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“PERCEPCION DE SEGURIDAD EN PACIENTES INTERVENIDOS DE CIRUGIA
CARDIACA POR  CANULACION EXTRACORPOREA: UN ESTUDIO
FENOMENOLOGICO”

Moreno del Toro, Lourdes*; Cano, Alejandra**; Tamayo Capillas, Elisabet***; De Opazo, M?
Belén*; Chinchilla, M2 Asunciéon****; Serrano Cejalvo, M2 José*****; Pelegrin, M3
Soledad***; Zaballos, M2 del Carmen***; Medina, Concepcion*.*Enfermera del area
quirdrgica del corazéon del HGU Ramon y Cajal.**Enfermera Unidad Bioestadistica del HGU
Ramon y Cajal.***Enfermera de Hospitalizacion del HGU Ramoén y Cajal. ****Enfermera de

Urgencias del HGU Ramoén y Cajal. *****Enfermera del servicio de UVI de cirugia

cardiovascular del HGU Ramon y Cajal.
lulumorenoi@gmail.com

RESUMEN:

Objetivo: Conocer desde una perspectiva
fenomenoldgica, la percepcion de seguridad de los
pacientes sometidos a Cirugia Cardiaca por
Canulacién Extracorpoérea e introducir los resultados
en los estandares de la practica clinica.

Antecedentes: La relevancia del estudio radica en
que la mayoria de los estudios que se estan
realizando sobre la tematica de la seguridad y el
paciente, se centran en las mejoras de
infraestructuras, seguridad de farmacos, etc., sin
embargo con este estudio queremos reflejar que
significa sentirse seguro dentro del ambito
hospitalario y qué se necesita para que ello se
produzca..

Metodologia: Disefio: estudio cualitativo de tipo
fenomenoldgico realizado en un afo (2008-2009).
Ambito de estudio: Pacientes adultos que han sido
intervenidos de cirugia cardiaca por canulacién
extracorporea en un hospital publico. Criterios de
inclusion: adultos entre 40 y 8o aflos cuya
permanencia en UVI (unidad de vigilancia intensiva)
no es mayor a 7 dias. Criterios de exclusion:
deterioro cognitivo y dificultad en la comunicacion.
Muestra: Se realizaron 19 entrevistas en profundidad,
basandonos en caracteristicas especificas
consensuadas por los investigadores, hasta la
saturacion del discurso La entrevista se realizo a
partir del s5° dia del postoperatorio, en
hospitalizacion.

Resultados: La percepcion de seguridad del
paciente es diferente cuando estd en planta y en
UVI. Destaca en esta fase un terror importante a la
muerte. La vivencia en planta es diferente, aqui el
paciente deja de ser el objeto cuerpo (su seguridad
en manos del otro), a ser un sujeto que debe
recuperar su espacio - autosuficiencia. Se han
detectado 6 categorias y 5 subcategorias de andlisis
influyentes en la percepcion de seguridad:

1) Informacién y comunicaciéon, 2) espacio
fisico/habitabilidad, 3) rehabilitacion/educacion, 4)
obstaculo/transformacion, 5) espacios de seguridad
(el médico, la enfermera, el equipo-UVI, la familia, el
compaiiero de habitacién), 6) necesidades que el
paciente percibe que son importantes para sentirse
seguro.

Conclusion: Para reforzar la seguridad en UVI
hay que aplicar un sistema de compensacion total en
cambio cuando nos referimos a las plantas, es
apropiado un sistema parcialmente compensatorio
legitimando el saber de enfermeria. Utilizar la
informacion, comunicacion, educacion,
rehabilitacion como elementos clave por parte de
enfermeria a través de educacion para la salud. Es
una estrategia eficaz la creacion de una unidad de
enfermeria, generando un entorno mads seguro,
favoreciendo la mejora de la calidad asistencial.

PALABRAS CLAVE:
Percepcidn de Seguridad, Investigacion Cualitativa,
Entrevista Abierta, Canulacién Extracorpérea,

Quirofano, UVI, Hospitalizacién.

INTRODUCCION:

La cirugia cardiaca ha experimentado un enorme
desarrollo en los ultimos 30 afios, lo que permite en
la actualidad la resolucion quirtrgica de casi todas
las anomalias adquiridas o congénitas. Uno de los
grandes avances en la cirugia cardiaca ha sido la
maquina de circulacion extracorporea (CEC), que
asume las funciones del corazon y del pulmon,
encargandose del bombeo y oxigenacion de la
sangre. De esta manera se puede operar sin producir
lesiones de drganos vitales tales como el propio
corazén, pulmodn, cerebro y rifiones (Gomar et al.
2003).

Actualmente la técnica de CEC es bastante
frecuente. Los pacientes intervenidos quirurgica-
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mente sufren un profundo impacto en la integridad
fisica y emocional. Esta situacion provoca stress,
ansiedad, angustia e inseguridad, miedo ante lo que
va a vivir desde que ingresa en el hospital hasta el
alta.

Tampoco hay que olvidar el dolor de Ila
esternotomia, la fatiga asociada al dolor, la disnea y
la afectacion del suefio nocturno.

ANTECEDENTES:

No existe un concepto de seguridad definido como
tal, apenas hemos encontrado en la revision de la
literatura estudios sobre la percepciéon de seguridad
del paciente. Espafia ha puesto la seguridad del
paciente en el centro de las politicas del Sistema
Nacional de Salud como uno de los fundamentos de
calidad (OMC 2007). La Organizacién Mundial de la
Salud y sus asociados, anunciaron la puesta en
marcha de la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente. En el afio 2004 la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), ministros, investigadores y
pacientes de todo el mundo han acordado la puesta
en marcha de la Alianza Mundial para la Seguridad
del Paciente, aportando soluciones en dreas cruciales
de riesgo agenda politica de la Union Europea,
teniendo un objetivo principal: establecer una
cultura de seguridad del paciente en todos los
sistemas sanitarios (OMS 2007).

La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations y la Joint Commission
International fueron designadas oficialmente para
desempenar conjuntamente la funcion de Centro
Colaborador de la OMS sobre (Soluciones para) la
Seguridad del Paciente en 200s5.

Se convierte asi en primordial el conocer los
discursos de los pacientes sobre la percepcion de
seguridad y el propio concepto de seguridad.

METODOLOGIA:
Objetivo: Explorar la percepcion de seguridad del

paciente operado del corazén por canulacién
extracorporea (CEC).
Disefio:  Metodologia  cualitativa,  estudio

fenomenoldgico basado en la corriente filosofica
trascendental de Husserl. La recogida de datos se ha
realizado con entrevistas en profundidad.

Participantes: El estudio se realizé en la Unidad
de Cirugia Cardiaca Adultos durante el periodo de
un afio 2008-2009 perteneciente CC.AA. Madrid

Se incluyeron los pacientes que eran sometidos a
cirugia cardiaca por canulacién extracorpdrea. que
posteriormente pasaron a UVI y después a planta
donde fueron 1nformados del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION: adultos entre 40 y 8o
afos que no han estado mas de 7 dias en UVI.

CRITERIOS DE EXCLUSION: deterioro cognitivo y
dificultad en la comunicacién. Para que de esta
forma fueran capaces de testimoniar su experiencia
aportando datos validos de interés a la investigacion.

Combinando las variables del estudio hemos
seleccionado la poblacion a estudiar, los 19
participantes se agrupan en 7 perfiles.

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes

INGRESOS NIVEL INGRESOS

- Mujer Basico
m 79 Hombre Sl Sl Muy bajo P
m 77 Mujer NO Sl Basico P
m 54 Hombre NO Sl(Medio) Basico P
m 54 Hombre S| S| Medio P
m 73 Mujer Sl SI(Medio) Basico P
E.A.7 70 Mujer NO Sl Ninguno P
m 68 Hombre S| S| Basico P
m 68 Mujer Sl Sl Basico P
m 67 Mujer Sl NO Basico U
65 Mujer Sl Sl Basico P
m 55 Hombre Sl NO Bésico u
m 71 Mujer Sl Sl Basico P
m 59 Hombre NO Sl Bésico P
m 64 Mujer Sl Sl Basico P
m 55 Hombre NO N Basico u
59 Hombre NO S| Medio /alto P
m 62 Hombre S| S| Alto P
m 42 Hombre S| S| Medio P

E.A.=Entrevista P = Programado U = Urgencia

Mujer/ Hombre, 40 a 65 afios, con soporte, con
experiencia previa, nivel educacional basico /
medio, ingreso programado.

=

2. Hombre, 53 a 65 afios, sin soporte, con
experiencia previa, nivel educacional medio,
ingreso de urgencia.

3. Hombre, 53 a 65 afios, con soporte, sin

experiencia previa, nivel educacional basico /
medio, ingreso programado.

4. Hombre, 53 a 65 afios, con soporte, sin
experiencia previa, nivel educacional basico,
ingresa de urgencia.
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5. Mujer / Hombre, 66 a 80 afios, con soporte, con
experiencia previa, nivel educacional basico,
ingreso programado.

6. Muyjer, 66 a 8o afos, sin soporte, con experiencia
previa, nivel educacional basico, ingreso de
urgencias.

7. Mujer / Hombre, 66 a 80 afios, con soporte, sin
experiencias previas, nivel educacional bésico,
ingreso programado.

RECOGIDA DE DATOS:

La recogida de datos se realizd durante 18 meses en
el periodo del 2008-2009.

Como técnica de recogida de datos se realizo la
entrevista en profundidad, con la que tratamos de
recoger visiones personales acerca de la experiencia
vivida por los pacientes, expresando su forma de
percibir la seguridad.

En un principio se realizaron 2 entrevistas pilotos
para el desarrollo del marco conceptual, que ha sido
modificado a medida que se realizaban las
entrevistas y se saturaban los discursos.

El proceso de captacién se inicié en UVI. Una vez
en planta se les inform6 del estudio,
aproximadamente al 2° dia y se les plante6 su
participacion mediante la realizacién de la
entrevista, que han durado aproximadamente 60
minutos, fueron recogidas en una grabadora digital
y posteriormente trascritas literalmente.

Guia de entrevista

Calidad de la atencion: Profesionalidad
Sanitario Calidad de la asistencia: trabajo en equipo,
vigilancia constante, informacién previo y
post operatorio

Calidad de la institucién: cantidad y calidad
de las pruebas, avances tecnologicos

Calidad de la recuperacién: trato humano
Diferencia entre profesionales que le
atienden

Consuelo frente a la soledad

Familia Tranquilidad frente al desamparo

Ayuda en el proceso de recuperacién (de
objeto a sujeto)

Compaieros Funcion vicaria de la enfermera
Regulacion-normalizacion de los ocupantes
Cumplimento de normas / educacion

Demandas Profesional: aumento de la plantilla /
cantidad de personal

Mejoras institucionales

Control de las visitas

CONSIDERACIONES ETICAS:

Este estudio fue aprobado por el comité ético del
hospital. Los pacientes participaron
voluntariamente, cumplimentaron el
consentimiento informado, se les garantizdé en
todo momento la confidencialidad, anonimato de
los datos y la libertad de abandonar el estudio si
cambiaban de opinion.

ANALISIS DE DATOS:

Las entrevistas fueron grabadas y transcritas para
su posterior andlisis. Para el andlisis de las
entrevistas se utilizo el programa Atlas.ti 5.0

Ha sido preciso ordenar y seleccionar las
informaciones obtenidas siguiendo las siguientes
etapas: segmentacion, codificacion y
establecimiento de categorias. Este proceso ha sido
realizado por dos personas del equipo investigador
para triangular la informacion.

Se han detectado diferentes categorias y
subcategorias  relevantes para el andlisis,
identificando temas clave.

