tratamiento perfusion de
Metamizal como analgesia. A los pa-
cientes gue permanecieron en la uni-
dad con picos febriles de repeticion,
se espert un intervalo de tiempo ma-
yor de 12 horas para repetir de nuevo
el registro de los datos.
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Para la medicion de la temperatura,
se utilizo siempre el mismo método
{axilar), durante dos minutos, reflejan-
do en gué axila se realizaba la toma.
Dicho control de temperatura, lo ejecu-
to el personal habitual de la URPA, que
previamente conocia las planillas de
registro de datos y habia sido adiestra-
do para su cumplimentacion.

Se elaboraron dos planillas, que se
intercalaron para escogerse en ese or-
den, segun iban apareciendo los nue-
vos casos de hipertermia. Una planilla
registraba los datos con la utilizacién
de medios fisicos y otra los de la man-
ta termica. Ambos documentos inclui-
an, entre otras variables: temperatura,
usc de antipiréticos, tratamiento con
antibicticos, tanto previos a la interven-
cion coma instaurados en la unidad, hi-
pertermia preoperatoria y si habia sido
tratada o no.

Una vez iniciado el estudio, si pa-
sadas dos horas con el método inicial,
no bajaba la temperatura, se pasaba al
otro método

Método 1: Aplicacion de manta
térmica

Para este metodo, se utilizdé una
manta termica de aire, que tiene per-
foraciones diminutas que permiten la
salida del aire y rodear al paciente. El
aire se introduce en la manta a través
de una manguera reforzada con alam-
bre, conectada al sistema automatico
que genera el movimiento de dicho ai-
re. La manta es de papel de celulosa.
El aire que recibe la manta y gue a su
vez transmite al paciente, es a tem-
peratura ambiente, dicha temperatura
se mantiene con un valor medio de
23°C.

Método 2: Aplicacion de me-
dios fisicos humedos

Este metodo consiste en colocar
panos humedos en tronco, frente, in-
gles y axilas. La reposicion de los pa-
nos humedos se hizo cada 30 minutos,
coincidiendo con la siguiente valora-
cion de temperatura,

RESULTADOS

La poblacion estudiada, la forma-
ron 70 pacientes ingresados con hiper-
termia o que tuvieron fiebre estando en
la unidad, de ellos 8 (11,43%) ya teni-
an fiebre preoperatoria

La edad media fue de 65,04 anos,
con un minimo de 46 y un maximo de
81, una desviacion tipica de 8,26 y con
un error estandart de +- 0,99

Se aplica frio seco a 37 pacientes
(52,86%) y humedo a 33 (47,14%).
Ademas, se administraron antipiréticos
a 13 (18.57%).

En relacion con la pauta de anti-
bioticos, 85 pacientes (92,86%) la teni-
an pautada, a 2 se les puso previo a la
intervencion, a otros 2 de manera pre-
ventiva y solo a 1 paciente no se le dié
antibioterapia.

En el control de la tension arterial,
se observo que la tension arterial sisto-
lica media, fue de 136,7 mm de mer-
curio, con un minimo de 50 y un maxi-
meo de 213, con una desviacion tipica
de 32,05 y la diastolica tuvo una media
de 66,24mm, con un minimo de 35 y un
maximo de 94, con una desviacion tipi-
ca de 11,20,

La frecuencia cardiaca media, es-
tuvo en 109,24 latidos por minuto, con
un minimo de 50 y un maximo de 150 y
la frecuencia respiratoria estuvo en
17,19 respiraciones por minuto de me-
dia, con 10 de minimo y 64 de maximo.

Al realizar las mediciones de tem-
peratura, se obtuvieron los siguientes
valores medios, en la primera determi-
nacion en su deteccion, se registraran
38,21°C, con un minimo de 37,52C y un
maximo de 40°C. Una vez selecciona-
do el método a aplicar para la reduc-
cion de la temperatura, en la primera
medicion tras su aplicacion (media ho-
ra despues), la temperatura estaba en
38,112C, en la segunda medicion (a la
hora de su aplicacion) la temperatura
se situd en 37,93°C y a la hora y media,
estaba en 37,84°C. La diferencia me-
dia entre la deteccion y a la media ho-
ra de aplicacion de frio, la temperatura
habia disminuide 0,17°C, a la hora, si-
guio disminuyendo hasta 0,32°C.

