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Nueva seccion: EXPERIENCIAS

La experiencia es la base fundamental del conocimiento y conjunta-
mente con los estudios de investigacion garantiza la excelencia profe-
sional. La experiencia en el campo laboral es la acumulacion de cono-
cimientos que una persona o empresa logra en el transcurso del tiem-
po. Es por eso que en este numero inauguramos esta nueva seccion
dentro de nuestra revista, en la que los profesionales podran compar-
tir sus experiencias en el campo de la practica diaria.

LA DIRECCION DE LA REVISTA NO SE HACE RESPONSABLE DEL CONTENIDO
DE LOS ARTICULOS



Investigacion & Cuidados M

La enfermera especialista en Salud Mental y
el contexto sociosanitario actual

La Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud
Mental (ANESM), eligio la ciudad imperial de Toledo
para la celebracion de su trigésimo primer Congreso
Nacional. Una cita profesional que, bajo el lema Los cui-
dados enfermeros desde una aproximacion relacional,
congregd a un importante nimero de enfermeros y enfer-
meras provenientes de casi todos los puntos de Espaia.
Este tipo de actividades son un punto de encuentro obli-
gado para las enfermeras especialistas en Salud Mental,
no solo para conocer el momento profesional en que se

espués de 31 afios de
movimiento asociativo,
la Asociacion Nacional
de Enfermeria de Salud Mental
(ANESM) se llena de orgullo al
observar como se mantiene viva la
llama de la Enfermeria de Salud Mental.

En estas tres décadas, distintas han sido las etapas
por las cuales los Cuidados de Salud Mental han ido
transitando. Luces y sombras diversas, eso si, con un
sello singular y unico que caracteriza los cuidados de
salud mental, el compromiso continuado y sostenido
con la promocion de la Salud Mental y la atencion a
personas, familias y grupos afectados por problemas
de Salud Mental.

Afortunadamente, las enfermeras de Salud Mental
han sido, y siguen siendo, fieles participantes de los
cambios sociopoliticos y culturales acontecidos en la
sociedad y en el sistema sociosanitario.

Las enfermeras de Salud Mental, cooperando con-
juntamente con otros agentes sociales (afectados, pro-
fesionales y movimientos asociativos diversos), han
contribuido a propiciar, a partir de un movimiento acti-
vista de reforma psiquidtrica surgido en los afios 80, la

encuentra la especialidad, sino también para debatir y
establecer propuestas de promocion, visibilidad y de-
sarrollo.

Al objeto de conocer la situacion y problematica de
esta especialidad, la presidenta de AESM, Aurora
Séanchez Gonzalez, es en esta ocasion la invitada a quien
cedemos el espacio Editorial de la revista.

José Antonio Avila Olivares
Presidente del Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana (CECOVA)

transicion entre un modelo restrictivo e institucional
hacia el modelo comunitario de atencion y en los ulti-
mos tiempos hacia la perspectiva de la recuperacion de
la persona —recovery— en el marco de la dimension
positiva de la Salud Mental.

En la etapa en la que nos encontramos, las enfer-
meras de Salud Mental adquieren la responsabilidad de
respetar la capacidad de autodeterminacion y autono-
mia de las personas asi como garantizar los derechos
humanos fundamentales, condenando absolutamente
cualquier forma o modo de estigma y/o discriminacion
social existente, amparadas en la humanizacion y ética
del cuidado.

A nivel internacional, el desarrollo y evolucion de
la Enfermeria de Salud Mental cuenta con una trayec-
toria ya histdrica, relatada en fuentes bibliograficas
diversas, que se remonta a los albores del siglo XX,
configurandose como una de las ramas enfermeras
especializadas pioneras en su desarrollo.

Desde aquel entonces, avanzando de manera lenta
y equilibrada, el reconocimiento cientifico, profesional
y social de los Cuidados de Salud Mental ha ido impri-
miendo progresivamente su cardcter especializado. En
Espaiia, siguiendo en paralelo el desarrollo de la disci-
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plina enfermera, la Enfermeria de Salud Mental ha
sido legitimada de manera oficial desde la segunda
mitad del siglo XX con los reconocimientos de los RD
3193/1970 que regulaba la especialidad de ATS psi-
quiatrico y el RD 992/1987 que desarrolla la especiali-
dad para Diplomados de Enfermeria. La metodologia
de la formacion especializada también ha experimenta-
do cambios relevantes tanto en su planteamiento ini-
cial, plenamente académico universitario en un forma-
to de dos afios, hacia un modelo mas integrador en el
cual, a partir del sistema de residencia, se conjugan
armoniosamente, la formacion académica de tipo pos-
tgrado y el desempefio profesional en el ambito de
atencion de la Salud Mental.

La publicacion en el afio 2005 de un RD sobre
Especialidades de Enfermerfa, confirio aun mayor
representatividad y visibilidad a nuestra especialidad
alcanzando el tltimo gran reto la actualizacion en el
afio 2011 del  programa formativo segun la Orden
SPI/1356/2011 acorde a las necesidades de los ciuda-
danos y de desarrollo profesional. Este nuevo escena-
rio, resultado del empefio de toda la comunidad de
enfermeras de Salud Mental y en especial al trabajo de
la Comision Nacional de la Especialidad, ofrece una
formacion especializada de dos afios de duracion con
unas competencias profesionales delimitadas que con-
fieren plena identidad y autonomia a las enfermeras de
Salud Mental. Actualmente un niimero representativo
de unidades docentes se encuentran acreditadas en
todo el territorio nacional, sesenta y cuatro. El pasado
afio 2013 han ofertado un total de ciento ochenta y dos
plazas para el acceso a formacion en Mayo del 2014.

Muchos son los retos de futuro, vislumbrandose
trabajo arduo e intenso para las enfermeras de Salud
Mental. Dentro de las prioridades de las enfermeras se
encuentra poder trabajar de manera mds cooperativa
con las personas y las familias que requieren cuidados
de Salud Mental en pleno ejercicio del modelo comu-
nitario, participando de manera cada vez mas activa en
politicas de Salud tanto nacionales, como europeas e
internacionales, mejorando el nimero de enfermeras
de salud mental que desempefan su ejercicio profesio-

nal en el sistema sociosanitario muy distante de las
recomendaciones internacionales en nuestro pais,
reflejo de un vacio de especial trascendencia asi como
el reconocimiento pleno de la categoria profesional de
enfermera de salud mental en todo el territorio nacio-
nal con objeto de prestar cuidados y formacion espe-
cializada de mejor calidad asi como optimizar los
recursos invertidos en la formacion de enfermeras
especialistas.

En este sentido, ahora dice el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que prepara el
reconocimiento de todas las categorias de enfermeros
especialistas en los distintos servicios de salud y espe-
ramos desde nuestra asociacion que se cumpla, a ser
posible de manera equitativa para todas las especiali-
dades. Si bien la ANESM seguira haciendo propuestas
y reivindicando que este proceso se cumpla cuanto
antes.

Desde la ANESM tenemos el firme convencimien-
to de que las enfermeras de Salud Mental, unidas con
entusiasmo, a buen seguro seguiran cosechando nuevas
fortalezas y oportunidades.

Aurora Sanchez Gonzalez
Presidenta de la ANESM
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a La revista Investigacian & Cuidados es una publicacidn

de cardcter cientifico abierta a todos aguellos trabajos de

invesfigacién que contribuyen ol desarrollo de la
Enfermeria en todas sus vertientes: asistencial, docente, gestidn
¢ investigacidn. Investigacién & Cuidados valorard para su publi
cacion fodos aquellos trabajos que dentro del campo de estudio
de lo Enfermeria aportan contribuciones para su desarrollo como
Disciplina. Se someterdn todos los trabajos que se presenten a
un sistema de valoracian por expertos. Todos los trabajos acep-
tados quedan como propiedad permanente de Investigacin &
(uidados y no podrdn ser reproducidos en parfe o fofalmente sin
permiso de la revista. No se aceptardn frabajos publicados en
ofra revista, hecho que el autor deberd declarar en lo carto de
presentacion del arficulo. El consejo ediforial acusard recibo de
los trabajos enviados a la revista e informard acerca de su acep-
tacidn as como se reserva el derecho de rechazar originales que
o juzgue apropiados.

ESTRUCTURA DE LOS MANUSCRITOS

1. El manuscrito deberd realizarse uilizando el programa Word
como procesador de fexto y en Excel o PowerPoint cuando se
frate de grdficos. Respecto al texto, la presentacion serd a espa-
cio y medio, a un cuerpo de letra de 12 (Times New Roman)
010 (Arial), en DIN A4, dejando los mdrgenes laterales, supe-
rior ¢ inferior de 2,5 m.

2. Las imdgenes digitales, fendrdn una resolucian de 300 dpi, a
un tamadio de 10 x 15 cm'y en formato jpg. Las tablas, cua-
dros, grdficos o imdgenes se enviardn aparte del texto, cuyo
nimero no excederd de cinco, debiendo estar numeradas y
acotadas segun su orden de aparicidn en el texto y conte-
niendo fitulo, leyenda o pie de foo.

3. Hl texto del manuscrito, incluida la bibliografia, deberd ajus-
tarse o un mdximo de 3.000 palabras. Se infentord restrin-
gir al maximo las abreviaturas y siglas, que se definirdn cuan-
do se mencionen por primera vez. Las pdginas se numerardn
consecufivamente, desde lo pdgina del fitulo, en el dngulo
superior 0 inferior derecho. Todos los arficulos tendrdn que
incluir un resumen, que no superard los 250 palabras en el
coso de resgmenes no estructurados, y entre fres y diez palo-
bras dlave, en costellano y en inglés. En cualquier caso, el
manuscrito complefo no podrd exceder de 12 pdginas para
originales y revisiones y 4 para cartas al direcfor.

4. En la primera pdgina deberd aparecer: fitulo, autores con nom-
bre completo y centro de trabajo, direccidn para lo correspon:
dencia, email y teléfono de confucto. Se admiten un mdximo
de 6 fimantes o un nombre de grupo de investigacidn.

5. La segunda pdgina deberd confener el resumen y las palabras
clave. Debe incluir un breve comentario que responda a la
pregunta 3Qué contribucion fiene este trabajo a lo
Enfermeria? en un pdrafo de extension mdxima de cincuen-
ta palabras. No mds de 300 palabras. El resumen debe con-
tener el propdsito de lo investigacion, OBJETIVOS /HIPOTE-
SIS procedimientos bdsicos, hallazgos principales y conclu-
siones principales. deben aparecer de 3-10 palabras clave
(Se recomienda consultar los Descriptores en Ciencias de lo
Salud (DeCS) en: http: //decs.bus. br/E/homepagee.him.
Para verificar las palabras clave en inglés puede consultor los
Medicus Subject Headings (MeSH) del Index Medicus en
hittp: / /www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowserht ml)

Normas de publicacion Bl

6. En las pdginas sucesivas aparecerd el texto:
A.- Sise trata de un arficulo original:

- Introduccidn: propdsito estudio y justificacian.
- OBJETIVO,/HIPOTESIS

- Material y métodos, Sujetos y métodos.

- Resultados.

- Discusin.

- Bibliografia.

B.- Si se trata de revisiones o frabajos conceptuales:
- Introduccidn.
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- Conclusiones del andlisis.

- Bibliografia empleado.

(.- Carta ol director:

- Esta seccidn es el lugar donde los lectores de Investigacion &
Cuidados pueden exponer sus comentarios, preguntas o criticas
acerca de los articulos publicados.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

o Deberd cumplir los requisitos de uniformidad (estilo
Vancouver) a los que se acoge la Revista.

o Las referencios bibliogrdficas deben ir ol final del articulo
seqln el orden de aparician de los citus en el texto.

e Lgs ifas deben numerarse consecutivamente siguiendo el
orden con el que aparecen por primera vez en el texto, en
forma de superindices escritos antes del signo de puntuacion
si lo hubiere.