RIGOR:

El rigor en la investigacion cualitativa se refiere al
uso de un disefio sistemdtico y de una descripcién
detallada del método de andlisis (descrito
anteriormente). Se usé el procedimiento descrito
por Strauss y Corbin (1988) para reclutar una
muestra de variacion maxima y la riqueza de los
datos. La credibilidad del andlisis se garantiza por
los  miembros del equipo  codificando las
transcripciones de forma independiente antes de
comparar los cédigos y temas. Ejemplos negativos
o disconformidades se buscaron y se incluyeron en
el andlisis. Los dos primeros autores revisaron
todas las transcripciones originales y los cédigos y
llegaron a un consenso con el tema principal y
subtemas. Todos los miembros del equipo
revisaron y estuvieron de acuerdo con los
resultados del analisis final.

RESULTADOS:

Los pacientes del estudio identifican estas
categorias como las principales para dar sentido al
fendmeno de la seguridad:
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Tabla con las categorias y subcategorias

Informacion y Esgac10 Educacion y Obstéculo/ |Espacios de Necesndafies
T fisico/ " 9 5 para sentirse
IComunicacionui i Rehabilitacion |Transformacion| seguridad

Habitabilidad} seguro

. Prestigio

Wil hospital
Institucion

Enfermera e
publica
Familia Equipo

Disminucion

Compaiierof .
tiempo esperd

Creencias

FEEALY religiosas

Informacién y comunicacion

La percepcidon de una jerarquia entre el personal
sanitario hace que se otorgue distinto valor a la
informacion que recibe por parte de cada uno de
ellos.

La informacion es crucial para el paciente y debe
centrarse fundamentalmente en la idea de que el
proceso quirturgico estd controlado palidndose la
angustia generada.

“Pues me han explicado lo que me han hecho, la
operacion que me han hecho, como me la han
hecho, el médico que ha estado aqui. La otra vez ni
el médico yo lo vi ni nada. Y éste que me ha llevado
todos los dias. El cirujano, el que viene, el que me
abri6 es el que me ha llevado diariamente” (E.14)
(Entrevista.i4)

Se otorga un gran valor a la palabra del cirujano,
siendo de gran importancia que exista una buena
comunicacion entre éste y el paciente influyendo
notablemente en su evolucion y recuperacion.

La angustia y la ansiedad vivida se liberan a
través de la palabra de la enfermeria siempre y
cuando ésta esté legitimada. En UVI  estd
legitimada por todos las pacientes, es considerada
experta y poseedora de un gran saber.

En planta hay enfermos que no lo reconocen ya
que se asocia el saber de la titulacion a la
acreditacion del saber. Por ello estd reclamando la
informacion médica constantemente como unico
saber valido para paliar su angustia.

Sin embargo los pacientes con un nivel
educacional medio / alto, con experiencias previas
hospitalarias, si distinguen este saber en la
enfermeria, conociendo el funcionamiento del
equipo hospitalario y saben a que profesional
dirigirse en cada momento.

“Lo veo muy normal, veo que dentro de esos
escalafones desempefia cada uno su funcién muy
bien” (E.12)

Los pacientes que ingresan de urgencia son
atendidos rapidamente, identificando un proceso
organizado, que en todo momento esta controlado,
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percibe que estd en manos de profesionales,
distinguiendo un equipo especializado tanto en UVI
como en planta, experto, que actua en su caso con
rapidez, lo que le proporciona la confianza en todos
los miembros del equipo.

“Entré y a los 10 minutos estaba ya atendido” “la
confianza la da el enfermero que me atendié” (E.10)

La informacién transmitida es crucial para que el
paciente se sienta participe en la toma de decisiones.

“Te explican antes si me quiero operar, que tengo
estos riesgos y estos”. ;COMO TE SIENTES?, yo
bien, porque sino, tu no puedes decidir, que me
tienes que operar, tengo que ser yo el que decida”
(E.8).

Espacio fisico, habitabilidad

En planta existe siempre una relacion asimétrica,
un nexo de union desigual entre sanitario (sea
médico o enfermera) y paciente, resultando de
interés fomentar las relaciones que se producen en la
habitacidn, ya que por un lado ayuda a romper con
el desamparo percibido por el paciente y por otro
lado suplen el contacto continuo demandado a las
enfermeras, al compararlas con las enfermeras de
UVI donde se sienten vigilados constantemente,
presencia fisica continua.

Los compaferos de habitacion, la familia, el
timbre (presencia vicaria pero constante de la
enfermera) operan de distinta manera pero en esta
misma direccion.

“Si, si, yo me siento segura, porque nada mas que
necesito algo, nada mds que toco el boton” (E.7)

Entre las demandas de optimizacion se destaca
compatibilidad con los companeros, higiene, control
de visitas, control en el horario del funcionamiento
de la television, confort para los familiares,
instalaciones adecuadas para pasear, sala de
biblioteca, mejora en el estado de las habitaciones
para que sean mas agradables a la vista pero nunca
de una habitacién individual. Solo aconsejan dos por
habitacidn ya que tres se considera multitud.

“Una habitacién para una persona sola, eso
puede ser fatal, pero fatal .Pero como estamos tres,
que a lo mejor dices: bueno 2” (E.4)

Rehabilitacién y educacion

Entre el paciente y la enfermera existe un trato
cotidiano y continuo que permite crear una relacion
de confianza que facilita la rehabilitacion y también

la educacion. Aportandole la enfermera las
instrucciones precisas para su autocuidado.
.
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La educacién por parte de enfermeria debe
indicarle como identificar y modificar habitos
nocivos para su nuevo estado de salud asi como la
adquisicion de nuevos habitos saludables y
habilidades para su auto cuidado, proporcionandole
la seguridad de que hace lo correcto.

“A mi me ha dicho, me ha hablado claramente
(la enfermera): lo puedes hacer o no lo puedes hacer.
Yo te voy a decir como lo tienes que hacer, luego yo
no te voy a estar vigilando. Efectivamente tiene toda
la razén del mundo. Yo ahora si lo hago” (I.4).

Obstdculo y transformacion

La angustia que conlleva una intervencién
quirdrgica cardiaca es vivida por el paciente como
un proceso que comienza con miedo a la muerte y
que se transforma a lo largo de la estancia
hospitalaria en la dificultad de asumir su
autocuidado.

En el periodo prequirargico, quiréfano y UVI existe
miedo a la muerte, siendo un sujeto totalmente
dependiente “objeto”, su seguridad estd en manos
del otro.

En el periodo postquirtirgico en planta debe
asumir el autocuidado pasando a ser un sujeto
independiente “recuperar su identidad”. Siendo
especialmente  importante la  actuacion de
enfermeria en todo el proceso.

“Yo sabia que me iba a dormir, pero no sabia si iba
a despertar” (E.5)

“Cuando iban a lavarme, yo intentaba ayudarlas a
ellas, me decian: Tu no hagas nada, que nosotros te
lo hacemos. Ta no te muevas que nosotras te
movemos. Ta quieto que nosotras nos encargamos
de eso” (E.5)

Espacios de sequridad

El médico

En UVI el médico forma parte de un equipo, el
paciente se apoya en el saber de todos. En planta el
paciente percibe una jerarquia en donde el saber
médico prima ante todos los espacios de seguridad.

“Es un fenomeno” “sabe mas que una enfermera”
(E.19)

La informacién que proporciona al paciente
disminuye el miedo y la angustia ante lo que pueda
pasar. Asegurandole que esta todo controlado, de
que se cumple lo previsto.

La informacion debe ir dirigida a calmar, dar
animos, explicandole cual es su patologia, lo que le
permite asumir el diagnostico y decidir él en
consecuencia. Jamas se debe evitar la informacién en
todo el proceso porque la incognita solo produce
mds ansiedad y angustia.
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El paciente valora la claridad en la comunicacion,
un coédigo entendible por él/ella, la escucha, el
dedicarle un tiempo, explicindole lo que se le va
haciendo y por qué, la sinceridad. Con todo esto el
paciente identifica un trato personalizado,
respetuoso.

En el médico ve a un profesional que no solo posee
un saber de conocimientos cientificos “médicos”,
sino también de relaciones humanas.

Si la informacion médica es percibida de manera
insuficiente, se produce un efecto negativo
aumentando el miedo de ponerse en manos del otro.

Es  importante que exista una relacion de
continuidad entre médicos antes del ingreso y al alta

(cardiologo, cirujano, anestesista).
« . 7
A mi, una enfermedad mia, me gusta conocerla

yo. Mia, la tengo que conocer yo, me gusta saber lo
que tengo y si tengo solucion ponerla”.

“El médico conmigo no tuvo trato, me da seguridad
un trato humano, mira te he hecho esto, esto y esto”
(E.10).

“Me da seguridad eso que sé, que el médico me va
a ver, a decir si estd bien o mal” (E.6).

La enfermera

En UVI], la enfermera forma parte de un EQUIPO,
donde se reconoce su saber. Sin embargo en planta
la enfermera es considerada como una prolongacion
del saber médico.

“El médico es el que tiene todo controlado, el que
te dice lo que tienen que hacer, el que te da el alta,
todo...” (E.1).

Solo se le otorga una autonomia del saber cuando
esta legitimada. En este caso el paciente identifica
un saber especializado donde la enfermera esta
pendiente, reconoce las complicaciones y actua.

“Estdn compenetradas todas y cada una tiene
marcada su mision, las ves muy profesionales” (E.12)

“Trato humano excelente”, “la gente es muy
profesional” “con el carifio que te tratan “(E.4).

Una dotacion de enfermeria adecuada es
importante debido a la inseguridad que se siente al
llegar a planta, al no existir una presencia fisica
constante, asociandose a una disminucion del
control, de vigilancia y de cuidados, puntos que no
puede sustituir la familia ni los comparfieros de
habitacion.

“Tienen mucho trabajo, muchos enfermos para la
poca gente que hay “(E.6)

La enfermera le ayuda a recuperar su identidad, a
asumir el autocuidado rehabilitdndole y educandole.
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“Saben lo que tienen que hacer, y no tienes que
estar encima de ellas”, “me dieron las instrucciones,
todas, desde el principio y eso me encant6 “(E.4)

La relacion de confianza permite una
comunicacion que se transforma en una terapia, en
donde la enfermera le escucha, desahogando la
angustia, evitando la soledad y el miedo.

La enfermera le explica lo que se le va a hacer,
preparandole para el dolor, otorgandole la seguridad
de la atencion.

“Los animos ayudan porque entras a quiréfano mas
tranquilo “(E.16)

Es importante que la enfermera tenga una relacion
de continuidad con las enfermeras de los centros de
salud al alta, facilitando la atencién continuada y
disminuyendo el miedo al alta.

Equipo- UVI

En la dindmica de trabajo se reconoce a un
EQUIPO, en el que el papel de enfermeria esta
totalmente legitimado reconociendo a unos
profesionales ESPECIALISTAS de UVI y EXPERTOS
del corazon, sintiéndose asi protegido, en buenas
manos y ademds CONTROLADO, no solo por LA
VIGILANCIA CONSTANTE si no por la RAPIDEZ de
actuacion necesaria ante cualquier situacidn,
urgente o no, trabajando en equipo. Esto hace que
considere que la dotaciéon de personal es la
adecuada.

Siente una ATENCION PERMANENTE Y
CONTINUADA, con una calidad asistencial que
consideran excelente y humana no solo por el trato
afectivo recibido si no por los cuidados aplicados.