Comparando las medias de dismi-
nucion de temperatura, entre enfria-
miento seco 0 humedo, a la hora de su
aplicacion, se observo que con el seco
disminuyo 0,21°C y con el humedo
0,45°C, siendo estadisticamente signi-
ficativo para una para una p<0,05. No
existieron diferencias significativas
comparando las medias de las tem-
peraturas aplicando los diferentes meé-
todos, junto con la administracion de
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antibioticos o antipiréticos. Al pregun-
tarles sobre su preferencia de aplica-
cion de los diferentes métodos, todos
los pacientes estudiados refirieron pre-
ferir la aplicacion del frio seco sobre el
humedo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Al valorar los diferentes aspectos
estudiados, se pudo observar que la
temperatura bajaba sensiblemente
mas con la aplicacion de medios hu-
medos. Esto pudo ser porgue la tem-
peratura aplicada con los medios hu-
medos era relativamente menor, lo gue
influye en su descenso. La temperatu-
ra del metodo seco, fue la ambiente, es
decir una media de 23°C, mientras que
la temperatura del humedo fue la habi-
tual del agua fria al salir del grifo, una
media de 15°C. Esta situacion hace
gue se plantee la necesidad de reali-
Zar una nueva investigacion en la gue
los diferentes métodos a aplicar man-
tengan la misma temperatura, para asi
equilibrar las posibilidades de descen-
so en similares condiciones. Actual-
mente, en la unidad, solo se dispone
de mantas con aire seco a temperatu-
ra ambiente, seria conveniente propo-
ner la aplicacion de algun sistema de
refrigeracion en el sistema de enfria-
miento, que enfrie dicho aire.

Por otro lado, los pacientes refirie-
ron preferir el método seco, no solo por
ser mas comodo sino porque ademas,
les causaba menos angustia, lo que fa-
vorece la mejoria general de los pa-
cientes y la aceptacion de los diferen-
tes métodos que se les apligue. Hay
gue tener en cuenta gque los pacientes
gue estan en la unidad, son postope-
rados, lo gue supone gue tienen apasi-
tos y en muchos casos también drena-
jes. Estas heridas quirtrgicas, se reco-
mienda gue permanezcan sin manipu-
lar entre 24 y 48 horas, situacion que
se ve alterada con la aplicacion de pa-
fos humedos, ya que en muchas oca-
siones es necesaria su manipulacién,
con la exposicion prematura a posibles
contaminaciones.

Ademas, los consumos de tiempos
de enfermeria con el método humedo,
S0N mayaores que con el seco y las ma-
lestias al paciente al movilizarlos para
hacer la cama y secarlos en el posto-
peratoric inmediato, a nuestro juicio,
genera contraindicaciones relativas a
la aplicacion de técnicas de enfria-
miento humedo.

S = = v —_— = e e
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Los costes, en todo caso, deben ser
otro factor que junto con los problemas
de movilidad, de bienestar y seguri-
dad, deben ser tenidos en cuenta para
la indicacion de uno u otro medio.

La manta térmica, cuesta 3 000 pe-
setas y el tiempo invertido para su co-
locacion, es aproximadamente de un
minuto, manteniéndola puesta hasta la
bajada de la temperatura sin ocasionar
al paciente mas molestias, tan solo las
relacionadas con la toma de tempera-
tura cada media hora. En cuanto a los
pafios humedos, hay gue comentar
gue cada media hora, se colocan sels
compresas al paciente: en la frente,
axilas, ingles y tronco, haciendo una
media de 24 compresas (de tela 0 ce-
lulosa) por enfermo, lo que supone un
gasto en este material de 516 pesetas.
Aparentemente parece menos costoso,

las compresas humedas. Si se tienen
en cuenta los costos de los tiempos de
cada profesional implicado en esta ac-
tividad, se podria comprobar cual de
los dos métodos es mas costoso

Con respecto a los antipireticos y
antibidticos pautados a los pacientes,
llamo la atencion gue no influyeran sig-
nificativamente en la disminucidn de la
temperatura, al ser aplicados conjunta-
mente con los metodos fisicos.

Nosotros, en nuestro servicio, en-
tendemaos gue con un paciente posto-
perado deberia utilizarse métodos de
enfriamiento con aire seco y en todo
caso continuar mejorando los sistemas
para poder aplicar aire a mas bajas
temperaturas, que parece ser el factor
fundamental en la disminucion de la
temperatura.

(1) Sessler D |. Monitorizacion de la
temperatura. En: Miller. Anestesia,
22 ed., Edit Doyma SA. Barcelona,
1993

(2) Algunos datos sobre la temperatura
corporal. Rev. Rol de Enfermeria, n®
189, p:10. Mayo, 1994,

(3) Meyer P. Fisiologia humana. Salvat
Editores, SA. Barcelona, 1985.

(4) Naja E McKenzie. RN. MN, Fiebre
la subida del termostatc corporal.
Sepa como actuar ante las fluctua-
ciones de la temperatura corporal.
Pp:15-9.Rev Nursing. Febrero,
1999.

(5) Diccionario de medicina. Edit. Océ-
ano-Mosby. Missouri (USA), 1925,

pero hay gue comentar que para la
aplicacion de este método, es necesa-
ria la intervencion del personal auxiliar
y que el tiempo empleado es entre dos
y tres minuios cada vez gue se colocan

Desde hace anos y dentro del marco general de las Jornadas de
anestesiologia y reanimacion de los Hospitales Comarcales de Ca-
talufia, se vienen celebrando las jornadas de enfermeria en aneste-
sia. El ano 1999 supuso la 5a edicion de las mismas.