© Si se frata de una referencia de un trabajo realizado por dos
aufores se nombran ambos y si son varios se pondrd el nom-
bre del primero seguido de et al.

© En caso de abreviar nombres de los revistas se utilizard el
gstilo de Index Medicus e Index de Enfermeria.

© Se evitard el uso de frases imprecisas como citas bibliogrdficas; no
pueden emplearse como tales “Observaciones no publicadas” o
" comunicacidn personal”.

© Los ariginales aceptados pero no publicados, se indluyen en los
(itas bibliogrdficas como “en prensa” (entre paréntesis).

El manuscrito serd enviado o través de correo electranico

a cedlicante@cecova.org en soporte Word. Lo hojas irdn
numeradas en el dngulo superior derecho. El consgjo editorial
propondrd a los autores los modificaciones que considere nece-
sarias para o publicacidn del articulo original. En esos casos los
aufores deberdn remiti el original con los modificaciones en un
plazo no superior a 1 mes pues en caso contrario no se garanti
705U publicacion.

ESTRUCTURA PARA LOS ARTICULOS DE INVESTI-
GACION

Ademds de las normas generales de publicacidn, en el
caso de que el manuscrito presentado se frate de una investiga-

(idn, contendr los siquientes apartados:

1) Resumen y palabras dlave: la extension del resumen no serd
superior a 250 palabras y tiene que aporfar la informacion
necesaria para poder conocer el /los objefivos del estudio, o
metodologia bdsica utilizada, los resultados mds destacados
y las principales conclusiones. Las palabras dlave se situardn
dsbajo del resumen, debiendo identificarse de tres a diez tér-
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minos que definan el confenido del trabajo para su inclusin
en los bases de datos nacionales e infernacionales.

b) Infroduccidn: debe definir claramente los objetivos del estu-
dio y resumir la jusfificacidn del mismo, situdndolo en el con-
fexto de otros trabajos publicados.

¢) Material y método: se ha de especificar el disefio, la pobla-
(i6n y muestra, las variables estudiadas, el/los insfrumen-
to,/s para la recogida de los datos, estrategios para garanti-
7ar la fiabilidad y o validez de los mismos, asi como el plan
de andlisis, concretando el tratamiento estadistico. Se espe-
cificardn, asimismo, los aspectos éticos vingulados a los dife-
rentes disefios.

d) Resultados: inicar con una descripeidn de los sujetos estudic-
dos, posteriormente presentar la informacian pertinente a los
objefivos del estudio. Las tablas, figuras, grficos, efc., han de
ser dlaras y relevantes, estando acotadas en el texto por orden
de aparicidn. No repefir en el texto los datos expuestos en las
fablas o grdficos y destacar o resumir sdlo las observaciones
mds destacables.

6) Discusian y conclusiones: sin repefir los datos expuestos en el
aparfado anterior se tendrd que explicar el significado de los
resultados, las limitaciones del estudio y las implicaciones en
futuras investigaciones, asi como la posible generalizacion de
los hallozgos. También se comparardn los resultados con
ofros trabajos similares y, o modo de conclusidn, se infento-
16 dar respuesta a los objgfivos del estudio.

f) Agradecimientos: deberdn dirigirse o las personas o institucio-
nes que han confribuido sustancialmente al estudio, siempre
que Sea pertinente.

) Bibliografia: se ajustard a lo indicado en el apartado de refe-
rencias bibliogrdficas.

REQUISITOS ETICOS Y LEGALES
Para garantizar la profeccidn de personas y animales, en los
estudios que se hayan realizado con humanos, en el apartado de

Método se deberd mencionar que éstos han dado su consenti

miento informado y que se ha respetado su anonimato y la confi

dencialidad de los datos, asi como que se han realizado conforme
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El envio del manuscrito ha de ir acompariado de una carta
firmada por todos los autores en la que declaren que:

© Todos los autores han participado en la redaccin del manus-
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© En el coso de confener un aparfado de agradecimientos, lus
personas que se ifan han dado su aprobacidn para ello.

@ Se han obtenido los permisos necesarios, en su caso, para
reproducir fextos, tablas, figuras o fotografias de ofras publi
caciones, asf como fotografias originales de personas.

© El manuscrito no ha sido publicado en ninguna otra revista ni
enviado al mismo tiempo a ofras revisfas.

® Si ¢l frabajo ha sido presentado en algdn evento cientifico, se
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Eficacia del triaje en centros de
atencion primaria

Autores: Laura Rodriguez Santonja

Enfermera master en urgencias y emergencias.

aurarodriguez.Irs@gmail.com

Effective triage system in primary care

ABSTRACT

Introduction: most of the times,
the first contact of patients with both,
the health system and health profes-
sionals occurs in the context of the
primary health network, therefore,
the role of these facilities is essential
in the health context. The increase in
the demand of primary care services
require the development of new stra-
tegies for a better management of
healthcare, but care must be taken
not to overload health staff.

Objectives: the main objective of
this study would be to check the
effectiveness of the implementation
of a triage system in primary health
centres. We would try to confirm that
a patient presenting with an emer-
gency would take longer to be atten-
ded in health centres with no triage
system, where he may spend more
time giving all the medical and
administrative information required

from different professionals (since
he is admitted at the entrance with
friage system.

Methods: we will focus in the
nursing management using a triage
system of those patients coming to
the health centre due to an emer-
gency or simply without an appoint-
ment. We decided to use the
“Manchester-Deimos” triage. The
demands of patients are registered
and the ones that are more urgent
(classified as orange according with
the “Manchester” triage) are selec-
ted as they can not be delayed more
than ten minutes. Later, we assess
and compare different parameters
such as: waiting time, internal pro-
cedures that patients have to follow
and the nursing abilities to solve less
urgent emergencies.

Results: we registered twelve
demands of assistance, being four of
them urgent. With this study we show

that in those primary health centres
which did not use a triage system
patients with a serious problem had
to wait longer; including the diffe-
rent patient referrals.

Conclusions: the main advantge
of the implementation of a triage
system is that provides both the
patient and the professional clear
information regarding their health
condition and approximate waiting
time, and at the same time help to
detect hidden emergencies. A triage
system improves not only the mana-
gement of urgent assistance but also
the organization of the large number
of patients that come to primary
health centres without previous
appointment. Being the nurse the
professional in charge of this triage
system their role would strengthen.

Keywords: triage, primary care,
health centre, emergencies, effecti-
venes, public health, management.

RESUMEN

Introduccion: La atencion prima-
ria representa un papel fundamental
en la sanidad, es el primer contacto
del individuo con el sistema sanitario

y el primer contacto del profesional
con el paciente y su problema. Debido
al incremento de la demanda en los
centros de atencion primaria es nece-
sario pensar en estrategias para

2° Cuatrimestre 2014 - Vol. 12, N°. 29

intentar llevar a cabo una mejor
organizacion asistencial, sin saturar
demasiado al trabajador.

Objetivo: Como objetivo general
se plantea comprobar la eficacia de



la implantacion del triaje en el siste-
ma sanitario de atencion primaria.
Para ello, se pretende verificar que,
en un centro de salud sin triaje, un
paciente con una urgencia grave,
tardaria mas en ser atendido que en
un centro de salud con triaje.

Comprobar que, sin la estructu-
ra del triaje, el usuario ha de deam-
bular mas entre consultas y mostra-
dor para registro de pruebas y
datos. (desde que es registrado por
el administrativo hasta que es dado
de alta).

Meétodo: Este trabajo se centra
en la organizacion de las urgencias
0 pacientes que acuden sin cita pre-
via al centro de salud a través del
triaje enfermero. Se opto por utilizar
como  referencia el  triaje
“Manchester- Deimos”.

Se registran las demandas de los
pacientes y se seleccionan las que
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son mas urgentes. Concretamente
las no demorables mds de diez minu-
tos, con una clasificacion de color
naranja en el triaje “Manchester”.
Posteriormente, se analizan y com-
paran los tiempos de demora y cir-
cuitos internos a los que se somete
el paciente durante su proceso asis-
tencial y la capacidad de actuacion
de enfermeria para la resolucion de
las urgencias mds leves.

Resultados: De las doce deman-
das registradas, cuatro fueron
urgencias relevantes. Al finalizar el
estudio, se puede comprobar como
en los centros de atencion primaria
sin triaje existe una demora mayor
del paciente con urgencia grave.
Incluyendo las diferentes derivacio-
nes a las que es sometido.

Conclusiones: La principal ven-
taja es que la instauracion del triaje

proporciona una informacion clara
al usuario y al profesional sobre su
estado y el tiempo aproximado de
espera, ayudando, en la seleccion de
emergencias ocultas.

El establecimiento de un sistema
de priorizacion en los centros de
primaria mejoraria la organizacion
de la demanda de atencion urgente.

¢/ Qué contribucion tiene este tra-
bajo a la Enfermeria?

Este proyecto intenta buscar un
método que ayude y mejore la efica-
cia de la organizacion de las nume-
rosas demandas (sin cita previa) del
usuario en atencion primaria. Por
otro lado, potencia la figura de
enfermeria, como se verd mas ade-
lante.

Palabras clave: Triaje, atencion
primaria, centros de salud, urgen-
cias, eficacia, salud publica, ges-
tion.

INTRODUCCION

Consecuentemente, se produce un incremento en

Actualmente, la atencion primaria experimenta un
aumento considerable de la demanda asistencial de la
poblacion. Esto es debido a la creciente cronicidad de
las patologiasl, 2 (ya sea por el aumento de la espe-
ranza de vida, factores demogréficos, econdmicos,
sociales y culturales). Dichas enfermedades son de
larga duracién y provocan una limitacion de la calidad
de vida de las personas que las padecen y de sus cui-
dadores.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE)3,
en su Encuesta Nacional de Salud 2011-2012, revelan
un aumento de las patologias cronicas; hipertension
arterial, colesterol elevado, obesidad y diabetes, y
siguen su tendencia ascendente. Al menos uno de cada
seis adultos padecen algun trastorno crénico; dolor de
espalda lumbar (18,6%), hipertension arterial (18,5%),
artrosis, artritis o reumatismo (18,3%), colesterol ele-
vado (16,4%) y el dolor cervical cronico (15,9%).

las demandas de servicios y necesidades, que, a su vez,
conlleva a la masificacion de las consultas, debido a
las numerosas urgencias que, diariamente, se atienden
en los centros de salud (independientemente de la con-
sulta programada).

Todo ello afecta de un modo negativo a la asisten-
cia del usuario, a su grado de satisfaccion (tanto del
usuario como el del profesional) y por tanto a la cali-
dad en la atencion y organizacion. Teniendo en cuenta
también, la dificultad del trabajo diario de los profe-
sionales4.

Debido al déficit de profesionales en los centros, s
necesario pensar en estrategias para intentar llevar a
cabo una mejor organizacion asistencial, y que a la vez,
optimice la carga de trabajo. Asi pues, se plantea en
este proyecto; la implantacion del triaje enfermero en
los centros de salud.

Las urgencias o consulta sin cita previa que habi-
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tualmente acuden a los centros de salud, suelen ser de
bajo nivel de prioridad; traumatismos leves que acuden
pasados varios dias, gripes etc. (verdes o amarillos),
inclusive algtin paciente sin gravedad alguna, (clasifi-
cado con el color azul) cuando, por ejemplo, acuden a
por recetas o temas burocraticos en general.

Sin embargo, pueden llegar pacientes que podrian
ser clasificados en cualquiera de los otros niveles mas
graves; como puede ser un dolor precordial, (clasifica-
da con el color naranja dependiendo de otros factores)
y en ocasiones, suele enmascararse junto con las otras
urgencias y darle menos prioridad que a las otras mas
leves por el simple hecho de haber llegado mas tarde.