“Te atienden muy bien. Estdn todo el tiempo
pendientes de ti. Ahi si que no te dejan ni un
momento.” (E.11)

“Pues esas, todavia mas especializadas porque son
de cardiologia. Yo me fije cuando estuve en la UVI,
me fijé que habia enfermeras de dos o tres ramas de
UVI y las de abajo, efectivamente, eran de
cardiologia.” (E.12)

Sin embargo este paradigma de seguridad se rompe
por los siguientes motivos:

El paciente percibe la UVI como un espacio frio,
inhospito, como una nave, en la que ademads la
necesidad de intimidad y comunicaciéon no queda
totalmente satisfecha provocando ANSIEDAD Y
MIEDO pues aunque la cirugia la ha superado
todavia no esta recuperado mientras siga en la UVI,
el peligro estd latente, lo que le sucede al otro
también podria sucederle a él. Percibe que estd en
buenas manos pues ante el empeoramiento del otro
presencia la rapidez de actuacion del equipo, pero él
sigue en la UVI y el miedo permanece.

B

b —

Ademas se siente solo, aislado, en un espacio
donde las posibilidades de comunicacién son
reducidas, la posibilidad de desplazarse no existe, la
familia no estd presente.

“No hablaba ni nada, ahi, nada mas que ahi, unas
veces con los ojitos cerrados, otras veces con los
ojitos abiertos...” (E.7)

No por ello demanda mds presencia familiar
porque quiere evitar el sufrimiento de los suyos,
acepta por lo tanto el protocolo de visitas.

La familia

Su presencia y carifio les da mucha tranquilidad y
les ayuda en su recuperacion.

“sQué es lo que te da la compaiiia de la familia?
“Mucha tranquilidad. Mucha tranquilidad “(E.1)

Cuando comienzan a despertar de la anestesia en la

UVI, poder ver a su familia y reencontrarse con
alguien conocido, les hace darse cuenta de donde se
encuentran. Les centra y tranquiliza con su
presencia. Esto les fortalece, reduciendo asi la
sensacién de soledad.

”... a las 19h de la tarde me empecé a despertar. Lo
primero que vi fue a mi hijo y a mi mujer en la UVI,
ya en la UVL Y una sensacion....”(E.14)

A su llegada a planta, los pacientes se sienten mas a
gusto al poder estar en contacto con los suyos. La
familia suple aqui la falta de la presencia constante
de la enfermera. Ahora ellos tienen que ir tomando
el control de su cuerpo, y la familia ayuda a superar
las limitaciones del paciente, no de la enfermeria,
prestandole asistencia en tareas que él no puede
realizar de momento solo. Es su gran apoyo junto
con el compariero de habitacién.

” Te evitas movimientos, te evitan movimientos. Te
duele un montdn levantarte de la cama y te ayudan,
o tienes que ir al bafio y te llevan. Ese es el tema”
(E.17)

“sSeguro?, cuando esta mi sefiora a mi lado y mis
hijos” (E.8)

El compafiero de habitacion

Su entrada en una habitacion en la cual se
encuentra con otro igual hace que se establezca un
vinculo entre ambos pacientes con el fin de obtener
la maxima informacién para poder contrastarla con
la que el médico previamente le ha facilitado y
proporcionandole datos sobre los profesionales que
le van a intervenir. Viendo en él los resultados de la
operacién,  visualizando  su  futuro  mas
positivamente.

“Los comparfieros de habitacion te informan de
cémo es la operacion, no desde el punto de vista

esional, sino desde otro punto de vista “(E.9)
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Los compaiieros de habitacién, se conforman como
el ideal pandptico de vigilancia constante,
ayudandole a romper con el desamparo percibido
por el paciente y permitiéndole ademas establecer
entre ellos un vinculo de lo social. Entre ellos se van
a controlar, dar la voz de alarma si ocurriese algo, se
pueden echar una mano entre ambos y mitigando el
contacto contintio demandado a las enfermeras.

“Nos ayudamos, colaboramos unos con otros” (E.5)

“Gracias a mi, la atendieron un poco mejor a ella,
no podia llamar al timbre” (E.10)

Por ello, la mayoria demandan habitaciones

compartidas de dos personas. A la hora de elegir
comparfiero, valoran y destacan que sean
compatibles, en edad, caracteristicas de enfermedad.
Esa compatibilidad les permite tener mas puntos en
comun vy facilitarles la distraccion, el ocio, temas de
conversacion, puntos de afinidad.
“IMAGINATE EN HABITACION INDIVIDUAL”, “Te
lo pasas mds aburrido porque no tienes con quién
hablar como no sea con la familia. De la otra manera
parece que es mas ameno. Yo por un lado, la
habitacién asi, yo la veo bien, porque aparte que
ayudas unos a otros, que si pasa cualquier cosa y td
no puedes avisar a las enfermeras, pues estd el
compaiiero que las puede avisar” (E.5).

Necesidades para sentirse seguro

El ser intervenido en una institucion con un
reconocido prestigio social aumenta su confianza de
ponerse en manos del otro.

Varios pacientes dieron valor especial a la
institucién publica frente a la privada, eligiendo la
primera porque consideran, que en nuestro pais, en
la privada predomina la comodidad y disminuye la
eficacia.

El tiempo de espera para el ingreso debe ser el
minimo posible ya que el miedo a que se agrave la
enfermedad antes de la cirugia le provoca un gran
sufrimiento y angustia.

Una vez dentro de la Institucion el paciente busca
ayuda en su grupo de referencia “ EQUIPO
SANITARIO?”, sintiéndose protegido porque en ellos

identifica profesionales expertos, sabios, con
capacidad de respuesta, rapida, eficaz y bien
organizada.

La informacion, la comunicacion, la educacién y la
rehabilitacion son especialmente necesarias para que
el paciente se sienta seguro en todo momento.

No hay que restarle importancia a las creencias
religiosas de los pacientes porque buscan su
seguridad prioritariamente en ellas.

+ DISCUSION:
* Limitaciones del estudio

* Para tener una visién completa del fenomeno de la
seguridad, seria conveniente recoger la visiéon tanto
de los familiares de estos pacientes como de los
profesionales que tanto en la UCI como en la Unidad
de Hospitalizacion tienen relacién con ellos. Esto
nos permitiria triangular los discursos y tener los
puntos de vista recogidos para dar una explicacion
completa del fendmeno. Debido a la limitacion del
tiempo en toda investigacidon esto deberd realizarse
en estudios posteriores.

* Puede ser que haya habido alguna limitacion
porque las entrevistas se realizaban en el medio
hospitalario por el estado de salud de los pacientes,
todavia delicados. Algunos pacientes no participaron
por influencia de los familiares, quienes opinaban
que estaban muy delicados para recordar la
experiencia vivida, miedo a que las emociones
durante la entrevista les hiciera empeorar. Otros
desconfian porque piensan que los profesionales
sanitarios podian tomar represalias si no nos gustaba
lo que nos contaban.

Lo que ya se sabe

= El objetivo principal de la OMS es crear una cultura de
seguridad del paciente en los sistemas sanitarios.

* El paciente operado por CEC, sufre un gran impacto
fisico y emocional afectando al patrén de seguridad.

* En la literatura no hay evidencia escrita de cémo el
paciente  percibe la seguridad cuando va a ser
intervenido por CEC.

Lo que afiade el estudio

* Informacién, comunicacién, educacién, rehabilitacién,
son imprescindibles para alcanzar la seguridad. Todas
estas actividades dependen directamente de Ila
profesionalidad de las personas que atienden
directamente a estos pacientes.

* Legitimar el saber de la enfermeria en planta es
fundamental para la seguridad del paciente.

* El entorno fisico influye en la seguridad, y por lo tanto
en la recuperacién de la salud.

* El paciente necesita apoyo psicolégico desde el
preoperatorio.

* El paciente necesita que la enfermeria le proporcione
una continuidad de los cuidados en los distintos niveles
asistenciales.

* El paciente asocia el saber de los profesionales con la
seguridad.

* La familia y el compaiiero de habitacién son soporte
imprescindible para la seguridad.

* La familia y el compafero de habitacién son soporte
imprescindible para la seguridad

Implicacion a la practica clinica

* En los protocolos de cuidados existentes debe incluirse
la seguridad del paciente de forma reglada a través de
Educacién para la Salud.

¢ La creacion de una unidad de enfermeria en el hospital
que actte durante todo el proceso quirdrgico
proporcionaria al paciente las estrategias de
afrontamiento ante el impacto que supone la cirugia.

= El mantenimiento de habitaciones dobles en los

- hospitales de nuestro pais, supone un soporte para la

seguridad de éste tipo de pacientes y ademds una
disminucién de costes.
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Discusion de los resultados

Como es conocido en UVI hay problemas de
autonomia del paciente para su propio autocuidado
donde enfermeria aplica un sistema de suplencia
total de cuidados (Ortega VMC 2001) 0 un sistema
compensatorio total de cuidados cuando el
paciente no puede participar en su propio
autocuidado (Orem DE.1993) garantizando con ello
la percepcién de seguridad.

Destaca en ésta fase un terror importante a la
muerte por la cirugia que se traduce en una angustia
que persiste tras la salida del quiréfano y que sera lo
que marca el comportamiento en planta. Aqui el
paciente  debe recuperar su espacio, donde la
enfermeria para facilitarlo debe seguir un sistema
parcialmente compensatorio (Orem DE.1993).
Estos datos son similares a los sentimientos de
cualquier paciente que se somete a cirugia.

Hay que reforzar la seguridad en los enfermos sin
experiencias  previas hospitalarias y/o  nivel
educacional bajo y/o sin soporte, siendo importante
que visualicen un control y una organizacion de la
atencion, en definitiva, la idea de que existe un
equipo, no solo en UVI sino también en planta.
Reconociendo a cada miembro del equipo, en donde
cada uno tiene una funciéon auténoma pero que
todos unidos llevan a alcanzar la calidad asistencial.
Para conseguirlo es necesario legitimar el saber de
la enfermeria en planta.

Informaciéon, comunicacion, educacion vy
rehabilitacion son imprescindibles para la
seguridad del paciente, disminuyendo la ansiedad, la
angustia y el miedo percibido (Rodriguez M et al.
2008). Se considera necesario que estas funciones se
realicen de una forma reglada, protocolizada; a
través de la Educacion para la Salud mediante
charlas, talleres, etc., y no solo durante la actividad
diaria. Realizar una entrevista previa, asi como un
cuestionario a través del cual se reconozca el perfil
del enfermo, valorando las necesidades de los
pacientes segtin el modelo de enfermeria vigente en
el Hospital, reconociendo por lo tanto en que puntos
estd afectada su seguridad. Segtin algunos estudios
de enfermeria el ratio enfermera-paciente no estd
proporcionado. Esto es también percibido por el
paciente afectando a su seguridad ya que relaciona
su seguridad con la atencion inmediata y rapidez de
actuacidon (Grantcharov et al. 2001, Maillard et al.
2005, Barach et al. 2000). Haciéndose ineludible que
la dotacion de personal sea adecuada. Por todo
esto se propone crear una unidad de enfermeria
que pudiera actuar durante todo el proceso
quirtrgico.

H

Es necesario mejorar el espacio fisico en la UVI:
crear boxes que dispongan de ventanales,
permitiendo la entrada de luz natural facilitando el
contacto con el exterior; percibiendo la vigilancia
constante del equipo, pero que se pudiera convertir
en un box independiente y/o aislado cuando sea
necesario, evitando la  contaminacidén acustica,
favoreciendo la intimidad y facilitando la posibilidad
de ampliar las visitas familiares.

La disponibilidad de hilo musical y de una pantalla
de television individual disminuye la percepcion de
soledad y de aislamiento.

Proponemos la instalacion de timbres accesibles
para los pacientes como elemento generador de
seguridad. Aplicar estrategias de afrontamiento
personalizadas (musicoterapia, técnicas de
relajacién, etc.) para disminuir la ansiedad, stress,
etc.