Una vez mas se ha puestb de manifiesto el gran peso especifi-
co que supone la aportacion por parte de enfermeria dentro del en-
torno global del proceso asistencial de calidad en el area quirdrgi-
ca y de todos aquellos relacionados con el perioperatorio, donde la
enfermera juega un papel fundamental en la acogida y preparacion
del paciente, en el propic proceso quirdrgico y en la puesta a pun-
to del mismo a la hora de ser dado de alla, ya sea para ingresar en
una planta de hospitalizacion o para ir a su domicilio

Herramientas tan Utiles como la informatica se han ido incorpo-
rando en el guehacer cotidiano de la enfermera, los avances técni-
£0os nos han permitido trabajar con mas facilidad de movimientos en
un entorno impensable hace anos.

Este afio el indice de participacion ha superado las previsiones
de la propia organizacion, asi como el nivel de las comunicaciones
y de los trabajos aportados por el colectivo de enfermeria han evi-
denciado una evolucidn hacia un contexio de asistencia de calidad
total

Es un orgullo poder decir, como miembro de este colectivo, que
a caballo del siglo XXI, la enfermera quirlrgica esta capacitada pa-
ra hacer frente a los retos que la modernidad le impone, y gue re-
vierten siempre en beneficic de nuestro objetivo comudn, que es la
mejor asistencia del paciente quirdrgico.

SESSESS s = ————

#Unidad de Reanimacion Postanestésica. Complejo Hospitalario Nuestra Sefiora de Candelaria.
##Profesora del Departamento de Enfermeria de la Escuela de Enfermeria de la Universidad de La Laguna.

De izquierda a derecha: Sra. M.J. Martinez, Presidenta del Colegio de En-
fermeria de Barcelona, Sra. Maria Diez, coordinadora de las 5° Jornadas
de Enfermeria en Anestesia, Sr. Rafael Ferniandez Ruiz, del Hospital Ge-
neral de Manresa, ganador del 2 premio de las comunicaciones libres y el
Dr. Enric Turdn, coordinador general de las 8" Jornadas de Anestesiologia.

MARTA SINDREU VILANOVA
MIEMBRO DEL COMITE ORGANIZADOR DE LAS 5" JORNADAS
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terapia del dolor

-

curriculum basico
de enfermeria

Jose AreNAS FERNANDEZ, M* CARMEN CARRASCO ACOSTA, DIEGO J. FERIA LORENZO,
ANA CARMEN MACIAS RODRIGUEZ, MANUEL MARQUEZ GARRIDO Y RoCio LEON LOPEZ

RESUMEN

Estudio descriptivo en el que se ha
realizado un analisis de contenido de
los Planes de Estudios de las distintas
Escuelas Universitarias de Enfermeria
del Estado Espariol con el fin de iden-
tificar la presencia y conveniencia de
asignaturas referentes al dolor en la Di-
plomatura de Enfermeria.

PALABRAS CLAVE

Planes de Estudios. Asignatura.
Dolor,

= | dolor es la razon mas comun
- | por la gue un pacienie acude
& al personal sanitario en busca

~ | de solucién. Por lo general, el
dolor ha sido y es tratado de manera
inadecuada: tardia e insuficientemente.

La causa principal es el descono-

cimiento de las terapias por parte de
los profesionales de la salud, que da
lugar entre otros, al miedo al uso de
farmacaos analgésicos y a sus efectos
adversos.

Existe una falta de fundamentos te-
orico-practicos sobre el dolor, prove-
niente del curriculum basico de la Di-
plomatura de Enfermeria. Curriculum
basico que debe ser cientifico y técni-
camente adecuado a las funciones de
Enfermeria, que abarcan desde la
promocion de la salud, la prevencion
de la enfermedad y el cuidado y reha-
bilitacion de las personas enfermas
hasta la planificacion, ejecucion y
evaluacion de los programas, sin de-
jar de lado la formacicn humanista ba-
sada en unos valores y actitudes que
hagan posible ofertar una atencion in-
tegral y personalizada tanto a las per-
sonas como a las familias y a la socie-
aad en general.

Las directrices generales comunes
de los Pianes de Estudios, se regulan
por el Real Decreto 1497/1987, de 27
de Noviembre. Dentro de estas directri-
ces se contempla la ordenacion de los
contenidos de los Planes de Estudios,
determinando las siguientes materias:

* Materias troncales: son las que
tienen que contemplarse de forma
obligatoria en todos los Planes de
Estudios de un mismo titulo oficial.
Se deben establecer en las directri-
ces propias de cada titulacion. La
carga lectiva de estas materias en
creditos sera como minimo del 30%
del total.

L]

Materias obligatorias: caca Uni-
versidad puede elegirias libremente,
debiéndolas recoger en su Plan de
Estudios. Siendo de cardcter obliga-
torio para todos los alumnos.

Materias optativas: son estable-
cigas por cada Universidad que las
incluirdn en su Plan de Estudios. Los
alumnos pueden elegir libremente
entre todas las materias que se le
ofertan.

Materias de libre configura-
cion: ésia carga lectiva la puede
elegir el alumno, partiendo de sus
dreas de interés, siendo aportadas
por todas las discipiinas existentes
en cada Universidad No puede ser
inferior al 10% el total de créditos
del Plan de Estudios.