Analizando esto, cabe preguntarse lo siguiente;
(Quién llegaria antes a registrar sus datos y su deman-
da en el mostrador del centro sanitario; una persona
que padece gripe u otra con dolor por un colico renal?
Por otro lado, es necesario sefialar también, que el sin-
toma del dolor es muy subjetivo por lo que, a veces, no
podemos darnos cuenta (y menos el personal no sani-
tario) de la gravedad si no hemos hecho antes una eva-
luacion clinica, es decir, un triaje.

Dicho lo cual, se considero relevante, para la recogi-
da de datos, analizar las urgencias de los pacientes que
precisan una asistencia casi inmediata, no demorable
mas de diez o quince minutos (en triaje clasificadas con
el color naranja), no muy frecuentes, pero importantes.

Hasta el dia de hoy, esta herramienta se utiliza casi
exclusivamente a nivel hospitalario y no en atencion
primaria. Sin embargo, este proyecto ya ha sido estu-
diado por determinados centros de salud de este pais, y
algunos de ellos ya lo utilizan como herramienta fun-
damental en la acogida de las urgencias y consulta sin
cita previa, con el fin de mejorar el rendimiento de
atencion y la calidad asistencial.

Concretamente, dichos centros se encuentran en
Catalufia, llamados “CUAP” (Centro de Urgencias de
Atencion Primaria). Alli, entre otros, equipos del
Servicio de Atencion Primaria de Mataro
MaresmeS5(Barcelona) realizaron un estudio descripti-
vo retrospectivo sobre las visitas en trece dreas basicas
de salud durante el afio 2007.

El Principado de Asturias, fue otra de las provincias
que realizo un proyecto de disefio de la herramienta del
triaje en atencién primaria “Herramienta TAP”6,

mediante una aplicacion informatica, con sus algorit-
mos y discriminadores propios, durante el afio 2010en
los centros de salud de Oviedo, Gijon y Aviles. El
nuevo sistema se implant6 sin incidencias obteniendo
unos resultados favorables a esta herramienta, sin
embargo no refleja su implantacion definitiva.

OBJETIVOS

Como objetivo general se plantea comprobar la efi-
cacia de la implantacion del triaje en el sistema sanita-
rio de atencion primaria. Para ello, se pretende verifi-
car que, en un centro de salud sin triaje, un paciente
con una urgencia grave, tardaria més en ser atendido
que en un centro de salud con triaje.

Comprobar que, sin la estructura del triaje, el usua-
rio ha de deambular més entre consultas y mostrador
para registro de pruebas y datos (desde que es regis-
trado por el administrativo hasta que es dado de alta).

METODOLOGIA

Estudio observacional, analitico, transversal sobre
pacientes que solicitan atencion de urgencia en el cen-
tro de salud. Comparativa entre la recepcion del
paciente en centros con y sin triaje.

Se eligieron tres centros de la provincia de Alicante
de dreas distintas; dos sin triaje y un centro integrado
en el que si hay triaje. A la hora de la eleccion de los
centros sanitarios sin triaje, se tuvo en cuenta las dife-
rencias en cuanto al cupo de poblacion asignada, por lo
que se escogieron dos de ellos que tuvieran una nota-
ble diferencia. Asi pues, el primer centro de salud (1°)
abarca una poblacion de 10.940 habitantes, mientras
que el segundo centro de salud (2°) abarca una pobla-
cion de 28.170 habitantes. En cuanto al centro con tria-
je (3°), le corresponde un cupo de pacientes de mas de
36.480 habitantes.

Las variables estudiadas fueron; el tiempo de
demora y las derivaciones o circuitos internos de los
pacientes en todo el proceso de su asistencia. Como
herramientas o instrumentos se utilizé el programa
informatico “Abucasis” (en los centros sanitarios
donde no hay triaje) para conseguir una informacion
mds detallada y exacta de los datos, y se recurrio al
propio triaje “Manchester - Deimos” implantado en el
centro integrado.
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El estudio de las variables de este proyecto comen-
z6 a desarrollarse a finales del mes de Marzo de 2013.
El periodo de tiempo de recogida de datos fue un total
de seis dias a finales del mes de Abril, repartidos entre
los diferentes centros; dos turnos por la mafiana y otros
dos turnos por la tarde en los centros de salud sin tria-
je, y dos turnos de mafiana en el centro integrado en el
que st hay triaje.

Se realizd una entrevista con los respectivos coor-
dinadores y directores de cada centro, explicando el
propdsito 'y la metodologia de este proyecto.
Finalmente, se consiguen los permisos para el estudio
y se procede a realizar una comparativa entre ellos
(centros con y sin triaje instaurado) utilizando las
variables mencionadas anteriormente.

En cuanto al procedimiento, el estudio comenzo en
los centros sanitarios sin triaje. La recogida de datos se
realizd0 de manera observacional, el observador se
situd en el mostrador, junto con el personal adminis-
trativo, ya que son los primeros en recibir al paciente,
los que realizan una primera valoracion de su estado y
desde esta posicion se podian observar los movimien-
tos / derivaciones del paciente dentro del centro. En
una tabla de datos disefiada ad hoc se anot6 en tiempo
real las horas de entrada de los pacientes al centro y a
cada consulta, también se anotaba la queja (motivo de
consulta) y los antecedentes que el paciente relataba.

De los casos registrados, se seleccionaron las
urgencias que serian mas relevantes para este estudio,
las graves. Aquellas no demorables més de diez minu-
tos, y con una clasificacion de color naranja en el tria-
je “Manchester” (dolor precordial con antecedentes
cardiacos, dolor neftitico tipo cdlico, etc).

Se escogio este nivel de gravedad para confirmar
que, al no establecer una valoracion enfermera inicial,
en ocasiones, estos usuarios tardan mas en ser atendi-
dos que otros pacientes con una urgencia mas leve
(gripe, recogida de recetas, etc).

Se realiz6 un analisis detallado de todo el proceso
asistencial, incluyendo las horas exactas de entrada a
las consultas y las diversas derivaciones del paciente
hasta su alta, obteniéndose de este modo, la demora
final y en cada uno de los pasos intermedios, los datos
registrados fueron:
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* Hora en la que el usuario llega y es registrado por
el administrativo.

* Hora en la que entra a la consulta del facultativo.

* Hora en la que es derivado a la consulta de enfer-
meria para la realizacion de las pruebas pertinen-
tes.

* Hora en la que vuelve a la consulta del médico
para la valoracion diagndstica.

* Hora en la que es atendido por enfermeria para la
administracion de tratamiento (en caso de ser
necesario), y su consiguiente alta o derivacion
hospitalaria.

Para conservar la identidad de los pacientes se
obviaron los nombres de los mismos en los registros
del estudio.

En el centro con triaje el observador se situd en la
consulta de triaje, las urgencias relevantes (prioridad
naranja del sistema de triaje “Manchester”) fueron
seguidas desplazandose el observador al 4rea de aten-
cion a la que se derivo al paciente para poder continuar
con los registros de los tiempos del proceso de aten-
cion del paciente.

CONSIDERACIONES ETICAS

Se pidieron los permisos pertinentes a las direccio-
nes de los centros de atencion sanitaria, se tomaron las
medidas necesarias para garantizar que la atencion a
los pacientes no se veria mermada durante la elabora-
cion del estudio y se obviaron los datos de filiacion del
paciente suficientes para garantizar su anonimato.

RESULTADOS

De las doce urgencias registradas (normalmente, se
atienden un numero mayor de demandas sin cita previa
durante todo el dia), cuatro fueron relevantes para este
estudio. Aquellas no demorables mas de diez minutos,
con una clasificacion de color naranja en el triaje
“Manchester”.

Se elabor6 una tabla de recogida de datos con todas
las urgencias registradas y aparte otra tabla Excel con las
urgencias relevantes a este estudio y en la que se mues-
tra el registro horario de todo el proceso asistencial. Ver
anexo 1. Sélo se realizo seguimiento de registro horario
a aquellas urgencias relevantes a este estudio.
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PACIENTE M(’T[\ O DE | GRAVEDAD | ;TRIAJE? | OBSERVACIONES
 COLOR
UR(.E'\( 1A

l Mujer 35 Dolor tordcico, Urgcnle color No Antecedentes

ansiedad ¥ possblepencardms
temblor.
2. Nifio, 9 Fatiga. Urgente, color No Saturacion  de 02:
afios. {Paciente naranja. 83%
asmatico). FC: 130x
THALTNE
3. Hombre, Dolor nefritico Urgente, color No Antecedentes de
46 aftos. de medio dia de naranja. colico renal.
evolucion.
4. Hombre, Deterioro, mal Urgente, color Si Paciente
80 afos. estado general.  naranja, pluripatolégico.
5. Mujer, 50 Fiebre y dolor Leve, color No
afios, de garganta de verde.
tres dias de
evolucion.
6.Nifia, 18 Diarrea de Amarillo. No No signos de
meses. cinco  dias de deshidratacion,
evolucion  tras
administracion
de vacuna.
T.Hombre,  Dolor y Leve. Color No
27 ailos. tumefaceion en  verde.
mufieca
izquierda tras
traumatismo.
8.Mujer 55 Mareo ¥ Leve, color No No antecedentes
afios. vomitos de un verde. patologicos de
dia de vértigos.
evolucion.
9.Nifa, 8 Disuria Leve, color No
afos. verde.
10.Nifio, 10 Dolor en MSD Leve, color Si No se  aprecia
afios. tras verde. tumefaceion.
traumatismo.
11.Mujer, Salpicad de Emergenci Si Zona ocular y peri-
40 afos. lejia  en  ojo color rojo. ocular enrojecida.
derecho.
12.Hombre, Disnea Amarillo. Si
67 aftos.

Urgencia 1.

Mujer de 35 afios de edad.

Acude al centro refiriendo, ansiedad, temblor y
dolor toracico. Adjuntamos que la paciente tiene como
antecedentes patoldgicos una posible pericarditis.

Hora del registro: 10:30 horas.

Hora de entrada a la consulta del facultativo: 11:39
horas.

Hora de entrada a la consulta de enfermeria para la
realizacion de pruebas pertinentes: 12:11 horas.

Hora de entrada a la consulta del facultativo adjun-
tando las pruebas: 12:30 horas.

Destino: alta, con revision al dia siguiente.

* Tarda 1.09 horas en ser atendida.

* Tarda 30 minutos en entrar a la consulta de enfer-

meria.

» Tarda 20 minutos en entrar, nuevamente, a la con-

sulta del facultativo.

Urgencia 2.
Nifo de 9 afios de edad. Asmatico.
Acude por fatiga. En este centro, la enfermera de

pediatria realiza una previa valoracion de la urgencia
antes de derivarla al facultativo. En otras palabras, rea-
liza un triaje. Gracias a ello:
Hora de registro: 13:00 horas.
Realizacion de constantes vitales por enfermeria: 13:05 h.
Sat. 02: 88%, FC: 130x’, T* 37,7°C.
Hora atencion por el facultativo: 13:10 horas.
Hora de tratamiento por enfermerta: 13:15 horas.
Destino: alta.
* Tarda 5 minutos en entrar a la consulta de enfer-
meria para valoracion de la urgencia.
* Tarda 5 minutos en ser atendido por el pediatra.

Urgencia 3.

Hombre de 46 afios de edad.

Acude al centro sanitario refiriendo un fuerte dolor
en los rifiones y antecedentes de colico nefritico.

Hora del registro: 19:45 horas.

Hora de entrada a la consulta del facultativo: 20:15
horas. Se deriva a la consulta de enfermeria.

Hora de entrada a la consulta de enfermeria para
realizacion de prueba: 20:20 horas.

Hora de entrada a la consulta del facultativo adjun-
tando las pruebas: 20:25 horas.