Es imprescindible la cumplimentacion y entrega al
paciente de un informe de enfermeria al alta para la
continuidad de los cuidados en coordinacién con
otros niveles asistenciales. Lo ideal seria la
instauraciéon de un sistema informatico sanitario
centralizado. Asi el enfermo se siente mas seguro y
protegido, prolongando la conexién con el equipo
sanitario y relacion de ayuda.

Proporcionar apoyo psicolégico integrando en
el equipo multidisciplinar hospitalario la figura
indispensable de un psicélogo.

Algunos autores han dado mucha importancia a la
formacion del personal para evitar errores, el trabajo
en equipo, la comunicacion entre los miembros,
capacidad en priorizar, un alto nivel formativo. Esto
se complementa con la percepcion que el paciente
tiene para mejorar su seguridad en el hospital:

Fomentar y facilitar la formacion continuada de
los distintos profesionales del equipo, tanto
formacion cientifica como humanistica (Maillard et
al. 2005, Lin et al. 2007).

Las nuevas politicas sanitarias van dirigidas a
disefiar  habitaciones individuales (prima la
individualidad), el paciente también solicita
habitacion individual antes del ingreso, sin embargo
hay un cambio de actitud durante la vivencia
hospitalaria prefiriendo que las habitaciones sean
dobles por lo importante que es para los pacientes
el compafiero como soporte de vigilancia,
informacion, comunicacion, apoyo y ayuda. Solo se
recomienda la habitacion individual para los
pacientes en fase terminal o en condiciones en las
que es imposible la convivencia. Esto supone una
disminucion en costes.
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Crear un entorno fisico mas seguro:
temperatura adecuada, iluminacion correcta,
humedad apropiada, colocacion ordenada del
mobiliario y objetos, de aspecto agradable a la vista,
limpieza, dispositivos de prevenciéon de accidentes,
buen funcionamiento de las instalaciones. Se cree
conveniente elaborar un protocolo de normas
basicas de convivencia que se respeten en el proceso
de hospitalizacion tanto por los pacientes como por
los familiares. El paciente nos transmite que el
espacio fisico afecta en cierta manera a la
recuperacion de la salud (Lin et al. 2007).

Para impulsar y fomentar la progresiva
recuperacion de su identidad como sujeto
independiente es necesario la creacion de espacios
socializadores (lectura, ordenador, television,
musica, juegos recreativos,...) y donde se puedan
realizar los talleres de Educacién para la Salud.

Conclusion

Para reforzar la seguridad en UVI hay que aplicar
un sistema de compensacion total en cambio cuando
nos referimos a las plantas, es apropiado un sistema
parcialmente compensatorio legitimando el saber de
enfermeria. Utilizar la informacién, comunicacion,
educacidn, rehabilitacién como elementos clave por
parte de enfermeria a través de educacion para la
salud. Aconsejamos la creacion de una unidad de
enfermeria, generando un entorno mds seguro,
favoreciendo la mejora de la calidad asistencial.
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instrumental

Adhesivo tisular. La autosutura mecanica
Técnicas de “Suturas discontinuas”
Técnicas de “Suturas continuas” .
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo pretende realizar una
revision de la evidencia cientifica actual sobre la
relacion de ayuda en enfermeria durante la fase
preoperatoria. Examinar la literatura publicada; el
conocimiento enfermero existente; y la busqueda del
rol propio de Enfermeria.

La metodologia utilizada es una extensa estrategia
de busqueda en diferentes bases de datos, a las que
se accede son: Medline, Pubmed,, Cochrane Library
Plus, Cuiden, Scielo, y las plataformas electronicas
Elsevier, y ProQuest.

Criterios de inclusién y exclusion: Solo evidencias
publicadas desde el afio 2000, sin importar el idioma
de salida, priorizando aquellos trabajos con
participacion enfermera.

PALABRAS CILAVE:
Ansiedad, Empatia, Enfermeria, Preoperatorio,
Relacion de Ayuda.

METODOLOGIA

INTRODUCCION:

Henderson plantea que el proceso de cuidado de
enfermeria no puede efectuarse sin un enfoque de
relacion de ayuda con el paciente; es necesario que
se establezca una relacion significativa en la que la
enfermera debe adoptar actitudes de respeto:
comprensién, empatia, autenticidad y consideraciéon
positiva.!

De tal forma que la definicion de cuidar en
enfermeria holistica es:

“Una Filosofia de la prdctica de Enfermeria que
toma en cuenta el cuidado total del paciente,
considerando las necesidades fisicas, emocionales,
sociales, econdmicas y espirituales de los Pacientes,
la respuesta a sus enfermedades y el efecto de la

Enfermedad sobre las habilidades del paciente para
enfrentarse a sus necesidades de cuidado de si
mismo”.

La relacion de ayuda en enfermeria consiste en
establecer mediante recursos materiales, técnicos
y relacionales, una relacion terapéutica con el
ayudado para que afronte los problemas lo mas
sanamente posible, creciendo en todo momento.
En la Enfermeria, la Relacion de ayuda no se
planifica, es propia de todo su ser, de sus
cuidados. La hallamos en las actitudes,
habilidades y relaciones que desarrolla en su
profesion por el caracter interaccionista de los
cuidados que otorga.> 4

Para Rogers, la Relacién de ayuda requiere unas
actitudes para que se establezca: empatia,
autenticidad y la aceptacion incondicional. 5

La empatia, actitud que propone Rogers,
consiste en introducirnos en el mundo del
hombre. "Es la capacidad de percibir
correctamente lo que experimenta la otra persona
y comunicar esta percepciéon con un lenguaje
acomodado a los sentimientos del ayudado".®

Para llegar a dicha empatia es necesario
comenzar por identificarnos con la persona, con
sus sentimientos y emociones, a través de la
comunicacion.+

OBJETIVOS:

» Comprobar el rol propio de enfermeria y la
importancia de la relacion de ayuda durante el
proceso preoperatorio.
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* Comprobar las habilidades necesarias del
profesional de enfermeria para aplicar durante el
proceso preoperatorio la relacion de ayuda.

MATERIAL Y METODOS:

Para poder evaluar la investigacion publicada sobre
relacion de ayuda en el preoperatorio y el rol propio
de Enfermeria, ha sido necesario llevar a cabo una
extensa revision de la literatura publicada hasta la
actualidad:

La busqueda se realizé utilizando las palabras clave
en inglés: Anxiety; Empathy; Nursing; Preoperative
Period; Aid relationship. En espafiol: Ansiedad;
Empatia; Enfermeria; Preoperatorio; Relaciéon de
ayuda.

La estrategia de busqueda se limitaba a incluir
solamente articulos publicados del afio 2000 en
adelante.

Se realizé una busqueda bibliografica en Enero del
2015. En las diferentes bases de datos los registros
obtenidos oscilaron entre 10 y 9o registros tras la
combinacion de las diferentes palabras clave.
Algunos de los articulos encontrados sirvieron de
enlace para encontrar en otras bases de datos
trabajos completos y actuales.

Las bases de datos a las que se accede son: Medline,
Pubmed, Cochrane Library Plus, Cuiden, Scielo, y las
plataformas electronicas Elsevier y ProQuest.

Solo fueron aceptados articulos de relevancia, bajo
los siguientes criterios: aquellos que examinaban el
fondo de la relacién de ayuda en enfermeria en el
preoperatorio, el conocimiento enfermero existente;
y el papel, o la actuacion de Enfermeria en él. Sin
importar el idioma de salida del trabajo publicado, y
dando mayor importancia a aquellos con
participacion exclusiva enfermera. En su mayoria, el
material escrito estd publicado en inglés. También se
han encontrado articulos en esparfiol, portugués y
francés. Un gran trabajo de traduccion ha sido
realizado.

Tras la basqueda, todos los documentos fueron
leidos y evaluados, recopilando aportaciones vy
conclusiones actuales sobre el tema que nos ocupa.
De igual forma, se hace referencia en este trabajo a
otros estudios mas antiguos, por su gran
trascendencia en el tema de estudio.

RESULTADOS:

Tras el examen de la literatura, se exponen a
continuacion aquellos conceptos y conocimientos

publicados en la actualidad, necesarios para
entender la relacion de ayuda en enfermeria y
entender la importancia del rol de enfermeria:

Rol enfermeria y Concepcion de relacién de ayuda

en enfermeria en la fase preoperatoria. Revision de

le evidencia.

En relacion a bibliografia centrada en los cuidados
preoperatorios: toda intervencidn quirurgica genera
grandes dosis de ansiedad, inseguridad y miedo, por
lo que el paciente cuando llega al quir6fano necesita,
como afirma Travelbee, una cdlida acogida y una
comunicacion afectiva basada en la relacion de
persona a persona, no de profesional a paciente.?

Diversos estudios indican que los determinantes de
la relacion de ayuda son la comunicacion y la
informacion relativa al paciente y a su enfermedad,
en su percepcion de satisfaccion® 9.

Brunner y Suddar expresan que cualquier técnica
quirurgica va precedida de algun tipo de reaccion
emocional, sea manifiesta u oculta, normal o
anormal.’

Proporcionar apoyo emocional e informacion es
fundamental para permitir potenciar la expresion de
los sentimientos y de la angustia previa a la
intervencion quirurgica, que, a ojos del enfermo,
puede ser una amenaza para su vida™

Autores afirman que la mayoria de los pacientes
experimentan mayor o menor grado de ansiedad
frente a una intervencion quirturgica dependiendo de
distintos factores'> como el sexo, la personalidad, la
edad, la experiencia anestésica previa, el tipo de
intervencion, entre otros, y en estos casos se puede
indicar un tratamiento adecuado mediante
premedicacion farmacoldgica o técnicas psicologicas
como la relacion de ayuda en enfermeria.

El estudio de Moerman y colaboradores confirma
que el hecho de dar informacion adicional durante el
periodo intraoperatorio ha evitado la incertidumbre
y disminuido el miedo y la ansiedad situacional al
100% de los pacientes entrevistados.

Por lo tanto, la valoracion del grado de ansiedad es
mejor llevarla a cabo antes para poder iniciar el
tratamiento y evitar que el paciente experimente una
ansiedad importante todo el tiempo que precede a la
intervencioén. Lo habitual es valorar la ansiedad en la
visita preoperatoria, generalmente mediante escalas
sencillas y en algunos casos mediante tests
psicologicos mas complejos como el test de STAI,
que permite identificar a los pacientes con estados
patoldgicos de ansiedad (el 3-5% de la poblacion)
que pueden requerir una consulta psicoldgica o
psiquidtrica.
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Segin Lancaster's, el papel de la enfermera de
quirofano es "comunicar, comunicar, comunicar”. La
educacién comienza desde el instante en que el
paciente entra por la puerta. A partir de ese
momento la enfermera puede comunicar e impartir
educacion informal simultdneamente. Con la
informaciéon se pueden aclarar dudas, creencias
erroneas, temores a lo desconocido, etc. Al verbalizar
sus emociones y dudas respecto al procedimiento, se
podra mejorar la compresidon y minimizar el estreés.

Diferente bibliografia afirma'® 7 ® .La educacion
preoperatoria intensa a familiares disminuye el nivel
de ansiedad que generan las intervenciones
quirdrgicas y que la preparacion psicoldgica que
ofrece la visita preoperatoria tiene gran influencia
positiva en el estado animico del paciente misma
que disminuye cuali-cuantitativamente su ansiedad.