Este Real Decreto define el crédito
como una unidad de valoracion de las
ensefianzas que corresponderd a 10
horas de ensenanza tedrica, practica
0 SuU equivalencia.

Sobre la base de ésta configura-
cion el propasito general de éste tra-
bajo es describir el tratamiento que

desde los estudios de grado de la Di-
plomatura de Enfermeria, se le dis-
pensa al dolor, teniendo como objeti-
vos especificos.

Identificar el porcentaje de E.U.E.
que contemplan el dolor como materia
obligatoria y el ndmero y tipo de cré-
ditos que se le asignan.

ldentificar el porcentaje de E.U.E.
que contemplan el dolor como materia
optativa y el numero y tipo de créditos
que se le asignan.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo so-
bre la base de un analisis de contenido
de los Planes de Estudios de las 105
Escuelas Universitarias de Enfermeria
(E.U.E.) del Estado Espariol. Tabla-1

Mediante consulta a la base de da-
tos IBERLEX (recoge la informacién le-
gislativa de caracter general publicada
en el B.OE. desde 1986), se revisaron
Planes de Estudio con posterioridad a
la modificacion de 1994, pertene-
cientes a E. U. E. integradas en Uni-
versidades, E.U.E. adscritas a Univer-
sidades y E.U.E. pertenecientes a Uni-
versidades Privadas, utilizando los
descriptores: Planes de Estudios y En-
fermeria. Se obtuvieron 46 registros,

Al resto de E.U.E,, 59, se les envid
correspondencia para obtener infor-
macion de manera directa, recogién-
dose datos solo de 30 E.U.E.

Se analizaron los contenidos de los
distintos Planes de Estudios, exami-
nando asignaturas que versaran, de
manera unica e independiente, sobre
conocimientos, cuidados, tratamiento
o terapia del dolor, dentro de las gue
configuran el curriculum de las distin-
tas E.U.E.: obligatorias y optativas.
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COMUNIDAD AUTONOMA NUMERO DE
ESCUELAS DE %
ENFERMERIA

ANDALUCIA 20 19,04
ARAGON 3 2,85
ASTURIAS 2 1,90
BALEARES 1 0,95
CANARIAS 4 3,80
CANTABRIA 1 0,95
CASTILLA-LA MANCHA 5 4,76
CASTILLA - LEGN 10 9,52
CATALUNA 16 15,23
CEUTA 1 0,95
EXTREMADURA 5 4,76
GALICIA 8 7,61
MADRID 14 13,33
MELILLA 1 0,95
MURCIA 3 2,85
NAVARRA 2 1,90
LA RIOJA 1 0,95
VALENCIA 5 4,76
PAIS VASCO 3 2,85
TOTAL 105 100

Tabla 1.- Escuelas Universitarias de Enfermeria del Estado Espaiiol.

COMUNIDAD NUMERO DE ESCUELAS DE
AUTONOMA ENFERMERIA ESTUDIADAS
ANDALUCIA 15
ARAGON 3
ASTURIAS 1
BALEARES 1
CANARIAS 1
CANTABRIA 1
CASTILLA-MANCHA 4
CASTILLA-LEON 6
CATALUNA 14
EXTREMADURA 4
GALICIA 4
MADRID 8
MELILLA 1
MURCIA 2
NAVARRA 1

LA RIOJA 1
VALENCIA 5

PAIS VASCO 3
TOTAL 76 (72,38 %)

Tabla 2.- Escuelas Universitarias de Enfermeria del Estado Es-

pariol estudiadas.

RESULTADOS

En total se analizaron 76 Planes de
Estudios de las E.U.E. del Estado Es-
panol (72,38%). Tabla-2

Tienen entre sus asignaturas algu-
na relativa al dolor 8 EU.E. (10,52%) v
no la contemplan 68 EUE. (89,47%)
Fig. 1

El dolor como materia obligatoria
no aparece en ninguna.

Las 8 E.U.E. la tienen como optati-
va y la contemplan dentro de un grupo
en el que los alumnos pueden elegir de
entre 15 hasta 28 asignaturas, depen-
diendo de cada E.U.E., y se ofertan en
2%y 3% cursos

El numero de créditos que se asig-
nan a éstas asignaturas varia:

e 2 creditos (1 tedrico + 1 practico)
e 3 creditos (1,5 tedrico + 1,5 practica).
e § créditos (6 tedricos).

La Comunidad Autonoma gue mas
relevancia alcanza en los datos obteni-
dos es Cataluna con 6 E.U.E., mientras
gue Extremadura y Valencia lo hacen
con 1 E.U.E. respectivamente

Las denominaciones gue reciben
las asignaturas son entre otras: Aten-
cion de Enfermeria al dolor, Cuidados y
tratamiento del paciente con dolor cro-
nico y Aspectos psicologicos del dolor

CONCLUSIONES

La asignatura Terapia del Dolor u
oira gue verse sobre conocimientos,
cuidados o tratamiento del dolor, se
encuentra olvidada en gran parte de
las E.U.E. del Estado Espanol, siendo
tratada de manera insuficiente y englo-
pandose en miscelaneas dentro de al-
gun modulo de Enfermeria Medico-
Quirdrgica.