Destino: Derivacion hospitalaria: 20:30 horas.

* Tarda 30 minutos en ser atendido el por facultati-
vo y derivado a la consulta de enfermeria.

* Tarda 10 minutos en volver a la consulta del facul-
tativo para valoracion de las pruebas.

Urgencia 4. Centro con triaje.

Varon de 80 afios de edad.

Acude por mal estado general. Antecedentes pato-
logicos de EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica), paciente pluripatologico.

Hora del registro: 10:30 horas.

Hora de atencion en sala de triaje: Comienzo;,
10:35 horas, fin del triaje; 10:42 horas. Prioridad
naranja.

Hora de atencion por el facultativo: 10:47 horas.

Destino: Ingreso en unidad hospitalaria.

* Tarda 5 minutos en entrar a la consulta de triaje.

* Se tarda 7 minutos en la realizacion del triaje.

* Tarda 5 minutos en ser atendido por el facultativo

con las pruebas realizadas por enfermeria.
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A continuacion se presenta un esquema sobre los
circuitos internos del paciente durante el proceso de su
asistencia urgente, en aquellos centros de atencion pri-
maria donde no existe la figura del triaje enfermero.
En este caso, se desarrolla el proceso en el que el
paciente necesita de la asistencia enfermera.

Por otro lado, se adjunta otro esquema con las deri-
vaciones del paciente en el centro sanitario con triaje
instaurado.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Respecto a este estudio, cabe destacar que en los
centros de atencion primaria sin triaje, se produce una
mayor demora del paciente con urgencia grave. En
ambos casos dichas urgencias fueron atendidas pasada
media hora, incluso una de ellas, una hora después de
su registro por el personal administrativo.

También sefialar el tiempo empleado en el que el
usuario es derivado a la consulta de enfermeria para la
realizacion de las pruebas necesarias, acudiendo pre-
viamente al administrativo para su registro en diferen-
tes agendas, para finalizar, nuevamente, en la consulta
del médico para la valoracion final. En el caso de la
urgencia nimero 2, el paciente que acude por dolor
tipo colico nefritico, tuvo que realizar todos estos
pasos subiendo y bajando escaleras.

En consecuencia a este tipo de organizacion, se
pudo observar que en el transcurso de la asistencia de
las numerosas urgencias, fueron atendidos antes
pacientes mas leves (por ejemplo una gripe o un dolor
lumbar) que graves (vOmitos de varios dias de evolu-
cion, dolores abdominales, etc.). El usuario que acuda
mas rapidamente y quede registrado, tendrd mas posi-
bilidades de ser atendido con anterioridad.

Por otro lado, se analizaron los resultados obteni-
dos en el centro integrado con triaje. El tiempo de
demora de los pacientes estuvo siempre por debajo del
intervalo de tiempo establecido por el triaje
“Manchester” segtin la gravedad de la demanda, inde-
pendientemente de las urgencias seleccionadas para
este proyecto.

La urgencia relevante a este estudio fue atendida a
los cinco minutos de ser registrada, (la enfermera de
triaje también se encarga de realizar otras funciones
asistenciales, como administracion de tratamientos
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etc.). Se tardd siete minutos, aproximadamente, en rea-
lizar el triaje y las pruebas, y finalmente, fue atendida
a los cinco minutos por el facultativo una vez visto la
hoja de triaje y consultado a la enfermera. En cuanto a
las derivaciones del paciente, no se observaron dema-
siados circuitos internos, por lo que no tuvo que deam-
bular demasiado. Unicamente se le desplazo desde la
sala de espera a la consulta del triaje (situadas enfren-
te una de la otra), posteriormente a la consulta del
médico para ser valorado junto con todas las pruebas
ya realizadas, y finalmente el traslado por ingreso a la
unidad hospitalaria.

DISCUSION'Y CONCLUSIONES

A lo largo de estos afios, se encuentran numerosos
estudios para combatir la sobrecarga de trabajo frente
a la saturacion de los centros sanitarios. Se han reali-
zado estudios sobre una mejora en la gestion, en la
reorganizacion o nueva estructura de las agendas etc.,
pero muy pocos han optado por analizar este problema
desde la clasificacion de las urgencias.

En cuanto a la valoracion del trabajo desempefado
por el personal administrativo en el mostrador para la
acogida de las urgencias, en cierto modo, se produce
cierta asuncion de funciones para las que no tienen for-
macion al tener que realizar una “evaluacion clinica”
inicial para detectar o descartar la posible gravedad de
la demanda del paciente, para posteriormente, reflejar-
la en la agenda del facultativo. Es decir, en estos cen-
tros de salud, el personal administrativo es el encarga-
do de realizar el triaje cuando supuestamente, no es
competencia suya.

Por otro lado, se potencia, en gran medida, la figu-
ra de enfermeria, ya que es capaz de resolver gran
parte de las demandas que acuden sin cita previa, bien
dando cita programada para el facultativo otro dia para
evitar la masificacion de la consulta, o bien resolvien-
do las urgencias mas leves (y mas frecuentes) por si
misma. No se trata de diagnosticar sino de valorar la
gravedad de la demanda del usuario para su posterior
actuacion.

Como conclusion, podemos decir que la implanta-
cion de este nuevo modelo organizativo, es una inno-
vacion que podria ayudar a mejorar la eficacia de la
organizacion y la calidad asistencial de las urgencias,
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ya que aseguraria la prestacion de una asistencia acor-
de con la gravedad de la afeccion que presenta el usua-
rio.

No solo se trata de clasificar, sino que también
implica una relacion interpersonal entre el paciente y
el profesional sanitario, en la que deben establecerse
conexiones empdticas y éticas, lo cual aumenta la
satisfaccion de los usuarios.
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Nurse-led outpatient care of chronic respiratory patients: results

ABSTRACT

Introduction: the role of nurses in
the outpatients management of
patients with chronic respiratory dis-
eases has increased considerably.
Though most of the clinical trials,
whith different activities implement-
ed, show positive findings, in some
studies there are conflicting results.
The purpose of the study was to
assess the results of our nurse-led
outpatient clinic for respiratory
patients in a real situation, but no
under the conditions of a clinical trial

Methods: We assessed the results

after one year follow-up

of the first 50 patients who completed
one year folow-up in our clinic. The
main teaching items were: informa-
tion regarding their illness with print-
ed material; guidance for quitting
smoking, physical activity and healthy
eating; training for the correct use of
inhaled medication; answer questions
related with their medication and in
general facilitate the expression of
their doubts, fears or needs.

Results: All 50 patients value the
assistance received as good or very
good. Smoking decreased from 30%
to 24% (no significant difference).

But it was of significance the reduc-
tion in the number of hospital admis-
sions in comparison with the previous
year (from 33 to 14) and the number
of acute episodes of the disease (from
73 to 29).

Conclusions: the nurse-led out-
patient clinic for respiratory patients
is well accepted by patients and show
positive results in the control of the
disease.

Keywords: Advanced nursing.
Chronic obstructive pulmonary dis-
eases. Patient care.

RESUMEN

Introduccion: Se ha producido
una expansion en el papel de la
enfermeria en el manejo ambulato-
rio de los procesos respiratorios
cronicos. Se han publicado diversos
ensayos clinicos con diferentes
actividades y aunque la mayoria

presentan  resultados  positivos
algunos estudios muestras resulta-
dos discordantes. Ante estos datos
hemos evaluado los resultados de
nuestra Consulta de Enfermeria
Respiratoria en una situacion clini-
ca real no sujeta a ensayos clinicos.

Meétodos: Se ha analizado los
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resultados de la asistencia de los
primeros 50 pacientes que han com-
pletado el afio de seguimiento en la
Consulta de Enfermeria
Respiratoria. En la consulta se real-
izaba de modo individualizado, al
menos: informacion con apoyo gra-
fico de su enfermedad, consejos




para abandono del tabaco, consejos
sobre actividad  fisica 'y ali-
mentacion saludable, adiestramien-
to en uso de farmacos inhalados y
revision de la medicacion que
recibian con resolucion de posibles
dudas, dialogo abierto para que
expresaran sus dudas, temores o
necesidades.
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Resultados: Los 50 pacientes
consideraron que la asistencia
recibida era buena o muy buena. El
tabaquismo descendio del 30% al
24% (diferencia no significativa). Si
fue significativa la disminucion del
numero de ingresos con respecto al
aiio anterior (de 33 a 14) y el
numero de exacerbaciones de la

enfermedad (de 73 a 29).

Conclusiones: La Consulta de
Enfermeria Respiratoria es bien
aceptada por los pacientes y con-
sigue muy buenos resultados en el
control de la enfermedad.

Palabras clave: Enfermeria avan-
zada. Enfermedades pulmonares
obstructivas. Cuidados del paciente.

INTRODUCCION

La enorme carga social y economica de las enfer-
medades respiratorias cronicas ha motivado un interés
en buscar nuevos métodos de atencion de estos pacien-
tes, buscando la participacion multidisciplinar y la eva-
luacion de otras alternativas asistenciales, como los
cuidados en domicilio o la atencion por enfermeria'.

Los programas de manejo de los pacientes con
enfermedades respiratorios cronicas realizados por
diversos profesionales sanitarios han sido muy efecti-
vos tanto desde el punto de vista de los resultados en la
salud como en el coste economico’. En los pacientes
respiratorios cronicos, enfermeria desarrolla una inter-
vencion no farmacoldgica para reducir los sintomas y
mejorar la calidad de vida, como es el consejo para el
abandono del tabaco, aumentar la actividad fisica y las
pautas basicas de rehabilitacion’. En los ultimos afios
se ha producido una expansion en el papel de la enfer-
meria en el manejo de estos procesos. Diversos estu-
dios que han evaluado el impacto de los cuidados de
enfermeria en varias enfermedades cronicas revelan
que enfermeras y médicos generan un resultado simi-
lar en la salud de los pacientes, con niveles compara-
bles de seguridad y mayor satisfaccion de los pacientes
cuando son atendidos por enfermeria**. En enfermos
respiratorios cronicos, diversos estudios de programas
de enfermeria han mostrado que se conseguia dismi-
nuir las exacerbaciones’, menos visitas no programa-
das®, aumentar la calidad de vida o el tiempo hasta el
reingreso’.

Sin embargo, no todos los estudios confirman estos
buenos resultados de la actuacion de enfermeria® vy,
recientemente, se ha descrito un aumento de la morta-

lidad en el grupo de pacientes respiratorios incluidos
en un programa de cuidados integrales con participa-
cion de enfermeria”.

En nuestro centro existe una Consulta de
Enfermeria para la educacion, atencion y seguimiento
de enfermos respiratorios cronicos v, ante los hallazgos
contradictorios de los mencionados estudios y, sobre
todo, la descripcion de un posible aumento de riesgos
con estas actuaciones hemos decidido evaluar nuestra
experiencia tras completar un afio de seguimiento los
primeros pacientes incluidos en la consulta.

PACIENTES Y METODOS
Inclusion de pacientes en la consulta de enfermeria
y periodo de estudio.

Los pacientes eran remitidos a la Consulta de
Enfermeria Respiratoria por los facultativos de
Neumologia desde la consulta externa o desde hospita-
lizacion cuando, a su criterio, precisaban de una mayor
dedicacion en los procesos de educacion de su enfer-
medad de los que se les podia proporcionar en las con-
sultas médicas convencionales y un seguimiento pro-
longado por dificultades para el control de la enferme-
dad o su tratamiento. En este estudio se incluye a los
pacientes desde el inicio de la Consulta de Enfermeria
Respiratoria (enero de 2012) que han completado un
afio de seguimiento. Este estudio no incluye a los
pacientes a los que se les realizo un proceso de educa-
cion basico sobre su enfermedad y uso de la terapia sin
seguimiento posterior.