El estudio de Scott examiné los efectos de una
intervencion en relacion de ayuda en enfermeria en
la fase preoperatoria y obtuvieron conclusiones que
al proporcionar atencion integral, la enfermera
perioperatoria puede ayudar al paciente quirargico
lidiar mas facilmente con el trauma quirtrgico, tener
menos dolor, utilizar menos analgesia y
experimentar menos complicaciones. Este enfoque
ayuda a que el paciente sea dado de alta del centro
de atencion médica mas rapidamente y aumenta su
satisfaccion con la atencion de la salud.

DISCUSION:

Las diferentes revisiones literarias nos conducen al
conocimiento y estudio de evidencia, que
demuestran que ante la proximidad de una
intervencion quirdrgica, la ansiedad siempre hace
acto de presencia en mayor o menor grado, y el rol
de la enfermera en la fase preoperatoria es
importante para reducir los miedos y la ansiedad.
Establecer la relacion de ayuda en los cuidados
preoperatorios es necesario para ofrecer unos
cuidados de calidad y disminuir la ansiedad

CONCLUSIONES:

Desde Enfermeria, para establecer una correcta
relacion de ayuda con el paciente, debemos saber
comunicarnos.

Presentar una serie de actitudes terapéuticas:
disponibilidad, aceptacién y escucha, y asi se podra
crear un adecuado y cémodo clima que pueda llegar
a disminuir el estado de ansiedad. Ademas se debe
de poseer una habilidad primordial: actitud
empatica, que se compone de la escucha activa y la

La Relacion de Ayuda sera la herramienta principal
de la salud. Somos los responsables de aplicar la
Relaciéon de Ayuda este en el lugar que le
perteneceria, ya que sea en la fase preoperatoria,
intraoperatorio o postoperatorio. De esta forma,
podremos prestar un cuidado integral al paciente y
llegar a nuestro objetivo de cuidados interactivo
paciente/enfermera.

El éxito de la cirugia para el paciente no sélo
significa la recuperacion de la salud, sino también la
recuperacion de la salud fisica, mental y espiritual en
su conjunto.
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“PERCEPCION DE PACIENTES Y PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE EL PROCESO

DE CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA”

Simén Garcia, Lorena*; Rodriguez Diaz, Lorena*; Hervas Rosa, Elena*; Gémez Lazaro,
Maria*; Reviriego Martin, Laura*; Crego del Castillo, Carlos*; Alcaraz Gonzalez, Susana*;
Antelo Maneiro, Esther*. *Enfermera Unidad Reanimacion. Hospital Universitario de

Fuenlabrada (Madrid).
elesgarciag@gmail.com

RESUMEN:

La satisfaccion de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente es un parametro esencial para
evaluar, de manera cualitativa y de primera mano, la
calidad de los cuidados asistenciales. En este trabajo
se recogen los resultados de un estudio realizado en
la unidad de Reanimacién del Hospital Universitario
de Fuenlabrada que consistio en conocer el grado de
satisfaccion de los  pacientes intervenidos
quirdrgicamente en régimen ambulatorio de Cirugia
General y compararlo con el resto de especialidades
quirargicas.

También se triangularon datos para comparar la
percepcidn que tienen los pacientes con la que tiene
el personal de Enfermeria acerca del proceso
quirargico.

Para ello, se pasaron 51 cuestionarios a pacientes de
cirugia mayor ambulatoria y 25 a enfermeros entre
diciembre de 2015 y enero de 2016. Posteriormente,
se hizo un estudio cualicuantitativo retrospectivo
con la informaciéon recabada. De los resultados
destaca que Cirugia General es la segunda
especialidad peor valorada por los pacientes
mientras que por Enfermeria, es la segunda mejor.

Los resultados de este trabajo muestran que la
mayoria de los aspectos que los pacientes mejorarian
o cambiarian no los puede resolver Enfermeria, ya
que hacen referencia al tiempo de espera antes de
entrar a quirofano o a la falta de informacion tras la
cirugia por parte del médico.

PAILABRAS CIAVE :
Cirugia General, Proceso quirurgico, Cirugia Mayor

Ambulatoria, Satisfaccion paciente, Percepciéon de la
calidad.

INTRODUCCION:

La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) ha
experimentado un crecimiento exponencial a lo
largo de los ultimos afios. Se trata de un régimen
quirdrgico en el que la intervencién y el alta a
domicilio se producen en el mismo dia® 2. Esto

supone una gran ventaja tanto para el
paciente/usuario como para su familia y/o entorno
social mas cercano, ya que no tienen que alterar en
exceso su dia a dia al no tener que pernoctar una o
mas noches. Esta situacion genera satisfaccion al
paciente>» 4 desde que tiene conocimiento de que
debe someterse a una intervenciéon quirurgica hasta
el momento de producirse el alta a domicilio.

Para el hospital la CMA también genera beneficios,
ya que al no tener que cursar el ingreso del paciente,
no se consumen mas recursos de los necesarios y se
reducen gastos que de otra manera se generarian
con una intervencién quirurgica en régimen de
ingreso hospitalario.

Para definir el término “cirugia” diremos que es
una palabra compuesta por dos términos de origen
griego: cheir (mano) y ergon (obra). El significado
etimoldgico es “obrar con las manos”.

La historia de la cirugia se remonta a los origenes
de la humanidad. Ya en la Prehistoria, el hombre
primitivo tuvo que hacer frente a heridas y
hemorragias  producidas durante cacerias o
fabricacién de armas elaboradas por él mismo.

En la actualidad, la Cirugia General (CGD) es una
disciplina que emplea técnicas como la laparoscopia
que permite intervenir lesiones con menos
agresividad que la cirugia abierta.

En la unidad multidisciplinar de Reanimacion del
Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF),
tenemos posibilidad de observar y comparar las
distintas especialidades quirtrgicas en funcion de las
intervenciones a las que se someten los pacientes. E,
incluso dentro de una especialidad concreta, como la
de CGD, podemos comparar como una misma
patologia abordada desde diferente técnica e incluso
desde distinta anestesia (regional o general),
evoluciona con distintos tiempos de estancia en
CMA.

OBJETIVOS

» Comparar la satisfaccion del paciente intervenido
de CGD en régimen de CMA.
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« Comparar la satisfaccién3® de los pacientes
operados en las diferentes especialidades
quirdrgicas de la CMA.

+ Conocer la vision del paciente? y del personal de
Enfermeria sobre el proceso quirtrgico.

* Mostrar la variabilidad de calidad>5¢89
asistencial percibida en el servicio de
Reanimacidn.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio cualicuantitativo®
retrospectivo® basado en mediciones elaboradas
mediante cuestionarios” “ad hoc” (Fig. 1 y Fig. 2)
con valoracién tipo Likert para los aspectos
cuantitativos (la escala de valoraciéon consistia en
opinar “buena”, “regular” o “mala”), y categorizacién
de texto en preguntas abiertas. Los cuestionarios3
fueron recogidos de diciembre de 2015 a enero de
2016 entre el personal de Enfermeria y los pacientes
dados de alta en la Unidad de Reanimacién que
fueron intervenidos quirurgicamente durante el
periodo de tiempo mencionado. Los datos recogidos
se analizaron, a posteriori, con estadistica
descriptiva.

Para realizar este trabajo de investigacion se contd
con la autorizacién de la Direccion del hospital.
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Fig. 1. Cuestionario entregado a pacientes.

ENCUESTA DE VALORACION DE CMA: PERCEPCION DEL TRABATADOR

Edad:
Tiempo trabajado en Reanimacion:

Tiempo trabajado total:

2Qué opiuén te merece la cirugia ambulatoria en cada una de las sigusentes
especialidades?

BUENA REGULAR MALA

TRAUMATOLOGIA
CIRUGIA
OTORRINOLARINGOLOGIA
UROLOGIA
GINECOLOGIA

1Qué puntuacidn le daria a todo el proceso de curugia ambulatoria?

TRA
CIR
ORL
URO
GINE

- {Qué aspectos considera que se realizan de forma adecuada y cuiles mejoraria?

Fig. 2. Cuestionario entregado a Enfermeria.

RESULTADOS

Se revisaron 51 cuestionarios realizados a pacientes
intervenidos en el periodo descrito, de los cuales 13
(25.5%) correspondian a la especialidad de CGD. En
el personal de Enfermeria, se realizaron 25
cuestionarios relacionadas con la opinién que tienen
los profesionales (los cuales tienen distintas edades,
anos trabajados en Reanimacion y experiencia
profesional) de todas las especialidades de la CMA.

En el parametro de opinion global, el 98,03% de los
pacientes respondié “buena” y el 1,96% “regular”,
ningun paciente respondié “mala” acerca del proceso
quirturgico ambulatorio en ninguna especialidad.

El 100% de los pacientes de CGD tuvieron una
opinién “buena”, con una puntuacién media de 8,85
sobre 10 (Grdfico 1). Por parte del personal de
Enfermeria, la puntuacion media de esta misma
especialidad fue 6,64 sobre 10 (Grdfico 2).

Grdfico 1. Puntuacion asignada
por los pacientes seguin especialidad.
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La especialidad mejor valorada por los pacientes es
Otorrinolaringologia 'y, como se sefalaba
anteriormente, CGD es la segunda peor.

Los resultados obtenidos de los cuestionarios de
Enfermeria manifiestan que Traumatologia es la
mejor especialidad llevada a cabo en régimen

quirurgico ambulatorio, seguido de CGD. La
especialidad peor valorada es Urologia.
8
7
6
: | |
4
3
2
1
0+ . . .
d & @ 2 2
e & & & &
& & & N &
> ) 3 @
<& & @o
&

Grdfico 2. Puntuacion asignada por Enfermeria segtn especialidad.

Los pacientes resefian que los cuidados recibidos
son el aspecto mds positivo. Sin embargo, lo que
muchos mejorarian es el tiempo de espera antes de
entrar a quiréfano ya que lo consideran excesivo. Por
otro lado, un nimero muy elevado de pacientes (29,
lo que supone un 58,89%) no tuvieron nada negativo
que resefar en los cuestionarios (Grdfico 3).

En el caso de Enfermeria, lo que se percibe es que
el aspecto mds negativo es la falta de informacién
médica hacia los pacientes y que el aspecto mads
positivo es el trato recibido, coincidiendo asi con lo
que piensan los pacientes.

Aspectos a mejorar segln los pacientes en la
CMA

35

30

25

20

15

_-.— I

Mejorar Tiempo de espera  Pernoctaruna  Nada que resefiar Otros
informacion noche

médica

Grdfico 3. Aspectos a mejorar segtn los pacientes en la CMA.

CONCLUSIONES:

CGD es la segunda peor valorada por los pacientes
mientras que por el personal es la segunda mejor.
Esta circunstancia podria estar relacionada con la
necesidad percibida de mejorar la informacion hacia
el paciente.

La visién del paciente acerca del personal de
Reanimacion es positiva por lo que se deduce una
buena calidad asistencial.

La mayoria de los comentarios negativos
obtenidos, son sobre aspectos que el personal de
Enfermeria no puede solucionar dentro de la CMA,
como son el tiempo de espera antes de entrar a
quiréfano o falta de informacién al paciente por
parte del médico de cara al alta.

Dentro de nuestro ambito enfermero, podriamos
mejorar dando una buena informacion acerca de lo
que los pacientes demandan resolviendo sus dudas.

Seria interesante, para futuras investigaciones,
aumentar el numero de la muestra y comparar la
evolucion de una misma cirugia en régimen
ambulatorio frente al ingreso hospitalario.
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“UNA CURA UNA EXPERIENCIA”

Martinez Crespo, L.E.; Ruiz Arenas, M.A.; Zarcos Morenos, Y.; Lopez Fuentes, M.L.: Garcia
Ramos, A.N. Diplomadas Universitarias en Enfermeria, Servicio de Cirugia Digestiva;

Hospital 12 de Octubre, Madrid.

lidia.mtnez@gmail.com

RESUMEN:

Toda herida compleja precisa de unos cuidados
basados en nuestra experiencia como profesionales y
en la enfermeria basada en la evidencia. Pero antes
debemos valorar al paciente como ser Unico, por eso
cada cura es una nueva aportacién, pone a prueba
nuestros conocimientos adquiridos, progresando
como profesionales hacia la excelencia.