Dada la importancia y relevancia de
éste tema, es sustancial contrastar el lis-
fado de materias optativas que se ofre-
cen, algunas de ellas de casi nula tras-
cendencia para el futuro profesional

El dolor, la patclogia mas frecuente
gue de una manera u otra sufren a lo
largo de la vida las personas, es una



de las grandes lagunas de conocimien-
to que existen por cubrir en la forma-
cion de grado del profesional de Enfer-
meria, redundando en gran manera en
los cuidados gue se prestan a los pa-
cientes y en su posterior resultado.

Deberlamos reflexionar y pregun-
tarnos si los Planes de Estudios res-
ponden verdaderamente a las necesi-
dades de salud que plantea actual-
mente la comunidad, dado el aumento
considerable de la cronicidad de en-
fermedades gue llevan implicita la
prestacion de cuidados al dolor. Tam-
bién tendriamos que preoccuparnos
mas por las directrices de los mismos
y llegar a coenseguir la homogeneidad
de criterios y contenidos. Una unifica-
cion que, sin duda, enriqueceria al
alumno, futuro profesional sin dejar de
tener como referencia las Gltimas ten-
dencias de atencion de salud.
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PROPORCIONALIDAD ENTRE LASESCUELAS
ESTUDIADAS SOBRE ASIGNATURA

"...DOLOR..."

O E.U.E. QUE CONTEMPLAN "...DOLOR"

H E.U.E. QUE NO CONTEMPLAN "...DOLOR"

- Ruiz Gonzalez, M.D., Mompart Gar-
cia, M.P,, Garcia Lopez, M.V, Analisis
de la formacion enfermera a través
de los Planes de Estudio. A. E. E. D.
1997; 327-336.

- Barquero Gonzalez, A., CastaQo
Dics, O., Carrasco Acosta, M.C., Mar-

quez Garrido, M. La transformacion
de los Planes de Estudio en Enferme-
ria: retos y dificultades. A. E. E. D.
1997; 318-326

- Real Decreto 1.497 - 1.498 de 1.987,
de 27 de Noviembre, sobre Directri-
ces generales comunes de los planes

de estudio de titulos universitarios de
caracter oficial y validez en el territo-
rio nacional.

* Enfermeros
U.R.P.A. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva
Escuela Universitaria de Enfermeria.

Universidad Huelva

| ue grandeza la de personas como vosotros gue de
| una manera andnima y casi "rutinaria’ os dedicais a
'| trabajar por los demas, a dar felicidad, a dar VIDA.

Para el resto de las personas que vemos vuestro trabajo
desde fuera, nos es poco menos gue imposible llegar a
comprender que se puede sentir cuando salvais una vida.
idebe ser una experiencia grandiosa! Algo que hace que
veas la vida cotidiana desde otro prisma.

JOSEP tiene ahora poco mas de dos anos. Es un nifo in-
quieto, extrovertido7 muy sonriente vy lleno de vida, Este dia
10 de Mayo hace ya un ano que la vida de Josep se apa-
gaba irremediablemente; nadie puede explicar el dolor que
como padre sientes en esos momentos es una angustia que
no puede ni siquiera compararse al mayor dolor fisico.

L1J1 destino7 Dios la Sociedad.... No se que; quiza todo
ello hizo que en esos momentos estuvierais alll. Vuestra pro-
fesionalidad y buen hacer consiguieron que Josep conti-
nuara con vida.

Hoy somos una familia feliz y agradecida, Deseamos
que los politicos y la Sociedad valoren la funcion que reali-
zais y que os doten de los medios técnicos y humanos que
necesitais para poder desempenar vuestro trabajo al cien
por cien

iANIMO! Cada dia que pasa hay mas familias como la
nuestra que os QUIEREN, os APOYAN v VALORAN el tra-
bajo que dia a dia realizais.

Gracias.
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| eseamos agradecer a los orga-
| nizadores de este Congreso
| que hayan reservado un espa-

cio para comunicaciones libres.

Pensamos que es un espacio ne-
cesario y obligatorio, en cualquier en-
cuentro de enfermeras el dedicar
unos minutos a revisar planteamientos
actuales sobre otros temas que afec-
tan al desarrollo de la enfermeria y
por tanto a nuestro futuro.

Desde los diferentes ambitos de
nuestra profesion, es decir desde la
asistencia hospitalaria, la investiga-
cion y la gestion, se ha impulsado la
“necesidad de comunicar” y compartir
las experiencias de los profesionales
de enfermeria, como indicador de de-
sarrollo profesional.

Asi lo demuestra la celebracion de
este Xl Congreso Nacional de la
Asociacion Espanola de Enfermeria
de Anestesia-Reanimacion y Terapia
del Dolor, v la proliferacion de Jorna-
das, Encueniros y Reuniones de tipo
cientifico que tienen lugar cada ano y
en donde enfermeros de todo el mun-
do compartimos formas de entender y
de hacer la enfermeria.