Actividad de enfermeria.
Se explicaba al paciente las caracteristicas de la
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atencion que se le iba a ofrecer y se solicitaba su acep-
tacion para que se realizara el programa de educacion
y seguimiento en la consulta. La actividad individual
se adaptaba a las caracteristicas de paciente y a la
deteccion de las necesidades en cada caso, pero inclu-
ia al menos: informacién con apoyo grafico de su
enfermedad, consejos para abandono del tabaco, con-
sejos sobre actividad fisica y alimentacion saludable,
adiestramiento en uso de farmacos inhalados y revision
de la medicacion que recibian con resolucion de posi-
bles dudas, didlogo abierto para que expresaran sus
dudas, temores o necesidades. Se programaban visitas
telefonicas o fisicas de acuerdo con las posibilidades y
preferencia de los pacientes. Se les ofrecia la posibili-
dad de consulta telefonica para consultar nuevas dudas
sobre sus sintomas o su tratamiento.

Variables analizadas

Se han recogido los siguientes datos al inicio de la
asistencia: valores demograficos de los pacientes,
diagnostico principal por el que se remitid a la consul-
ta de enfermeria, presencia de tabaquismo activo,
numero de exacerbaciones y de ingresos por la enfer-
medad en los 12 meses previos a la asistencia en la
consulta. Los datos al final del afio de asistencia inclu-
fan: situacion del tabaquismo, niimero de exacerbacio-
nes e ingresos y satisfaccion de los pacientes por la
atencion de enfermeria. El andlisis estadistico se reali-
z6 con la prueba de Chi-cuadrado con correccion de
Yates cuando fue apropiado o la prueba de McNemar y
se establecid un valor significativo para una p<0,05.

RESULTADOS

Desde el inicio de la Consulta de Enfermeria se han
incluido en el programa asistencia a 107 pacientes.
Hasta diciembre de 2013 han completado el periodo de
un afio de seguimiento 50 pacientes. Se trata de 30
varones (60%) y 20 mujeres (40%) con una edad pro-
medio (+DE) de 60 afios (+16). Los diagnosticos de los
pacientes fueron: enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) en 23 casos (46%), asma bronquial en
14 (28%), trastornos respiratorios durante el suefio con
pluripatologia en 10 (20%) y bronquiectasias en 3
(6%).
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Los resultados de las variables analizadas al princi-
pio y final del primer afio de seguimiento en la consul-
ta se detallan en la Tabla 1. Aunque se produjo un des-
cesnso en el tabaquismo, no es estadisticamente signi-
ficativo. Se observa una mejoria significativa de todos
los pardmetros analizados con descenso del numero de
ingresos y exacerbaciones. En la encuesta de satisfac-
cion, 31 pacientes (62%) consideraron que la atencion
recibida era buena, y 19 (38%) que era muy buena.

DISCUSION

Nuestros resultados de seguimiento de pacientes
con enfermedades respiratorias cronicas en una con-
sulta especifica de enfermeria muestran un significati-
vo beneficio en numero de agudizaciones y de ingre-
s0s, y una elevada satisfaccion por la asistencia recibi-
da. La evaluacion de nuestra experiencia era importan-
te ante las dudas y los resultados contradictorios de los
estudios previos. Ademds se trata una experiencia en
una situacion clinica real, no incluida en un ensayo cli-
nico, que sin duda son necesarios, pero que tienen rigi-
dos criterios de inclusion y disefio que muchas veces
no son el reflejo completo de nuestra actividad.

La mayoria de programas de enfermeria para el tra-
tamiento de estos pacientes han mostrado resultados
muy beneficiosos. En un estudio con 103 pacientes
con EPOC, basado fundamentalmente en rehabilita-
cion, consiguieron una disminucion significativa del
numero de exacerbaciones, sin variar la situacion fun-
cional o la calidad de vida’. Otro estudio evalu el
efecto de un programa de enfermeria con rehabilita-
cion, educacion de autocuidados, plan de accion escri-
to personalizado y seguimiento telefonico mensual en
pacientes que ingresaban por exacerbacion de EPOC".
Esta intervencion se asocio a menos visitas no progra-
madas en las consultas de Atencion Primaria y de falle-
cimientos por EPOC, pero no afecto al nimero de rein-
gresos’. En un ensayo clinico controlado de 12 meses,
en el que enfermeria controlaba a 106 pacientes con
EPOC para incrementar las conductas de autocuidados
se obtuvo una mejoria de forma significativa la calidad
de vida de los pacientes, la actividad fisica y se ha
aumentado el tiempo hasta el fallecimiento o el rein-
greso’.
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Sin embargo, otros dos estudios con intervencion de
enfermeria para educar en los autocuidados, seguimien-
to telefonico y fomentar la actividad fisica, no han lle-
gado a demostrar un beneficio significativo®.
Recientemente, un estudio que evaluaba la eficacia en la
reduccion del riesgo de ingreso de programas de cuida-
do integral (el 30% desarrollado por enfermeria, en dife-
rentes centros) ha originado preocupacion sobre la segu-
ridad de este tipo de intervencion porque se observo un
aumento de la mortalidad en el grupo de intervencion®.
Aunque la causa del exceso de mortalidad en el estudio
de Fan et al." no se conoce, se ha sugerido que el perso-
nal implicado en el programa podria no tener la prepa-
racion adecuada para detectar y tratar las agudizacio-
nes’. Nuestra consulta presenta como caracteristicas el
estar desarrollada por enfermeria con adiestramiento
especifico en enfermedades respiratorias, acceso a los
facultativos neumologos en caso de necesidad y un plan-
teamiento flexible e individualizado que permite adaptar
los cuidados a las caracteristicas de cada paciente
(mayor o menor insistencia en las técnicas y uso de los
farmacos, repaso a las actividades cotidianas o su ali-
mentacion, contactos presenciales o telefonicos).

Los resultados de nuestra experiencia son muy
positivos. En primer lugar, la asistencia en nuestra con-
sulta se ha asociado a un menor niimero de ingresos y
exacerbaciones con respecto al afio previo. En segundo
lugar, pero no menos importante, los pacientes se sien-
ten satisfechos o muy satisfechos con la atencion reci-
bida. Aunque al no tratarse de un ensayo clinico con
grupo control, no podemos afirmar que los eventos
prevenidos puedan atribuirse exclusivamente a la aten-
cion de la consulta de enfermeria, pero los datos de
otros estudios y la notable magnitud de la mejoria
aconsejan sin duda mantener esta actividad.

En resumen, hemos presentado nuestra experiencia
en una consulta de enfermeria de pacientes con enfer-
medades respiratorias cronica y hemos observado una
notable mejorfa del numero de exacerbaciones e ingre-
s0s con respecto al aflo previo y una gran aceptacion de
este tipo de asistenta. Nuestros datos apoyan el papel
de enfermeria en los cuidados de estos pacientes que
suponen una gran carga asistencial para el sistema
sanitario al ofrecer resultados positivos.
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Tabla 1. Variables asistenciales de los pacientes respi-
ratorios cronicos al inicio y al aiio de seguimiento

Variable Antes de asistencia | Tras asistencia| p
Tabaquismo activo, 15 (30%) 12 (24%) NS

n (%)

Exacerbaciones (afio

previo / afio de 73 29 <0.001
asistencia)

Ingresos (afio previo
/ afio de asistenta) 33 14 0.01
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Factors related to mechanical ventilator associated pneumonia
(vap): health care and nursing recommendations based on evidence

ABSTRACT

Mechanical ventilator associa-
ted pneumonia (VAP), also known as
endotracheal tube-associated pneu-
monia, is the most common infection
at the critical care units (CCU),
represented by 36.26% of all the
infections in these units, according
to the ENVIN-HELICS report of
2011. The risk factors related to the
nosocomial infections have to be
defined, namely with the VAP and

some recommendations and health
care issues have to be presented to
the nursing profesional, based on
scientific evidence. The source of
exogenous infections are inanimate
reservoirs, hospital material, and
carriers, such as health professio-
nals, together with patients who
already carry the infection when
they arrive or they adquire it in the
care unit. These are some of the
measures that reduce the risk of

VAP: The proper way of washing of
hands and the use of barrier
systems, reducing the time of mecha-
nical ventilation, the use of specific
endotracheal tubes, and the control
of the tracheal tube cuff pressure.
This review article has analyzed the
research performed in the last four
years regarding VAP prevention.

Key words: pneumonia, mecha-
nical ventilator, risk factors, nur-
sing.

RESUMEN

La Neumonia Asociada a
Ventilacion Mecanica (NAV), deno-
minada neumonia asociada al tubo
endotraqueal, es la infeccion mds

frecuente en las Unidades de
Cuidados Criticos (UCC), represen-
tando el 36.26% de las infecciones
adquiridas en estas Unidades, segiin
el informe ENVIN-HELICS de 2011.
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Es preciso definir aquellos factores
de riesgo relacionados con las infec-
ciones nosocomiales , en concreto
con la NAV y plantear una serie de
recomendaciones/cuidados para el




profesional de enfermeria basadas
en la evidencia cientifica. Las infec-
ciones exogenas parten de reservo-
rios inanimados —material hospita-
lario— y de portadores —profesio-
nales sanitarios—, junto a los
pacientes que llegan infectados o son
infectados en la propia Unidad. El
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lavado de manos de manera adecua-
da y utilizacion de sistemas de barre-
ra, la disminucion del tiempo de ven-
tilacion mecanica, la utilizacion de
tubos endotraqueales especificos, el
control de la presion del neumotapo-
namiento, etc., son algunas de las
medidas evidenciadas y que dismi-

nuyen el riesgo de NAV . Este articu-
lo de revision pretende analizar las
investigaciones realizadas durante
los ultimos cuatro afios al respecto
de la prevencion de la NAV

Palabras clave: Neumonia, ven-
tilador mecanico, factores de riesgo,
enfermeria.

INTRODUCCION

La Neumonia Asociada a Ventilacion Mecénica
(NAV), denominada neumonia asociada al tubo endo-
traqueal’, es la infeccion mas frecuente en las Unidades
de Cuidados Criticos (UCC), representando el 36.26%
de las infecciones adquiridas en estas Unidades, seglin
el informe ENVIN-HELICS® de 2011.

Las infecciones nosocomiales mas importantes y
con mayor impacto en las UCC son la NAV que repre-
senta un 36.26%, la infeccion relacionada con el son-
daje uretral representando un 27.86%, la bacteriemia
secundaria a otro foco con un 16.42% y la bacterie-
mia asociada con catéter, con un 9.57%".

La neumonia que se produce como consecuencia
de la intubacion y creacion de una via aérea artificial,
se denomina “neumonia asociada a ventilacion meca-
nica” (NAV). La NAV estd asociada a un aumento de la
estancia hospitalaria y a un aumento de la mortalidad
en este tipo de pacientes"".

Las vias patogénicas que favorecen la aparicion de
la NAV son la aspirativa, principal via —por secrecio-
nes de la orofaringe y/o estomago—, la inoculacion
directa, por la condensacion de agua de los circuitos
del respirador, la manipulacion inadecuada del mate-
rial y/o por falta de higiene de las manos, la adminis-
tracion rutinaria de suero fisioldgico antes de aspirar el
TET, la nebulizacion de farmacos, la traslocacion bac-
teriana y la via hematogena por un foco infeccioso
extrapulmonar.

Con relacion a los microorganismos productores de
NAV, destacamos"™ ™ los grampositivos: Streptococcuis
pneumoniae (*), Streptococcus aureus sensible a meti-
cilina (MSSA) (*) y Streptococcus aureus resistente a
meticilina (MRSA). Entre los gramnegativos:

Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii,
Enterobacteriace y Haemophilus influenzae (*).