PALABRAS CIAVE :

Fascitis Necrotizante, Mupirocina, Gasas De
Vaselina, Hidrofibra, Negative Pressure Therapy.

INTRODUCCION:

La fascitis necrotizante es una infeccién aguda que
afecta progresivamente a la piel, tejido celular
subcutdneo, fascia superficial y ocasionalmente a la
profunda. Produce necrosis histica y severa
toxicidad sistémica. Se presenta con eritema, edema,
calor, piel brillante e inflamacién, con o sin bullas o
ampollas y margenes mal definidos. La causa, con
mayor frecuencia, es por organismos muy virulentos
como Streptococos del grupo A, Staphylococcus
aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad y Clostridium spp. El tratamiento se basa
en la actuacion quirdrgica inmediata, antibioterapia
de amplio espectro y medidas de soporte en la
unidad de cuidados criticos."?

El tratamiento quirdrgico consiste en el
desbridamiento que es la eliminacién del tejido
muerto, dafado o infectado, para mejorar la
salubridad del tejido restante. Por lo tanto se
produce una herida preparada para iniciar las
diversas curas y llegar a su cicatrizacion.

Para un buen manejo de las heridas se debe tratar
las enfermedades subyacentes, controlar el dolor del
paciente durante las curas, valorar el estado de la
herida regularmente, hacer una buena seleccion de
los apositos segiun las pautas nacionales e
internacionales, efectuar una buena limpieza de la
herida asi como la mejor practica de higiene para
evitar las infecciones cruzadas y proteger la piel
circundante.

Para conseguir una buena y pronta cicatrizacion, se
debe preparar el lecho de la herida. Falanga describe
este proceso con el uso del esquema TIME que
consiste en: 3

* Control del tejido no viable.

* Control de la inflamacion y de la infeccion.
* Control del exudado.

¢ Estimulacién de los bordes epiteliales.

Dada la complejidad de este tipo de herida y su
nivel exudativo, uno de los procedimientos a
considerar, es la utilizacion de la terapia de presion
negativa. Consiste en la colocacién de un aposito de
poliuretano perforado, aplicaciéon de la lamina
adhesiva y por ultimo, la colocacion del tubo que
conecta la herida con el sistema de aspiraciéon del
dispositivo, donde se recoge el exudado de la herida.
Este sistema ejerce una presion continua o
discontinua, segun se planifique, para la extraccion
del exudado y conseguir por tanto un lecho de la
herida preparado para su cicatrizacion, asi como la
aproximacion de bordes. Con este tratamiento se
podra conseguir el cierre primario de la herida.4

Se presenta un caso clinico de una mujer de 73
afios con antecedentes personales de obesidad,
asma moderado, fibrilaciéon auricular, hernia de
hiato, artropatia degenerativa y sin alergias
medicamentosas conocidas.

Acude al servicio de urgencias por presentar dolor

en hipocondrio derecho, acompanado de nauseas y
vémitos. No presenta fiebre.

Se realiza una prueba de imagen donde se objetiva
un absceso hepatico y engrosamiento en sigma no
podria

filiado, que
neoformacion.

Corresponder con una
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La paciente padece un deterioro clinico brusco,
analitico y hemodindmico que precisa de ingreso en
la unidad de cuidados intensivos, utilizaciéon de
ventilacion mecdnica y presentando en las pocas
horas de ingreso, region de celulitis y flictena en
hipocondrio derecho de aumento progresivo. Se
realiza un cultivo del absceso hepatico, donde se
aisla Clostridium Septicum.

Se decide aislamiento de contacto por Serratia y
Carbapenemasa tras exudado inguinal.

Dado el deterioro del estado de la paciente, se
decide intervencién quirurgica urgente para
desbridamiento de piel, tejido celular subcutaneo,
aponeurosis y musculatura de hipocondrio derecho
flanco derecho, con integridad del peritoneo.

OBJETIVO:

Conseguir tejido de granulacion en la herida tras
realizar el desbridamiento quirdrgico, eliminacién
del exudado y de las placas necroticas con la
aplicacién de diversas técnicas y/o procedimientos
de curas, para finalmente proceder a un cierre
primario.

MATERIAL Y METODOS:

Vigilancia de la evolucién para eliminar
complicaciones, realizando diversos tratamientos,
para conseguir el objetivo.

Revision bibliografica de la literatura publicada en
las bases de datos CUIDEN, Excelencia Clinica,
Cochane, Med-Line, Biblioteca Virtual de Salud en
Espafia y Bireme. Se utilizan las palabras clave:
fascitis necrotizante, mupirocina, gasas de vaselina,
hidrofibra, negative pressure therapy.

Tras realizar la valoracion de la paciente nos
encontramos con los patrones disfuncionales:
percepcidn-manejo de la salud, nutricional-metabo-

(e

lico, eliminacion, actividad-ejercicio,
perceptivo, autopercepcion-autoconcepto.

Dado que este articulo lo que quiere presentar son
los problemas de la herida, nos centramos en el
patréon 2: nutricional-metabdlico, con diagnostico
NANDA (00044) Deterioro de la integridad tisular.
Primero preparamos el lecho de la herida, con el
NOC (uo1) Integridad tisular: piel y membranas
mucosas, NIC (3664) cuidado de las heridas:
ausencia de cicatrizacion. Tras producirse el cierre
de la herida quirurgica el NOC serd el (1102)
Curacion de la herida: por primera intencién, NIC
(3440) Cuidados del sitio de incision.

cognitivo-

RESULTADOS:

El tratamiento que se utilizd, para conseguir un
cierre primario de la herida, fue el siguiente: Se
valora herida de 18 cm x 8cm de profundidad. Se
iniciaron las curas, tras el desbridamiento
quirurgico, con irrigacion de soluciéon salina, con
posterior colocacion de compresas impregnadas con
Mupirocina (Bactroban), estas a su vez se cubren
con gasas de vaselina (Tulgrasum), para conseguir
un ambiente libre de exudado e iniciar tratamiento
antibiotico tdpico. Se repite esta cura cada 3 dias.>%7

\

A los 15 dias tras el desbridamiento, se observan
pequefias placas necrdticas y la piel de alrededor,
con flictenas, por lo que se inicia tratamiento con
Colagenasa (Iruxol), para un desbridamiento
enzimatico

Transcurridos 20 dias postquirtrgicos, se observa
inicio de granulacién con esfacelos blandos, se
decide iniciar tratamiento con apdsitos de hidrofibra
(Aquacel Plata), se mantiene este tratamiento
durante 7 dias.®
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Transcurridos en total dos meses desde el
desbridamiento, se observa tejido de granulacion y
reduccion del tamario, por lo que se decide realizar
la intervencion para el cierre primario de la herida.
Se resuelve el indicador (110117) tejido cicatricial con
un 5 (ninguno), (10123) necrosis con un 5 (ninguno).
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Posteriormente se decide inicio de terapia de
presion negativa, ya que la herida continua siendo
exudativa. Se mantiene este tratamiento durante un
mes, realizando curas los lunes y los viernes con
cambio de esponja y valvula.

La evolucion de la herida es la correcta y se decide
el alta de la paciente tras retirada de puntos, con los
indicadores: (110201) aproximaciéon cutdnea: 5
(extenso), (110203) secrecion serosa de la herida: 5
(ninguno), (110210) aumento de la temperatura
cutdnea: 5 (ninguno), (110213) aproximacion de los
bordes de la herida: 5 (extenso), (110214) formacién
de cicatriz : 4 (sustancial).

La cura de la herida es un método de tratamiento
basado en la aplicacion de materiales y sustancias en
la misma, para conseguir, con la mayor eficiencia, la
cicatrizacion. Para llegar a este objetivo, el personal
de enfermeria, debe valorar el estado del paciente en
su conjunto con un seguimiento estricto. La técnica

ilizado debe ser en funcion de
evolucidn, por ello consideramos imprescindible
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la unificacién de criterios por parte del personal de
enfermeria utilizando la observacion y la experiencia
demostrada. Cada cura es tnica en su conjunto, por
lo que no se puede diversificar este tipo de cuidados.
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RESUMEN II JORNADA NACIONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA:

HORIZONTES EN CUIDADOS

El pasado viernes 03 de Junio de 2016, la Sociedad
Espafiola de Enfermeria en Cirugia (SEECir) celebrd
en el Salén de Actos Ernest Lluch del Instituto de
Salud Carlos III la II Jornada Nacional de Enfermeria
en Cirugia: Horizontes en Cuidados, con una
asistencia de mas de 115 inscritos y la presencia de
ponentes de gran nivel.

Con el Lema “Horizontes en Cuidados”, conté
con un programa destinado a ampliar los horizontes
de la practica enfermera habitual, mostrar los
avances basados en la evidencia cientifica vy
continuar promoviendo el desarrollo de las
competencias de la Enfermeria en Cirugia.

La mesa Inaugural se compuso por Fernando
Nrfiez (presidente del comité organizador), Teresa
Moreno (Directora de Unidad de Investigacion en
Cuidados de Salud Investén-isciii), Carmen Gloria
Nogueiras (Presidenta de SEECir), Frida Hernandez
(Presidenta del comité cientifico).

La Jornada se organizo sobre la estructura de dos
mesas de ponencias de distintos ambitos, una
tertulia con expertos y tres mesas de comunicaciones
libres.

* La primera mesa “Grandes Documentos Basados
en Evidencias” contdé con la participacion de
Carlos Martin Trapero (Hospital Clinico San
Carlos, Madrid), quien nos ilustré sobre el papel
jugado por la enfermeria en el desarrollo de la
guia de Recuperacion Intensificada en Cirugia
Abdominal (RICA), en la cual ha participado
SEECir. Encarna Olavarria Beivide (Hospital
Sierrallana, Cantabria) nos narrd su experiencia
de implantacién de Guias de Buenas Practicas en
su centro y Belén Suarez Mier (Hospital
Universitario Central de Asturias) nos expuso
desde una perspectiva de coordinacién nacional
el proyecto multicéntrico de Flebitis Zero.

* En la segunda mesa “Perspectiva en Experiencia
Investigadora” participaron Beatriz Rodriguez
Martin (Universidad de Castilla la Mancha) quien
nos mostrdé como conseguir un proyecto europeo
financiado y multicéntrico de envejecimiento
activo basado en el Empoderamiento. Ana Garcia
Pozo (Presidenta de la Asociacién Madrilefa de
Investigacién en Enfermeria, ASOMIEN), nos
ilustroé sobre las dificultades y posibilidades de la
investigacion para una enfermera asistencial. José
Luis Gomez Urquiza (Universidad de Granada)
nos guio en el camino que se recorre desde el

Investigador Novel hasta la Realizacion. de

Impacto, apoyandose su

estigadora. e

™
-

La tertulia con expertos pretendié crear un debate
entre los tertulianos y los asistentes. Miriam del
Barrio Linares (Universidad de Navarra) defendié las
la diferencias y Similitudes entre las Competencias
de una Supervisora y las de una Enfermera de
Practica Avanzada, y Ana Maria Giménez Maroto
(Universidad Europea) compard la Relacién entre la
Enfermera Especialista del Sistema Nacional de la
Salud y la Enfermera de Practica Avanzada presente
en otros paises. Terminando el debate con la
pregunta: ;Cudnto puede suponer de ahorro para el
sistema nacional de salud una Enfermera de Practica
Avanzada?