El objetivo que se pretende con es-
ta comunicacion, en un momento en
gue tanto se estd escribiendo por par-
te de 1@s enfermer@s, es informarles
de los requisitos conceptuales y meto-
dolégicos mas importantes, relaciona-
dos con la comunicacion cientifica. Es-
fos elementos son fundamentales a la
hora de explicar a la comunidad cienti-
fica tanto nuestras reflexiones e inquie-
fudes, como el resuliado de nuestros
frabajos e investigaciones .

El tema es de especial relevancia
por el impulso que esta teniendo la in-

vestigacion en enfermeria. Esta inves-
tigacion sera evaluada, en gran medi-
da, por la forma y calidad de comuni-
cacion de sus conocimientos; y de es-
ta calidad dependera su validacion e
integracion en la base de datos del
conocimiento cientifico. Como afirman
algunos autores hasla que los resulia-
dos de una investigacion no se han
difundido al resto del colectivo, dicha
investigacion no se considera finali-
zada .

Por ello consideramos que existe
una mayor necesidad de formacion
en el manegjo de los contenidos de re-
daccion y escritura clentifica.

Aunque es de todos conocidos el
formato de las publicaciones cientifi-
cas, comunmente denominado forma-
to IMRYD, a veces, dudamos del
contenido y forma adecuada de cada
uno de los elementos en que debe es-
tructurarse ¥,

De esc vamos a hablar:

CARACTERISTICAS DE LA
COMUNICACION CIENTIFICA ©

Las condiciones que debe cumplir
son:

Claridad y Comprension:

Claridad significa decir con las pa-
labras mas precisas el concepto que
se quiere comunicar. Es esencial cuan-
do se dice algo por primera vez. Un
pérrafo claro se comprende a la prime-
ra lectura. Un articulo cientifico es inu-
til si no es entendido por el publico al
gue se dirige.

Concision:

Breve, pero gue lleve todo lo impor-
tante; recortar dejando lo fundamental
es un desafio a la necesidad de discri-
minar lo esencial de 1o gue no o es.

Fluidez:

Entroncamiento logico entre una
frase y otra. Los hechos deben de en-
cadenarse de tal manera que cada
idea se derive de la anterior.

Estructuracion:

Organizacion del contenido en par-
tes. Con coherencia légica en la argu-
mentacién. Ya que pensamos de forma
logica y comprendemos con algun tipo
de orden.

LA ESTRUCTURA DEL ARTICULO
CIENTIFICO (Bobenrieth,1991)"

la hemos dividido en tres partes:
PRELIMINARES, CUERPO Y FINAL.

Partes preliminares:

TITULO. Es ¢l tema, por o que
debe utilizarse el menor ndmero de pa-
labras posibles.

Es un componente esencial y basi-
co, es la tarjeta de presentacion del ar-
ticulo: un buen titulo debe ser autoex-
plicativo, incluyendo las ideas con to-
da claridad. De las 15 palabras que
como maximo debe tener, de 2 a 4 son
palabras clave, de 1 a 3 preposicio-
nes, de 1 a 3 articulos....y generalmen-
te no hacen falta verbos.

Se deben evitar los titulos que co-
mienzan:"Estudio sobre...”, "Contribu-
cion a..."®

AUTOR(ES). Se pondra el nombre
de pila y los apellidos, en lugar de inicia-
les que se puedan prestar a confusion.

Los criterios de autoria deben es-
tablecerse previamente y reflejarse en
el orden de aparicion.

Es autor el que esta en condicio-
nes de presentar el trabajo y defender-

= = o



lo en reuniones de profesionales espe-
cialistas, o sea, asumir responsabili-
dad publica del contenido del articulo,
explicando el porgué, y el como de su
realizacion, cuales fueron los resulta-
dos principales y cual es su analisis y
significado,

Se debe incluir el nombre de la Ins-
titucion en la gque se efectud la investi-
gacion y la direccién postal, al objeto
de facilitar la correspondencia entre el
autor(es) y los lectores.

RESUMEN. Tiens entidad inde-
pendiente vy, por tanto, debe ser auto-
explicativo. Permite a los lectores iden-
tificar el contenido de un articulo de for-
ma rapida y exacta para decidir si les
interesa leer el trabajo en su totalidad,

Junto con el titulo y las palabras
clave, el resumen es la parte del arti-
culo gue se incluye en los sistemas de
informacion bibliogréafica.

El contenido del resumen debe ex-
presar claramente y de forma secuen-
cial:

A) Los objetivos del estudio

B) Los métodos empleados, inclu-
yendo el tiempo, el lugar, los su-
jetos de la investigacion v la in-
tervencion llevada a cabo.

C) Los resultados principales con
valores numericos precisos.

D) Las conclusiones principales
con sus limites de validez vy los
alcances del estudio.

El resumen debe escribirse en pa-
sado, porque se refiere a un trabajo ya
realizado y su extensién debe oscilar
entre las 100 y las 300 palabras.