(*)NAV precoz < 5 dias

Los bacilos gramnegativos y Staphylococcus
aureus meticilina resistente, son bacterias propias de
las UCC, y su transmision al paciente se produce por la
colonizacion de las manos del personal sanitario4, por
lo que se la medida de higiene de las manos, se pre-
senta como fundamental.

METODO

Revision sistematica de cualquier tipo de disefio
con descriptores en ciencias de la salud Desh: pneu-
monia, ventilator, risk factors, nursing. Las bases de
datos utilizadas han sido: Pubmed, Cocrahne,
CINAHL y Cuiden. Como estrategia de busqueda se
limito la seleccion de articulos de los wltimos cuatro
afios (2009 a 2012). Se excluyeron articulos que no
estuviesen publicados en castellano o en inglés. El ana-
lisis critico se realizd segun los criterios de evidencia
cientifica establecidos en cinco categorias, en base a la
clasificacion de las recomendaciones CDC/HICPAC".

El objetivo general O1 de la investigacion es reali-
zar una revision de la literatura cientifica sobre la NAV.
Los objetivos especificos han sido: O2 describir facto-
res etiologicos asociados a la aparicion de la NAV, O3
definir una serie de cuidados/recomendaciones de
enfermeria ante la NAV basados en la evidencia cienti-
fica, en base a la clasificacion de las recomendaciones
CDC/HICPAC para la prevencion de la NAV y O4 esta-
blecer aquellas medidas de prevencion, basadas en evi-
dencia cientifica y que han sido publicadas en los 1lti-
mos cuatro afos.

A cada una de las recomendaciones se le ha asig-
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nado un criterio de evidencia —basado en recomenda-
ciones para la prevencion de la neumonia nosocomial
y la NAV— con dos pilares fundamentales™:
- Centro para el control de las Infecciones (CDC).
- Comité de Practicas para el Control de las
Infecciones Hospitalarias (HICPAPAC).

Se establecen cinco categorias: 1A, IB, II, NR y NS,
que van desde recomendaciones fuertemente recomen-
dadas por la evidencia cientifica a recomendaciones no
especificas.

RESULTADOS

Tras la revision y andlisis de los articulos seleccio-
nados se evidencia una serie de cuidados de enferme-
ria que han demostrado una disminucion de la NAV y
que a continuacion se describe.

La descontaminacion digestiva selectiva (DDS)
disminuye la incidencia de la NAV*. Sin embargo,
otros autores como Palencia E y colaboradores™", afir-
man que uno de los inconvenientes de la DDS es el
riesgo de favorecer la seleccion de microorganismos
resistentes, que posteriormente se diseminan en la
UCC, por lo que no deberia emplearse de manera
generalizada hasta que se realicen mas estudios al res-
pecto.

Cuidados de la via aérea artificial, que buscan
reducir la colonizacion orofaringea, reduciendo a la
vez el volumen de las secreciones productoras de
infeccion, asi en el ensayo clinico de Garcia-Hierro P
y colaboradores", se destaca el lavado de la cavidad
oral con clorhexidina—descontaminacion oral— de
forma periddica en pacientes sometidos a ventilacion
mecdnica, tal y como recomiendan otros autores’™ "
XWXV El cambio de las tubuladuras del respirador
mecdnico cada 7 dias frente al cambio rutinario de 24-
48 horas, ha evidenciado una disminucion de la NAV
I La aspiracion de secreciones es una técnica de
enfermeria realizada en las UCC con mucha frecuen-
cia. Se utilizan sistemas de aspiracion abiertos (en
donde es necesario desconectar el circuito respiratorio
del paciente) y cerrados (en los que se aspira sin des-
conexion). No hemos encontrado evidencias respecto a
uno u otro sistema de aspiracion aunque si medidas
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asociadas a la técnica, como el uso de guantes estériles
y la utilizacion de una sonda para cada via: boca, nariz
y TET*™. Hay que distinguir de la aspiracion que se
realiza por la propia luz del TET y la que se realiza en
la zona subglotica. La fabricacion y uso de TET con
sistema independiente de aspiraciones subgldticas
muestran un beneficio frente a los TET estandar®™
incluso con sistema de aspiracion continua™*.

El objetivo de reducir al maximo el tiempo de ven-
tilacion mecénica también es prioritario dada la rela-
cion entre un mayor tiempo de su uso y la aparicion de
neumonia®', Los pacientes intubados tienen mas ries-
go de adquirir una neumonia nosocomial que los
pacientes sin via aérea artificia“.

La dicotomia intubacion nasotraqueal vs orotra-
queal, se declina sobre esta lltima ya que la primera se
asocia a sinusitis y ésta a NAV, pues es un factor de
riesgo* .

La presion del neumotaponamiento de TET guarda
relacion con NAV: la evidencia cientifica indica que un
balon con presion menor de 20 cmH20 puede favore-
cer el paso de secreciones subgloticas y consecuente
infeccion®, al igual que una presion superior a 30
¢cmH20 se asocia a lesion peri-neumo”, en concreto de
la mucosa traqueal. Asi pues, se recomienda una pre-
sion del neumotaponamiento entre 20 y 30 cmH20 **'
'. El control del neumotaponamiento se deberd realizar
al menos una vez por turno y siempre y cuando se sos-
peche que no estd en el nivel adecuado. La utilizacion
de manometros especificos para TET (figura 1), se
hace necesario. Hay que tener también en cuenta que el
exceso de inflado de neumo, ocasionaria una isquemia
del tejido peri-neumo por la presion ejercida, y poste-
rior lesion traqueal, que constituirfa un inoculo para la
infeccion”. La realizacién de un correcto control del
neumotaponamiento junto a la aspiracion de secrecio-
nes subgloticas se ha demostrado mas efectivo que
ambos procedimientos por separados™".

La utilizacion de tubos endotraqueales con luz/sis-
tema para aspiracion de secreciones subgloticas se ha
relacionado con menor incidencia de NAV. En este con-
texto, los TET de pared ultrafina de poliuretano™", y
los TET con sistema de aspiracion de secreciones sub-
gléticas y balon de pared ultrafina de poliuretano™**".
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También se han utilizado TET con impregnacion de
plata apareciendo una disminucion de NAV*®".
Se han planteado la fabricacion de TET que eviten
la formacion de biofilm:
* TET recubiertos con solucion antiséptica™"' V!
que evitan la formacion del biofilm.
* TET impregnados con solucion de clorhexidina y
plataXXVlll.
* TET recubiertos de plata®.

La realizacion de una traqueostomia en pacientes
portadores de TET en los que la duracion de la inser-
cion supere las dos semanas también es tema de estu-
dio, y que se relaciona con reduccion de la ventilacion
mecdnica y la estancia en unidades de criticos™™. La
figura 2, representa el mecanismo de lesion que gene-
ra en el tiempo la insercion de un TET.

La posicion del paciente en semi-fowler frente al
dectibito supino, es recomendable en el paciente con
TET pues se relaciona con una menor incidencia de
NAV. La posicion del paciente en la cama con la cabe-
cera elevada —cama a 30° o posicion semi-fowler;
45° paciente en posicion semi-sentado— muestra
beneficios frente al decubito supino —cama a 0°—
XD ] riesgo de contaminacion de la via
aérea por parte del contenido géstrico o de la propia
boca —secreciones— disminuye. Sin embargo, como
profesionales de la enfermeria, nos planteamos un dile-
ma: en el aseo diario del paciente, cambio de la cama,
transporte intrahospitalario para alta y pruebas com-
plementarias o tratamiento, el paciente se coloca
durante unos segundos a cero grados, momento en que
tanto las secreciones de la rinofaringe como de la via
digestiva podrian contaminar laringe. La experiencia
nos informa que realizar estas tareas son complicadas
en esta posicion”. Por supuesto esta medida solo se
realizard cuando la situacion del paciente lo permita,
dado que puede estar contraindicada en casos de
pacientes politraumatizados, TCE y lesionados medu-
lares. En el traslado interhospitalario, se recomiendan
medidas preventivas, como suspender la nutricion
enteral 4 horas antes del traslado, evitar que se despla-
cen condensaciones de las tubuladuras del ventilador
mecanico en direccion a la via aérea —por lo que antes

se deben evacuar—, y finalmente trasladar al paciente
en una posicion que no sea la supina —idealmente en
30°—*. Con relacion a la nutricion enteral (NE), esta
evidenciado que la desnutricion en el paciente critico
produce deterioro del sistema inmunitario, debilidad
de la musculatura respiratoria y aumento de la morbi-
mortalidad —junto a un aumento de la estancia hospi-
talaria—: sin embargo la nutricion enteral no estd
exenta de complicaciones, considerandose un factor de
riesgo para la NAV —por la posibilidad de aspiracion
del contenido gastrico—***"**V_ Estudios demuestran
una disminucion de la NAV en pacientes con NE aso-
ciada a medidas como la semi-sedestacion™*"".

Las medidas de barrera son un punto muy impot-
tante a tener en cuenta: algunos de los microorganis-
mos productores de NAV estan relacionados por la
transmision de infeccion cruzada por el personal sani-
tario, en especial, el S.aureus resistente a meticilina
(MRSA) o el A.Baumannii. Utilizacion de medios de
barrera: guantes, gorros, mascarillas desechables que
cubran boca y nariz, y bata en determinados procedi-
mientos™.

Un adecuado lavado de manos con jabon antisépti-
co junto a una disminucion de la ventilacion mecanica
haria disminuir la NAV**'", Se recomienda el lavado
de manos antes y después de cada procedimiento con
los pacientes™ " " XXX a] jgyal que la utilizacion de
soluciones hidro-alcohdlicas en el lavado de las manos
y papel para el secado desechable, reduciendo asi el
tiempo de lavado y la eficacia ante la NAV****-%,

Medidas que también son aplicables a otras infec-
ciones nosocomiales: la creacion de actividades forma-
tivas para la educacion del personal sanitario, tal y
como propone Palomar M y cols, el Ministerio de
Sanidad y Consumo'* y la European Care Bundles’.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
En los ultimos cuatro afios (2009-2012) se ha
hecho hincapié, con relacion a medidas preventivas
frente a la NAV, en los siguientes puntos:
* Formacion del personal en materia de prevencion
de la NAV* '™,
« Utilizacion de soluciones hidroalcoholicas en el
lavado de manos'*.
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* Lavado de manos™*.

* Lavado de la cavidad oral con clorhexidina .

* Descontaminacion digestiva parenteral: en estu-
dioll 12'

* Descontaminacion digestiva local™".

* Paciente semisentado —Semi-Fowler—"*,

» Utilizacion adecuada de medios de barrera: guan-
tes, gorro —que cubra todo el cabello—, masca-
rilla desechable —que cubra boca y nariz— y
bata™.

* Aspiracion de secreciones con técnica estéril.
Cada via de aspiracion: boca, nariz y TET debera
ser aspirada con una sonda diferente".

* Hinchado del neumotaponamiento del TET entre
25y 30 cmH20"*,

* Cambio de tubuladuras del ventilador mecanico
cada 7 dias, frente al cambio rutinario de 24-48
horas"".

Con relacion a medidas generales de prevencion de
infeccion nosocomial, y dentro de las estrategias para
evitar transmision horizontal, la higiene ambiental, el
aislamiento de pacientes y el correcto ratio de enfer-
mero/a:paciente debe de ser prioritario —el dia a dia
en nuestras unidades nos indican, que el cumplimiento
de estos tres puntos que hemos destacado no se cum-
plen—.

Con relacion a estrategias funcionales, la reduccion
de exposicion a dispositivos invasivos ajustandolos al
tiempo necesario, disminuiria la infeccion: los regis-
tros de enfermeria de invasivos se muestran aqui nece-
sarios. El profesional de enfermeria en estas unidades
debe de proponer el cambio sistematico de los invasi-
vos cuando corresponde.