La participacion de los asistentes durante las mesas
de ponencias y comunicaciones libres fue intensa
despertando gran interés entre los oyentes, lo que
favoreci6 un espacio de intercambio de
conocimiento activo y dinamico.

Los premios otorgados por el comité cientifico
fueron para la comunicacion oral “La informacién
puntual nos mejora. Programa de vigilancia al alta
CMA”, de la Unidad de Cirugia sin Ingreso de
Hospital de Torrevieja, y el poster “Test de Disfagia
en pacientes con accidente cerebro vascular agudo”
del Hospital Universitari Sagrat Cor. El Poster
premiado por votacion de los asistentes fue “Catéter
Central de insercién periférica (PICC): Sustituto de
catéter venoso Central Hickman infectado” realizado
por enfermeras de la unidad de Hospitalizacion del
H. G.U. Gregorio Marafidn.

También contamos con el punto de vista de
Familiares y pacientes a través de la presentacion del
Libro “En el amor y en el Cancer. El libro de las
parejas de los pacientes” que fue presentado por la
fundacion Mas que ideas.

Sin duda, todas las aportaciones enriquecieron la
profesion y fomentaron el soporte adecuado a la
calidad del ejercicio profesional. Contribuyendo al
reto de tener una “Gran via” de conocimiento.

[F) ) B
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“ACTUALIZACION DE CRITERIOS DE ALTA

AMBULATORIA”

FAST-TRACK EN CIRUGIA

De la Cruz Martin, Emilio*; Campo Cecilia, Elena*; Burguez Bargados, Izaskun*; Morilla

Cofrade, Nieves**; Santos Diaz, Rosa*;

Concepcién**.  *Enfermera

Garcia Granell, Carmen*; Garcia Hoyos,
Reanimacién Hospital

Universitario de Fuenlabrada.

**Enfermera Hospital de Dia Hospital Universitario de Fuenlabrada.

e-delacruzmartin@hotmail.com

RESUMEN:

La Cirugia Ambulatoria es un modelo de
asistencia sanitaria caracterizado por el tratamiento
quirdrgico  multidisciplinario, realizado  bajo
cualquier tipo de anestesia y que permite al paciente

de algunas intervenciones como el tratamiento
quirdrgico de las hemorroides en cirugia mayor
ambulatoria que antes implicaban la hospitalizacién
del paciente.

Actividad quirdrgica

ser dado de alta en el mismo dia de la cirugia. El
avance en los campos de la cirugia y de la

ACTIVIDAD QUIRURGICA 2013 2014

anestesiologia con el fin de optimizar la Intervenciones quirdrgicas programadas con 3.064 3.084
recuperacion de los pacientes y la disminucién de los hospitalizacion i i
tiempos de estancia hospitalaria han llevado a Intervenciones quirdrgicas ambulantes 9.759| 10.129
X ., programadas, realizadas en quiréfano
implantar protocolos de actuacién Fast-Track en el Intervenciones quirlrgicas urgentes con 490 502
campo de la cirugia ambulatoria, entendiendo por hospitalizacion ) i
protocolo Fast-Track el conjunto de actuaciones pre Intervenciones quirtirgicas urgentes ambulantes 235 204
y Ppostoperatorias encaminadas a acelerar la Otros pracesos quirirgicos ambulatorios 7637 6723
recuperacion de los pacientes sometidos a cirugia. realizados fuera de quirofano i i
Intervenciones quirlirgicas suspendidas 851 701
PALABRAS CLAVE: . P - — s
. ; . iempo disponible de quiréfano (horas/mes 14 14
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA), Protocolo Fast- podisp d \ )
Track, Escala de Aldrete Modiﬁcada, Escala PADSS Tiempo utilizado de quiréfano (horas/imes) 1.096 1.095
(Modified postanesthesia discharge scoring system).
Rendimiento quirtrgico (% ocupacion quirirgica) 74.41% 74,33%

INTRODUCCION:

El proceso de CMA se encuentra certificado en el
Hospital Universitario de Fuenlabrada por el sistema
integrado de gestion de la Calidad UNE-EN-ISO goo1
desde el afio 2007'. Durante los afios 2013 y 2014 el
porcentaje total de actividad quirtdrgica ambulante
fue del 69% frente al 31% de cirugia con
hospitalizacién?> (Fig.1) .Los avances tecnologicos en
el campo de la cirugia y la anestesiologia y la
busqueda de un mayor confort y bienestar para el
paciente, han permitido ir modificando la necesidad
de hospitalizacion de determinados procedimientos
quirurgicos.

En los ultimos afios el empleo de la mascarilla
laringea y de farmacos anestésicos que se eliminan
mas rapidamente, como la Prilocaina en las
anestesias raquideas, han contribuido en la mejora
de los tiempos de estancia en Reanimacion, el uso
del ecografo ha dado lugar a un creciente empleo de
bloqueos del plano transverso abdominal (TAP
Blocks)3 que aportan una mayor calidad en el control
del dolor minimizando la incidencia de nauseas y
vomitos postanestesia (NVPO) y necesidad ~de
sedacién; y la modificacion de técnicas y protocolos..

M ~ Servicio Madrilefio de Salud
CONSEJERIA DE SANIDAD - COMUNIDAD DE MADRID

Fig.1 Obtenido de: Memoria
del Hospital Universitario de Fuenlabrada 2013-2014.

Todo ello deriva en el importante auge de la
cirugia ambulatoria y en el progresivo aumento de
procedimientos  quirurgicos ambulatorios  sin
disminuir la seguridad y la calidad de cuidados del
paciente+.

Otra novedad es la implantacién de los protocolos
Fast-Tracks, ello supone que aquellos pacientes que
cumplan ciertos criterios puedan pasar directamente
del quir6fano a los sillones de la sala de adaptaciéon
al medio (SAM) sin pasar por Reanimacion (Fig. 3),
con ello se reduce el tiempo de estancia hospitalario
al simplificar y personalizar los criterios de alta en
funcion de la persona, el tipo de intervencién y el
tipo de anestesia empleada. Dichos criterios son
valorados por el personal de enfermeria, quien firma
y ejecuta la prescripcion “alta a domicilio cuando

~ cumple criterios”, basandonos en la Escala de
- Aldrete Modificada® (Fig.4).
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Recientemente la. American Society of
Anesthesiologist (A.S.A)7 ha publicado la Guia de
actualizacion de  Criterios de cuidados post-
anestésicos basada en la evidencia en ella se incluyen
cambios en relacion a los criterios de alta a
Domicilio que aplica enfermeria en la valoracion del
paciente para el alta en cirugia ambulatoria.

Dichos cambios ahondan en la no necesidad para
el alta de todos los pacientes de tres criterios, que
hasta la fecha eran considerados esenciales en todos
los casos: miccién obligatoria antes del alta,
tolerancia oral de liquidos antes del alta y necesidad
de un tiempo de estancia minimo.

La modificacidn de estas medidas en los protocolos
existentes en nuestro hospital asi como las mejoras
introducidas por la implantacion de protocolos Fast-
Track supone que un 76% de la cirugia ambulante
programada y un 13% de la cirugia urgente
ambulante puedan beneficiarse de ellas.

OBJETIVO:

Describir la implantaciéon del nuevo protocolo de
actuacion en criterios al alta Fast-Track en cirugia
ambulatoria® y de las recomendaciones de la Guia de
actualizacion de  Criterios de cuidados post-

anestésicos de la  American  Society  of
Anesthesiologist (A.S.A), en las unidades de
recuperacion postanestésica del Hospital
Universitario de Fuenlabrada.
MATERIAL Y METODO:
Protocolo de Anestesia para Cirugia

Ambulatoria.

Atendiendo a la continua evolucion de la C.M.A.
se hace necesario realizar una selecciéon cuidadosa de
los pacientes y procedimientos basdndose en
criterios quirdrgicos, médicos y socio-familiares?.
Esto implica que estos criterios, sin ser
absolutamente estrictos, deben permitir en cualquier
caso proporcionar un adecuado nivel de seguridad al
paciente.

1. Criterios quirargicos
* Procesos quirurgicos que no estén asociados a
un excesivo sangrado (mayor de 200 ml), ni
precisen una infusion importante de fluidos,
que  pudieran  producir  alteraciones
hemodindmicas importantes.

* Procesos con dolor postoperatorio previsible
de intensidad leve-moderada, controlable con
la administracion de analgésicos orales por el
paciente en su domicilio.

&

2.

Ny :ﬂ’
=
—

Cirugia que no implique colocacién de
drenajes externos, salvo casos puntuales.
Cirugia en la que no exista riesgo de
compromiso postoperatorio de la via aérea.

Criterios médicos

Pacientes con ASA I, II. (Clasificaciéon del
estado fisico del paciente (American Society
of Anesthesiologist)® (Fig.2)

Pacientes con ASA III y 1V, siempre que esta
permanezca estable en el momento de la
intervencion y no se altere por la intervenciéon
propuesta.

La edad propiamente dicha no es un criterio
util de seleccidn para cirugia ambulatoria. No
obstante la CMA no estd indicada en los nifios
menores de 6 meses con antecedentes de
prematuridad por el riesgo de muerte subita y
de apnea postanestésica.

Los pacientes con obesidad mérbida (Indice
de masa corporal >30 %), via aérea dificil
previsible, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), adultos con sindrome de
apnea obstructiva del suefio (SAOS), adictos a
drogas, con tratamiento anticoagulante, o con
otras complicaciones se valoraran de forma
individualizada.

Los nifios con SAOS no son susceptibles de
CMA.

ASA 1 Normal. Paciente saludable.
ASA?2 Enfermedad sistémica leve. Limitacién no funcional.
Enfermedad sistémica severa. Limitacién funcional
ASA3 S
definida.
ASA 4 Enfermedad sistémica severa que amenaza constantemen-
te a la vida
ASA 5 Paciente moribundo con pocas probabilidades de sobrevi-
vir en 24 horas con o sin cirugia.
Cualquier paciente que requiere una cirugia de emer-
ASAE s P &
gencia.

Fig. 2. Clasificacion del estado fisico del paciente
(American Society of Anesthesiologist).

Criterios sociofamiliares

.

Aceptacion expresa del paciente a la CMA y a
su colaboracion en el proceso.

Capacidad para comprender las indicaciones
médicas, el procedimiento y otorgar su
consentimiento.

Condiciones higiénico-sanitarias adecuadas
en su lugar de residencia, incluyendo una
correcta accesibilidad (ascensor) y teléfono de
contacto.
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* Disponer de un acompaiante durante las
primeras 24-48 horas del postoperatorio y de
medio de transporte para su traslado en caso
necesario.

* Residir a menos de 45 minutos del hospital.

4. Protocolo de actuacion en UNIDADES DE

RECUPERACION POSTANESTESICA: Unidad

de Reanimacidon postanestésica (URPA) y

Hospital de Dia Quirargico

* Recepcion del paciente proveniente del
quiréfano por el personal responsable de
enfermeria. Supone transmision oral de
informacion quirurgica y anestésica relevante.

Unidad de Reanimacién. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

* Se realiza la monitorizacion basica del
paciente de acuerdo a las ordenes de
tratamiento, aquellos pacientes que cumplan
el Protocolo Fast-Track de CMA (puntuacién
minima de 12 y ninguno de los parametros
con valor menor de 1) (Fig.3), podran pasar
directamente de quirdéfano a la Sala de
Adaptacion al medio (S.A.M.) si asi lo indica
su anestesiologo.

Se inicia el registro informatico de los datos
asistenciales del paciente y el cumplimiento
de los ordenes medicas postoperatorias y de
los protocolos de enfermeria.