Por ultimo lo situaremos en pagina
separada entre el Titulo v la Introduc-
cion

Partes del cuerpo(del articulo):

INTRODUCCION. Responde al
gue y por gué de la investigacion, es la
entrada del lector al tema. La informa-
cion aportada sera suficiente como pa-
ra gue al leerla se sitie con facilidad
en el tema. Hay que ir directos al asun-
fo, y evitar gue se tenga que volver a
leer para entenderlo.

Su objetivo es proporcionar la infor-
macion necesaria para comprender el
contenido y alcance del articulo. Se
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debe explicar por qué se eligio el tema
y su importancia.

Para ello, utilizando el presente, se
definira el problema general de la in-
vestigacion, presentando sus antece-
dentes y referencias bibliograficas. In-
dicaremos el metodo de investigacian,
los resultados principales y las conclu-
siones

MATERIALES Y METODOS. [n
esta parte se responde a la pregunta:

¢, Como se realizo |a investigacion?

Se utilizan sindnimos: <<sujetos y
métodos>>, <<pacientes y méto-
dos>>, <<materiales y técnicas>>,
<<metodos>>, <<diseno y méto-
dog>>,

Se explicara con el detalle suficien-
te que permita al lector la clara com-
prension del proceso de la investiga-
cion y que permita reproducir el estu-
dio a ofro investigador, adaptandolo a
su realidad.

El estilo debe ser narrativo y direc-
to. Deben usarse frases cortas y senci-
llas. Debe emplearse un estilo objetivo,
evitando los pronombres personales.
Se debe redactar en tiempo pasado.

RESULTADOS. Ls la parte prin-
cipal, la sustancia, el fondo del articu-
lo en forma de datos. Responden al
objetivo de la investigacién (INTRO-
DUCCION) y son producto de la meto-
dologia (MATERIAL Y METODO). Son
la base para canstruir la DISCUSION y
el referente obligado de la CONCLU-
SION.

.Con gué grado de detalles técni-
cos se presentaran?: con todos aque-
llos gue se consideren imprescindibles
para una comprension clara de la in-
formacidn y de su aplicacion

Se debe ser cuidadoso en informar
de todos los hallazgos importantes. Al
mismo tiempo razones de tipo cientifi-
Co y de ética exigen que el investiga-
dor no omita aquellos resultados nega-
tivos que sean significativos,

Hay que seleccionar que informa-
cion de la obtenida ha de reflejarse.
Ordenarlos, guardando un orden logi-
co gue los haga comprensibles. Bien
presentados: manteniendo un equili-
brio entre texto, tablas y figuras.

=_= eSS e

Sus caracteristicas basicas son:

FIABLES, se ha medido lo que se
pretendia medir.

SIGNIFICATIVOS, la relacién se
debe independiente estudiada vy
no al azar.

RELEVANTES, aportan algo nove-
doso a lo ya conocido sobre el te-
ma. Los resultados resumen la ver-
dadera contribucion del estudio re-
alizado. El texto debe ser claro, pre-
ciso y limitarse a lo estrictamente
necesario.

DISCUSION. Es la culminacion
del proceso de la investigacion. Es el
apartado de mas dificil elaboracion y
es tambien el que presenta mas difi-
cultad para su redaccién. El objetivo
es analizar y explicar nuestros resulta-
dos. Se escribiran en presente, relacio-
nandolos con la importancia del tema y
con los trabajos de otros autores. Res-
ponde a la pregunta sobre cual es el
significado de los hallazgos de la in-
vestigacion.

El tono de este capitulo puede ser
mas subjetivo....

CONCLUSION. Es donde se
contesta del modo mas satisfactorio
posible las preguntas e incognitas de
nuestra investigacion. Es la deduccion
o resolucion que el autor propone al
lector. Es, por tanto, el fin o termina-
cion del articulo cientifico. La exten-
sion debe ser breve y estar directa-
mente relacionada con los objetivos.
El estilo ha de ser claro y directo, en
tono afirmativo, conciso, por lo que se
evitaran exceso de ideas y palabras
innecesarias.

Partes finales

AGRADECIMIENTOS. La redac-
cion de este capitulo poco tiene que
ver con lo cientifico, mas bien con la
cortesia, por lo gue debe ser breve, di-
recta y especifica. Sirve para expresar
nuestro reconocimiento a la coopera-
cion de personas o instituciones que
nos han ayudado en la investigacion,
redaccion vy revision del trabajo, y que
estan de acuerdo con que ésta conste
por escrito,

BIBLIOGRAFIA. Consolidan y le-
gitiman nuestro trabajo.Se utiliza el lla-
mado <<Orden de mencion>> que
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consiste en otorgar a cada referencia
un numero consecutivo ( entre parén-
tesis, en superindice o volado ) segun
su orden de mencion en el texto. Si no
son relevantes se deben evitar mencio-
nar las de mas de 5 anos atras.