La dosis de clorhexidina para la higiene orofarin-
gea, también es un tema a estudio. Los estudios encon-
trados trabajan en un margen de entre 0.12% y 2%. Se
ha evidenciado un menor nimero de casos de NAV en
pacientes tratados con la dosis del 2% pero también se
asocio un 10% de entre estos casos de irritacion de la
mucosa bucal™. A valorar la dosis ideal, es decir,
aquella que actua para disminuir la NAV sin producir
otros efectos que pudiese aumentarla por otro lugar.
También es necesaria hacer una valoracion de la resis-
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tencia cruzada a este antiséptico —cepas resistentes—
. Asi pues es necesaria una estandarizacion de la dosis
ideal de clorhexidina.

La administracion de suero fisiologico previa a la
aspiracion de secreciones también es un tema a profun-
dizar y evidenciar. Es frecuente la administracion de
suero, sin embargo no hay estudios que demuestren una
relacion estadisticamente significativa, entre no admi-
nistrar suero y disminucion de la neumonta, por lo que
no se pueden sacar conclusiones de su impacto clinico
y su relacion con la NAV. Las revisiones al respecto son
escasas™"™*", La investigacion con una metodologia de
casos-controles ayudaria a sacar conclusiones.

Los estudios encontrados que relacionan la nutri-
cion enteral y NAV son difusos. Son necesarios estu-
dios al respecto que tengan en cuenta variables como:
via de administracion —orogastrica/traspilorica—, la
protocolozacion de realizacion del residuo géstrico y
su valoracion basada en la evidencia, el “descanso
nocturno” la medicacion asociada y la dosis que
podria disminuir la motilidad gastrica, etc.

Con relacion a la descontaminacion digestiva, y
dado que es un tema biomédico, nos debemos de cen-
trar en las medidas topicas relacionadas con los proce-
dimientos de enfermeria, pero sin olvidar la evidencia
cientifica en la aplicacion de medidas parenterales
dado que pueden ser factores que influyan y en las que
existan correlaciones a tener en cuenta.

Otras medidas a investigar, ya dentro del campo
médico y de otras disciplinas, y que hemos visto refe-
renciadas en las investigaciones revisadas han sido:

* La protocolizacion de la retirada de la sedacion
con el fin de valorar el destete y la posible
extubacion™ *™" ya que la aplicacion de protoco-
los de destete, favorecen la extubacion, y a un
menor tiempo de VM menor NAV.

* No se ha encontrado relacion significativa entre
traqueostomia precoz y disminucion de la inci-
dencia de NAV*''" a pesar de la protocolizacion
de esta ultima técnica.

* Con relacion a la modalidad de ventilacion meca-
nica, se evidencia ventajas de la no invasiva
(VMNI) frente a la invasiva, con relacion a la dis-
minucion de la NAV¥™,
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* La realizacion de técnicas de fisioterapia respira-
toria no ha evidenciado una relacion con la dis-
minucion de la NAV*,

* La utilizacion de la presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) en la VM ha demostrado una
disminucion de la NAV —valores entre 5 y 8
cmH20— serfan suficientes para disminuir el
riesgo™™,

* La utilizacion de TET diferentes a los estandar
han mostrado beneficios sobre el paciente, en este
contexto: TET de pared ultrafina de poliuretano®,
TET con sistema de aspiracion subglotica” * ',
TET con impregnacion de plata®,—la presencia
de iones de plata disminuye la adherencia de las
bacterias a la pared del tubo endotraqueal, evitan-
do su impregnacion y la formacion del biofilm—
TET con impregnacion de clorhexidina y plata® y
TET recubiertos de solucion antiséptica”. El pro-
blema radica en la disponibilidad de estos TET en
las diferentes Unidades de Cuidados Criticos.
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Tabla I: Factores de riesgo y medidas frente a la NAV.

Estudios / Nivel de
AGnEs (404 Aumentan la NAV Medidas: cuidados recouée;(d:aciﬁn
publicacion) HICPAPAC

* Tiempo de intubacion. Mantenimiento del neumo en 25-30
+ Presion del neumo por encima de cmH,0.
Diaz E et al, 30 cmH-0 )
2005 = Intubacion orotraqueal. B
® Intubacion nasotraqueal
(asoc.sinusitis)
+ Falta de material adecuado. Creacion de guias y protocolos.
« Falta de tiempo para realizar Formacion del personal.
WHO, 2003, correctamente el trabajo. Lavado de manos. X
2005 * Déficit de conocimientos. Utilizacion de papel desechable para el
® Alergias al material. secado (0 en su caso sistema de secado sin
contaminacion).
« Déficit de conocimientos. < .
Rello J et al, Formacion y entrenamiento de la
2010 manipulacion de la via aérea/aspiracion
de secreciones.
Rello J et al, ® Presion del neumo por debajo de 25 Mantenimiento del neumo en 25-30 IB
1996 cmH,0. cmH,0.
Poelaert Jetal, | o TET estandar. Utilizacién de TET de pared ultrafina de
2008 poliuretano.
Lorente L etal, | e TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2007 aspiracion de secreciones subgléticas.
Dezfulian J etal, | o TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2005 aspiracion de secreciones subgloticas.
Kollef MH, ® TET estandar. Utilizacion de TET con impregnacion de
2006, 2008 plata,
Smulders K et ® TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
al, 2002 aspiracion de secreciones subgldticas.
Bouza E et al, ® TET estandar. Utilizacion de TET con sistema de
2008 aspiracion de secreciones subgloticas de
manera continua.
Jones DSetal, | o TET estandar. Utilizacion de TET recubiertos con
2002 solucion antiséptica,
Pacheco-Fowler | o TET estandar. Utilizacion de TET impregnado en
Vet al, 2004 clorhexidina y plata.
* TET esténdar La combinacién de un TET con
Lorente L etal, | o Neymotaponamiento insuficiente. aspiracién continua junto a un control de
2007 neumotaponamiento se ha mostrado mas
efectivo que ambos por separado.
Garcia-Hierro P | ® Contaminacion desde la via Lavado de la cavidad oral con 1A
et al, 2009 digestiva. clorhexidina.
Garcia-Hierro P | @ Contaminacion desde la via Descontaminacion digestiva intestinal, NR
et al, 2009 digestiva.
Bergmans DC et ® Contaminacion desde la via Descontaminacion digestiva intestinal. NR
al, 2001 digestiva.

Palencia E et al,
2010

® Contaminacion selectiva.

No debe emplearse de manera
generalizada. En estudio. Aparicion de
resistencias bacterianas.

Smet AM et al,
2009

® Contaminacion desde la via
digestiva.

Medidas locales: limpieza de la cavidad
orofaringea, aplicacion de
antisépticos/antibidticos topicos e
infusién continua de solucion antibidtica
en el espacio subglotico.
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® Contaminacion de las secreciones

al, 2008

aureus resistente a meticilina

(SARM).

con clorhexidima 2%.

Chlebicki MO et ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
al, 2007 perineumo. clorhexidina.
Chan EY et al, ® Contaminacion de las secreciones ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
2007 perineumo. clorhexidina.
Segers P et al, ® Contaminacion de las secreciones ® Descontaminacion  orofaringea  con 1A
2006 perineumo.
Noyal J et al, ® Paciente en posicion de decubito ® Paciente en posicion semisentado. 1A
2010 supino.
Noyglﬂ.:ﬂﬂ al, + Tiempo de VM. ® Lavado de manos. 1A
Ministe.rio‘ de * Cadena de transmisién. ® Lavado de manos antes y después de los
Salud Pabl
. :sisl:“c;? ¥ procedimientos. 1A
Social, 2006
Aurelio L et al, ® Colonizacion de las manos del * Lavado de manos. 1A
2010 personal sanitario. ® [so de soluciones alcohélicas.
@ Défitit de conociaientos respecion | Formacion del personal sanitario a través
o Drevencion de la NAY de formacion continuada.
Palomar M et al, P ’ = Utilizacion de soluciones hidroalcohdlicas
2010 en el lavado de manos. 1A
® Hinchado del neumotaponamiento del
TET entre 25 y 30 emH-0.
Msmu't;r:;) ae ® Déficit de conocimientos respectoa | ® Formacion del personal sanitario a través A
c e 2’{;09 la prevencion de la NAV, de formacion continuada.
onsumao,
+ Cadena de transmision. Medidas de Barrera:
« Aerosoles. *  Guantes.
Alonso J et al, + Gotas de Fliigge. * Gorro (cubrir todo el cabello). 1A
2010 « Salpicaduras. « Mascarilla desechable (boca y nariz).
® Bata.
Pachén E et al, ® Neumotaponamiento con una ® Hinchado y control del
2010 presion insuficiente. neumotapenamiento del TET entre 25 y IA
30 cmH,0.
Pachén E et al, ® Aspiracion de secreciones con * Técnica estéril,
2010 técnica inadecuada. ® Aspirar cada cavidad con una sonda IA
diferente.
Llsbc;:;';'l'set al, ® Paciente en decubito supino. ® Paciente en la cama a 30°, 1A
Tisne L, 2004 ® Paciente en deciibito supino. ® Paciente en la cama a 30°. 1A
Ale:;o;lo\‘;;: o ® Paciente en decubito supino. ® Paciente en la cama a 45°. 1A
® Traslado interhospitalario. . tSr::i:;:dn;sién de la NE 4 horas antes del
A“m!_:glla etal, + Evitar el desplazamiento de
condensaciones delas tubuladuras.
® Trasladar al paciente semisentado.
Han J et al, 2010 | ® Cambio rutinario de tubuladuras del | ® Cambio de tubuladuras del VM cada 7
VM (cada 48 horas). dias.
Rello J et al, ® Colonizacion por Staphylococcus ® Higiene de la cavidad bucal/orofaringea
2010 aureus resistente a meticilina con clorhexidima. 1A
(SARM).
Tantipong H et ® Colonizacion por Staphylococcus ® Higiene de la cavidad bucal/orofaringea -
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Tabla II: Medidas de prevencion ante la NAV.

Formacion del
personal

Manejo de la via Ventilacion mecanica
aérea no invasiva
Ventilaciéon mecinica Prevencion de la

invasiva. Destete

NAV

Manos “limpias™

Gel hidroalcoholico

I S S U U U U U

20-30 segundos
Lavado de manos
Manos “sucias” Agua y jabon antiséptico
40-60 segundos
Utilizacién de
guantes
Antes comprobar Clorhexidina
Lavado de la presion neumo 0.12-02%
cavidad
orofaringea Cabecera cama Lavado exhaustivo
30° - 45° Cepillo
Entre 20 - 30 cmH,0 Comprobar antes de
Presion del neumo aspiracion subglotica
taponamiento
Posicion del paciente Evitar posicion supina
Posicion del en semi Fowler
paciente
Utilizar sistemas de
medicion de grados
Guantes estériles Mascarilla, gorro y
Aspiracion de gafas de proteccién
secreciones
Técnica estéril Sondas desechables
Sistema de aspiracién Presion de aspiracion no
Aspiracion de con reservorio mayor de 100 mmHg
secreciones
subgloticas
Filtros / 24 horas Calentadores / 48
Cambio de horas
material
desechable Tubuladuras / 7 dias Humidificacién /48

horas

2° Cuatrimestre 2014 - Vol. 12, N°. 29




Investigacion & Cuidados I

Anestesia en oftalmologia
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Anesthesia in ophthalmology

RESUMEN

El objetivo de este articulo con-
siste en ampliar los conocimientos
del personal de enfermeria en el
ambito de la anestesia en oftal-
mologia. Debemos conocer las dis-

tintas técnicas anestésicas, los far-
macos aplicados en cada una de
ellas y su via de utilizacion, asi
como los efectos secundarios que
podemos encontrar. La metodologia
realizada es una revision bibliogrd-

fica acompaiiada de un fiel reflejo

de la practica clinica actual.
Palabras clave: Oftalmologia,

anestesia, cuidados de enfermeria.