Se vigila por parte del personal de enfermeria
que el proceso de recuperacioén postanestésica
se lleve a cabo de manera adecuada,
manteniendo especial interés en el alivio del
dolor y de las nduseas y vomitos
postoperatorios (NVPO)" asi como en
preservar un entorno lo mads relajado y
tranquilo posible.

e Se comunica al

Escala de recuperacién rapida de White y Song (Fast-Track CMA) m

Consciente y orientado 2
Despierta con una estimulacién minima 1
Solo responde a estimulacién tactil 0

ACTIVIDAD FISICA
Capacidad para mover las cuatro exiremidades a requerimiento 2
Cierta debilidad en el movimiento de las exiremidades 1

Incapacidad para mover voluntariamente las exiremidades 0
ESTABILIDAD HEMODINAMICA

Presion arterial < 15% de la PAM inicial 2
Presién arterial 15-30% de la PAM inicial 1
Presion arterial < 30% de la PAM inicial 0
ESTABILIDAD RESPIRATORIA

Capacidad para inspirar aire profundamente 2
Taquipneaq, con tos adecuada 1
Disnea con tos débil 0
SATURACION OXIGENO

Mantenimiento saturacién de 0, > 90 % con aire ambiente 2
Necesidad de administrar oxigeno suplementario (canulas nasales) 1
Saturacion de 0, < 90% con 0, suplementario 0
EVALUACION DEL DOLOR DURANTE EL POSTOPERATORIO

Molestias leves o inexistentes 2
Dolor moderado o infenso controlado con analgésicos endovenosos 1
Dolor intenso persistente 0
SINTOMAS EMETICOS EN EL POSTOPERATORIO

Nduseas leves o inexistentes, sin vomitos activos 2
Vémitos o nauseas fransitorios 1
Nduseas y vomitos moderados o intensos, de manera persistente 0

Fig. 3. Obtenido de: White, PF. Criteria for fast-tracking outpatients after
ambulatory surgery. ] Clin Anesth. 1999; 11: 78-79.

responsable  médico
(anestesidlogo) cualquier efecto o consecuencia
indeseable del proceso quirtrgico-anestésico.

* El proceso de despertar o recuperacion anestésica

inmediata culmina cuando se cumplen
determinados criterios fisico-psiquicos. La escala
que empleamos es la Escala de Aldrete
Modificada (Fig.4) y nos permite valorar el paso
del paciente a la S.A.M.

Sala de Adaptacién al medio (S.A.M.)
Hospital Universitario de Fuenlabrada.

* En la S.A.M se facilita la presencia constante del

familiar o acompanante durante todo el proceso
de readaptaciéon al medio. En el caso de nifios el
acompaiante podrd estar también en el drea de
despertar cuando las condiciones clinicas lo
permitan.

* Es especialmente recomendable que el proceso

de readaptacion al medio se lleve a cabo de

manera adecuada, preservando un entorno

tranquilo y relajado, en la medida de lo posible.
soeeir
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PUNTOS
ACTIVIDAD
Capacidad para mover las cuatro extremidades voluntariamente o a requerimiento 2
Capacidad para mover las dos extremidades voluntariamente o a requerimiento 1
Incapacidad para mover las extremidades voluntariamente o a requerimiento 0
RESPIRACION
Capacidad para respirar aire profundamente y para toser libremente 2
Disnea o respiracion limitada 1
Apnea 0
CIRCULACION
Presion arterial £ 20% del nivel preanestésico 2
Presion arterial: 20-49% del nivel preanestésico 1
Presion arteriakt 50% del nivel preanestésico 0
NIVEL DE CONCIENCIA
Plenamente consciente 2
Despierta a la llamada 1
Sin respuesta 0
SATURACION DE OXIGENO*
Mantenimiento saturacién de 0,> 92% con aire ambiente 2
Necesidad de administrar 0, para mantener la saturacién > 90% i
Saturacion de 0, < 90% incluso con 0, suplementario 0
*En la escala original en vez de saturacion figuraba coloracién piel

Fig. 4. Obtenido de: Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited.
J. Clin Anesth 1995; 7:89-91.

* No es obligatoria la tolerancia oral liquida

como criterio de alta. Es aconsejable en pacientes
diabéticos y se puede ofrecer al resto de
pacientes.

* No es obligatoria la miccion antes del alta en

todos los pacientes, no obstante se les instruird
para que en el caso de no poder realizarla de
forma espontanea en las siguientes 6-8 horas tras
el alta acudan al Servicio de Urgencias del
Hospital para valorar la necesidad de sondaje
evacuador.

» Solo sera obligatoria en aquellos pacientes y

procedimientos de riesgo de retencion urinaria.
— Cirugia pélvica (hernia, rectal, uroldgica)
— Historia personal o familiar positiva de

retencion urinaria (p.ej. paciente con
afectacién de médula espinal)

— Anestesia espinal con agentes de accion
prolongada.

— Uso de opioides neuroaxiales.

* Se considera que clinicamente el paciente estd en

condiciones de ser dado de alta a domicilio
cuando cumple los criterios de la Escala PADSS
(Modified postanesthesia discharge scoring
system)? con una puntuacion minima de 9
puntos (Fig.5), ademds de cumplir los criterios
sociofamiliares. Dichos criterios son valorados
por el personal de enfermeria, quien firma y
ejecuta la prescripcion “alta a domicilio cuando
cumple criterios”.

» El paciente recibe al alta a domicilio con:
o Informe de alta quirturgico correspondiente.

o Instrucciones postoperatorias (tanto orales
COmo escritas).

i

o Teléfono de contacto permanente. En las
siguientes 24 horas, el personal responsable
de cuidados podra contactar telefonicamente
con el paciente para la valoracion del
postoperatorio y encuesta de satisfaccion.

post-anesthesia discharge scoring
CONSTANTES VITALES
Presion arterial y frecuencia del pulso en un 20% del valor preoperatorio

Presién arferial y frecuencia del pulso en un 20%-40% del valor precperatorio
Presion arterial y frecuencia del pulso en un >40% del valor preoperaiorio
NIVEL DE ACTIVIDAD
Marcha constante sin mareos, en consonancia con el nivel preoperatorio
Requiere ayuda
Incapacidad para caminar
NAUSEAS Y VOMITOS
Minimo: leve, no requiere fratamiento
Moderado: tratamiento eficaz
Severo: el tratamiento no es efectivo
DOLOR
VAS=0-3: el paciente tiene un minimo o ningn dolor antes del alta
| paciente tiene un dolor moderado
VAS=7-10: el paciente fiene dolor severo
SANGRADO
Minimo: no requiere cambioc de apésito
Moderado: requiere hasta dos cambios de apésito sin sangrar més
Severo: requiere tres o més cambios de apésito y continda sungrando

Fig. 5. Obtenido de: Awad IT, Chung F. Factors affecting recovery and
discharge following ambulatory Surgery. Can ] Anaesth 2006; 53: 858-72

CONCLUSIONES:

El fin ultimo de la anestesia y cirugia ambulatoria
es realizar un procedimiento quirdrgico con las
mismas garantias de calidad y seguridad que en el
enfermo hospitalizado buscando proporcionar un
alta temprana, segura y confortable con la menor
distorsion posible de su vida familiar.

La implantacion del protocolo Fast-Track reduce el
tiempo de estancia hospitalario al simplificar y
personalizar los criterios de alta en funcién de la
persona, el tipo de intervencién y el tipo de
anestesia empleada. Dichos criterios son valorados
por el personal de enfermeria, quien firma y ejecuta
la prescripcion “alta a domicilio cuando cumple
criterios”. Si bien el protocolo ha sido implantado
recientemente y no tenemos datos cuantitativos del
proceso, subjetivamente hemos observado una gran
mejoria en los tiempos de estancia de los pacientes
en reanimacion desde su implantacion.

La utilizacion de escalas de puntuacion para el alta
combinados con la valoracion del paciente y el tipo
de anestesia empleada son esenciales para

proporcionar un alta temprana, segura y
confortable.
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NORMAS DE PRESENTACION

Seran publicados en SEECir DIGITAL los trabajos presentados a los Congresos
Nacionales de Enfermeria en Cirugia que hayan sido selecionados por el comité
editorial.

Los autores ceden los derechos de publicacion a la revista cientifica de
Enfermeria SEECir DIGITAL desde el momento del envio voluntario de sus
trabajos a la revista.

Seran publicados aquellos trabajos enviados directamente a la“direcciéon
editorial de la revista contacto@seecir.es, aceptados por el comité editorial.

Formato envio articulos:

Word, letra Times New Roman tamafio 10, maximo 5 paginas. Se pueden incluir
imagenes graficos y/o tablas ilustrativas. (Referenciar el orden en el texto)
Abstenerse de insertar notas a pie de paginas. Correccion alfabética y de estilo a
cargo de los autores.

Estructura de presentacion Articulo cientifico:

1. Tituloy Autor/res
Titulo completo del trabajo escrito en forma clara y precisa, seguido de la
lista de autores con sus nombres y apellidos completos en el orden en que
deberan figurar en la publicacién. A cada autor se le especificaran sus titulos
académicos y el nombre completo del centro de trabajo si desean referenciarlo.
E-mail de contacto del autor principal para publicacion.

2. Resumen y palabras clave
Se presentara un resumen con un maximo de 150 palabras. El resumen debe
incluir el objetivo del trabajo, los materiales y métodos utilizados, los
principales hallazgos/resultados y una aproximacion a las conclusiones a
las que se hallegado o plantear una discusion.
Es necesario destacar de tresa seis palabras clave que permitan identificar el
tema del articulo.
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3. Metodologia:
Se recomienda seguir la estructura de la escritura cientifica:

*Introduccion. Debe incluir el propdsito ‘del trabajo y algunos
antecedentes que fundamenten el Trabajo presentado.

*Material y métodos. En esta seccion se incluirdn los procedimientos
de seleccion de los recursos utilizados (R. Humanos, R.Materiales).Deben
describirse los métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle.
Los farmacos y productos quimicos utilizados, deben ser referenciados
incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Los
procedimientos.

*Resultados. Los resultados se presentaran siguiendo una secuencia
logica tanto en el texto como en los cuadros y  figuras. 'Los datos
consignados en los cuadros y figuras no deberan repetirse en el texto, en el
texto sélo se comentardn o resumirdn las observaciones mds importantes.
El namero total de cuadrosy figuras no debera ser mayor al 50 por ciento
del namero de paginas del texto.

* Conclusiones. Qué se obtiene a la vista de los resultados.

* Discusion. En esta seccion se hace énfasis en los aspectos mas novedosos e
importantes del trabajo y se presentan las conclusiones. Los datos ya
presentados en la seccion de resultados deben comentarse aqui en forma
resumida. Los resultados suelen compararse aqui con resultados de otros
trabajos similares. Deben evitarse afirmaciones y conclusiones no
fundamentadas

* Agradecimientos. Los agradecimientos solo deben aplicarse a aquellas
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al trabajo
presentado.

*Referencias bibliograficas Normas Vancouver o APA, indicadas en el
texto.

Para los restantes articulos (procedimientos, experiencias, protocolos, opinion o
reflexion) la estructura serd mas flexible

Las fotografias deben ser originales, formato jpg, e irdn referenciadas en el texto
y con pie de foto en el caso de ser imprescindible para la comprension del mismo.
SEECir declina cualquier responsabilidad de la no veracidad de la fuente
bibliografica expresada por el autor y en el caso de que estén protegidas por
derechos de autor.

Los juicios y opiniones vertidas en los articulos seran de los autores, por lo que la
Direccion de SEECir DIGITAL, declina cualquier responsabilidad sobre dicho
material.
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