El objetivo es dar a conocer traba-
jos publicados anteriormente, para
apoyar la informacion que se presenta,
Proporcionar la oportunidad al lector
de informarse a fondo de algun aspec-
to que le interese. Las normas del Co-
mite de Editores de Revistas Médicas
(Grupo de Vancouver )™ recomiendan
mencionar a todos los autores. Cuando
haya seis 0 mas se debe citar sola-
mente a los tres primeros y anadir et al,

APENDICES. E| t¢rmino se usa
en escritura cientifica como cosa ad-
junta o anadida a otra, de la que forma
parte como accesoria 0 dependiente.
El objetivo es complementar o ilustrar
el desarrollo del tema: Incluir informa-
cion relevante que por su extension o
configuracion no encuadra bien dentro
del cuerpo del articulo (copia de una
encuesta), o incluir informacién conve-
niente para comprobar datos.

NUESTRAS CONCLUSIONES.
Investigar es, en cierta medida, buscar
repuestas sencillas a preguntas inteli-
gentes. Las enfermeras han demaostra-
do estar implicadas en la tarea investi-
gadora. A través de la investigacion se

demuestra comao sus servicios contri-
buyen a mejorar la salud de la pobla-
cion, justificando asi su importancia
social ™,

El marco de la actual formacion pa-
ra enfermeras incluye contenidos que
permiten actividades investigadoras
(1977), no asi de escritura cientifica
que permitiria evaluar con un enfoque
critico publicaciones enfermeras e
identificar los puntos débiles y fuertes
para comprender vy juzgar el valor y el
alcance de los estudios publicados,
tanto en el contenido, como en la es-
tructura y estilo. Por todo ello vemos
oportuno incluir contenidos tedricos y
practicos de redaccion cientifica en el
curriculum basico de enfermeria.

Deseamos que esta comunicacion
sea util y sirva como punto de reflexion
para tod@s |@s autores que pretendan
transmitir lo mejor de su experiencia o
su saber.
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(*) Comunicacion presentada en el XIII Congreso Nacional de la Asociacién Espafiola de Enfermeria de
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‘ con gque fue aceptada la | Jorna-
£ da Balear de Enfermeria en
Anestesia, Reanimacién y Terapia del
Dalor por nuestro colectivo, este afioc se
han celebrado las Il Jornadas los dias 19
y 20 de Mayo de 2000 en el Hotel Bellver
de Palma de Maliorca

- onsiderando la extraordinaria
® | participacion y el entusiasmo

Al igual que el afo pasado, se contd
con la ayuda de diversas firmas comer-
ciales, de diferentes organismos publi-
cos como el Govern Balear, el Ayunta-
miento de Palma, la Universidad de las
Islas Baleares (U.I.B.), el Colegia de En-
fermeria de Baleares y de nuestra aso-
ciacion ( E ; D.).

II JORNADA BALEAR DE
ENFERMERIA EN ANESTESIA,
REANIMACION Y TERAPIA
DEL DOLOR

——

Palma de Mallorca, 19 y 20 de Mayo de 2000

Ceclorada de INTERES SANITARIO por La Conselleria de Sanitat | Consum
FLAZAS LIMITADAS

Destacd, el incremento de inscrip-
ciones de las cuales el 90% eran de en-
fermeros / as y el 10% restante lo com-
ponian inscripciones pertenecientes a
otros profesionales relacionados con el
mundo de la anestesia (médicos, auxi-
liares,...), asi como, alumnos de enfer-
meria de la U.I.B

El aumento de la calidad de las po-
nencias con respecto a la | Jornada fue
notorio tanto en el contenido como en los
métodos de exposicion utilizados. Una
de las novedades introducidas en esta ||
Jornada fue la presentacion de comuni-
caciones, éstas tuvieron una acogida ex-
traordinaria por parte de todos los hospi-
tales y clinicas representados, incluso
muy por encima de las expectativas que
nos habiamos planteado. Esta circuns-
tancia, nos obligé a ampliar la duracion
de la Il jornada en un dia con respecto a
la primera para poder dar cabida a todas
las comunicaciones que fueron aproba-
das por el comité cientifico. Otra novedad
fue la entrega de un premio en metalico a
la mejor comunicacion que tras la delibe-
racion del comité cientifico fue concedida
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a la comunicacion “Cuidados de enfer-
meria en preanestesia”

Elaboracion de una guia, presentada
por enfermeros / as del Hospital Funda-
cion de Manacor y recogido por su por-
tavoz Pilar Andreu Atik.

El comité cientifico estuvo constituido
por los supervisores / as de los principales
hospitales y clinicas de Mallorca, asi co-
mo por un representante de la U.|.B. Prac-
ticamente todas las clinicas y hospitales
presentaron trabajos, lo que demostro un
grado de participacion, de convocatoria y
de seriedad absoluta en esta Il Jornada
Balear de Enfermeria en Anestesia, Reani-
macion y Terapia del Dolor.

Por dltimo, agradecer a todos los
asistentes, ala U.1.B., a la asociacién y a
todos los colaboradores su ayuda pres-
tada a la Il Jornada Balear de Enferme-
ria en Anestesia, Reanimacién y Terapia
del Dolor, ya que sin ellos ésta no hubie-
se podido tener lugar.

El Comité Organizador