INTRODUCCION

El origen etimoldgico de la palabra anestesia lo
encontramos en el griego: anaesthesia, formada por el
prefijo an que significa “sin”, el concepto aesthesis
que es “sensacion” y el sufijo {a, usado para crear sus-
Esta definicion se debe a
Dioscorides (50D.C.), médico griego'. La anestesia es
la ausencia parcial o total de sensibilidad, consiguien-
do una disminucion del dolor y un bloqueo de los

tantivos abstractos.

impulsos nerviosos.

Haciendo una mirada a la historia, en 1884 Koller
usd cocaina como agente anestésico en cirugia ocular.
Este mismo afio, Knapp descubrio el uso de la cocaina
en la zona retrobulbar, aunque producia mucha toxici-
dad. Atkinson en 1936 describid la técnica retrobulbar
usando procaina. En los afios 50 tuvo su auge la anes-
tesia general. En 1986, Davis y Mandel detallaron la
técnica peribulbar, muy usada actualmente’. Tras un
estudio realizado por Boezaart en 1998, concluyo que
los pacientes renunciaban a operarse de cataratas con
anestesia general, solo solicitaron la técnica peribulbar
con sedacion cuando se operaban por segunda vez y
habian probado esta técnica’. Posteriormente, en 2008,
Haberer realiz una comparativa entre las anestesias

topica y peribulbar

2° Cuatrimestre 2014 - Vol. 12, N°. 29

La anestesia en oftalmologia se consigue gracias a
tres tipos de técnicas anestésicas diferentes: topica,
peribulbar, retrobulbar y general. Muy ligado a dichas
técnicas podemos encontrar la aparicion de cuadros
vagales que remiten con el uso de la atropina. Por este
hecho, el personal de enfermeria debe conocer cual-
quier tipo de actuacion con el uso de diversos farmacos.

Paralelamente al uso de anestésicos, los sedantes
juegan un papel importante. Los mas utilizados para la
anestesia en oftalmologia son el midazolam y el alfen-
tanilo en dosis pautadas por el anestesista.

TECNICAS ANESTESICAS
1. Anestesia topica

La anestesia topica consiste en la instilacion ocular
repetidamente de gotas de tetracaina 1% (anestésico
doble). Apoyando a esta maniobra, se procede al uso de
lidocaina 1% intracamerular cuando el oftalmélogo
realiza la paracentesis’.

El uso de la anestesia topica comienza en la prepa-
racion del paciente antes de la cirugia, previo a la des-
infeccion de la zona periorbitaria y la zona ocular con
betadine diluido al 50% (el betadine sin anestesia pro-
voca sensacion de escozor). Durante la cirugia puede
repetirse la instilacion tantas veces como se precise.
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Los oftalmologos tienen como predileccion este
tipo de anestesia en cirugias breves, tales como la ciru-
gia de cataratas, la cual puede oscilar en unos 10-15
minutos de duracion.

Posee una serie de ventajas e inconvenientes.
Ventajas:

- El paciente se evita una puncion con aguja (anes-

tesia peribulbar y retrobulbar)

- Instilacion de gotas sobre cornea y conjuntiva

(facil aplicacion)

- Ojo destapado al alta, con lo que el paciente tiene

vision y mejor deambulacion

- El paciente puede seguir con su tratamiento de

medicacion anticoagulante
Inconvenientes:

- Técnica en la que el cirujano debe de estar expe-

rimentado

- Méxima colaboracion por parte del paciente, ya

que no provoca acinesia ocular

- Persistencia de zonas sensibles

- Se procede a una anestesia general en caso de

complicacion de la cirugia

2. Anestesia peribulbar y retrobulbar

Estos dos tipos de anestesia se realizan con la
inyeccion de anestésico en la zona periorbitaria. La
puncion se realiza con una dilucion a partes iguales de
una jeringa de 10 ml con Lidocaina 2%, Bupivacaina
0.5% o 0.75% (la concentracion del anestésico es
variable en funcion de la duracion de la cirugia) y la
Hialuronidasa (enzima que facilita la difusion de los
anestésicos locales, instaura el bloqueo y evita la hipo-
tonia excesiva). Previo al uso de la desinfeccion de la
zona con betadine, debe usarse la anestesia topica.

Para la inyeccion peribulbar o retrobulbar se usaran
unas agujas de 25 o 27 G y se colocard un balon de
Honan sobre la zona ocular una vez terminada la pun-
cion. Dicho balon ejerce una presion controlada con un
manometro (entre 30-40 mmHG).

La diferencia entre una técnica y otra radica en la
posicion anatomica en el momento de la inyeccion. La
retrobulbar consiste en una inyeccion temporal supe-
rior, la aguja se introduce a través del parpado inferior
y se coloca la anestesia en el cono retrobulbar. La peri-
bulbar precisa de dos inyecciones, la aguja se coloca de

manera menos profunda y se puede usar mas volumen
de anestésico. Se realiza asi una anestesia en la zona
fuera del cono retrobulbar’.

Ambas técnicas poseen una serie de ventajas e
inconvenientes.
Ventajas:

- Excelente efecto analgésico

- Acinesia

- Disminucion de la PIO (presion intraocular) con
el balon de Honan
Inconvenientes:

- Aumento de la PIO tras inyeccion
Complicaciones graves:

- Perforacion globo ocular

- Difusion de anestésico al tronco cerebral

- Hemorragias

- Inyeccion intravascular

- Cuadros vagales

3. Caracteristicas comunes de las anestesias topica y
peribulbar/retrobulbar

Es recomendable que estas técnicas vayan precedi-
das de sedacion para minimizar las molestias del
paciente, asi como el uso de oxigenoterapia en todos
los casos. El paciente experimenta un postoperatorio
simple con una deambulacion precoz. Los pacientes
que se pueden operar con estas técnicas pueden poseer
una edad avanzada. Ademas, se reduce la morbilidad.
Gracias a estas técnicas, se evitan las complicaciones
de la anestesia general’.

Las contraindicaciones de uso se basan en las alergias
a anestésicos locales, las malformaciones orbitarias, los
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procesos infecciosos y la falta de colaboracion del
paciente, como en los casos de Parkinson y Alzheimer.

4. Anestesia general
4.1 Introduccion a la anestesia general

La anestesia general se define como un estado
reversible y controlado de depresion del SNC, induci-
do por farmacos. Se inicia con una primera fase, lla-
mada de induccion que comienza con la administra-
cion de drogas con fines anestésicos hasta la intuba-
cion endotraqueal. A esta fase le sigue una de mante-
nimiento, donde se realiza la cirugia propiamente
dicha. La 1ltima etapa, la reversion, consiste en des-
pertar al paciente de la anestesia para retornarlo a sus
condiciones originales preanestésicas’.

Entre los objetivos de la anestesia general podemos
encontrar: una mayor seguridad durante la cirugia,
debido a la akinesia o inmovilidad del paciente; una
analgesia satisfactoria; un sangrado minimo, ya que el
control de tension arterial, repercute en el sangrado
durante la cirugia, y a menor tension arterial menor
riesgo de sangrado, facilitando asi la vision del campo
quirtrgico; ausencia de reflejo oculocardiaco, lo que
nos lleva a una disminucion de complicaciones en la
cirugia y una prevencion de hipertension ocular.

Esta técnica anestésica estd indicada en nifios, cirugi-
as complicadas, intervenciones de larga duracion y situa-
ciones de compromiso mental, puesto que en estos casos
no podemos contar con la colaboracion del paciente.

Posee una serie de inconvenientes:

- La anestesia general, supone un mayor riesgo para
el paciente.

- El procedimiento quirtrgico se alarga puesto que
la cirugia no puede comenzar hasta que el pacien-
te estd anestesiado y estable.

- La recuperacion del paciente es més complicada
que con la anestesia topica.

4.2 Efectos
La anestesia general produce cuatro efectos:
- Hipnosis o pérdida de conciencia.
- Pardlisis de la musculatura estriada o relajacion
muscular.
- Analgesia o disminucion de la percepcion del dolor.

Investigacion & Cuidados I

- Proteccion del neurovegetativo, que engloba el
mantenimiento del automatismo de la funcion
cardiaca, regulacion de la T.A. durante el acto
anestésico, arreflexia’...

4.3 Analgesia

Se consigue con la administracion de opioides, prin-
cipalmente de segundo y tercer escalon (codeina, tra-
madol, meperidina, morfina, fentanilo, oxicodona...)

El principal efecto secundario es el estrefiimiento,
seguido de la hipotension arterial, siendo la complica-
cion mas grave la depresion respiratoria, pudiendo lle-
gar a parada respiratoria. Entre las situaciones que dis-
minuyen el umbral del dolor estarian la introversion y
la depresion.

Por el contrario, aumenta el umbral del dolor en:
pacientes que estan en tratamiento con ansioliticos, el
descanso, el suefio suficiente y los que poseen una
informacion adecuada. Como antidoto de los opioides
utilizamos la naloxona.

4.4 Hipnéticos

Los hipnoticos son un grupo de drogas que produ-
cen una pérdida de conciencia con un estado similar al
suefio fisiologico.

Cuatro farmacos distintos nos van a producir la

hipnosis:

- Benzodiacepinas. Poseen cuatro efectos diferen-
tes: ansiolitico, anticonvulsivo, relajante y sedante.
Podemos distinguir tres tipos distintos atendiendo
a su vida media: de corta duracion el midazolam,
de vida media el lorazepam y el lorazepato y de
larga duracion el diazepam y el clorazepato.
Utilizariamos como antidoto el flumacenil.

- Propofol. Hipnético muy lipofilico, por lo que llega
muy rapido al cerebro al ser éste muy rico en mate-
ria grasa, proporcionandonos una secuencia muy
rapida de intubacion y permitiéndonos asi sedacio-
nes a corto plazo. No se debe administrar en pacien-
tes con instabilidad hemodindmica, ya que produce
bradicardia e hipotension arterial. Tampoco se debe
administrar en pacientes con alergia al huevo.

- Etomidato. Hipndtico de eleccion en pacientes
con inestabilidad hemodindmica, puesto que no
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baja ni la frecuencia cardiaca ni la tension arterial.
Permite una secuencia rapida de induccion. Como
principal efecto secundario esta la insuficiencia
suprarrenal.

- Sevofluorano. Hipnotico inhalatorio que produce
poca inestabilidad siendo muy adecuado para perso-
nas ancianas. Se utiliza también en nifios aunque en
estos casos, el hipndtico de eleccion seria el oxido
nitroso, puesto que proporciona un despertar “feliz”.

4.5 Sedoanalgesia

Dentro de este grupo distinguimos tres farmacos:

- Ketamina. Produce anestesia disociativa, el
paciente estd dormido con los ojos abiertos pre-
sentando nistagmus y blefarospasmos. No produ-
ce depresion respiratoria. Tiene efecto broncodi-
latador, disminuyendo asi la presion intraocular.
Como efecto secundario estan las alucinaciones
que se dan en un 80% de los casos.

- Dexmetomidina. Farmaco relativamente nuevo.
Es un alfa2agonista que no produce ni depresion
respiratoria ni hipertension arterial.

- Remifentanilo. Se administra en perfusion. A
dosis bajas produce analgesia y a dosis altas pro-
duce analgesia y sedacion. Es unas 250 veces mas
potente que la morfina.

4.6 Relajantes musculares

Son un grupo de farmacos que imposibilitan la
contraccion de la musculatura estriada; disminuyen el
consumo de oxigeno, pues al no haber movimiento no
existe consumo de energia; disminuyen la presion
intracraneal; facilitan la ventilacion mecénica y dismi-
nuyen el tono muscular. Su uso prolongado produce
miopatia y taquifilaxia.

Distinguimos dos grupos, por un lado los despola-
rizantes en el que se encuentra la succinilcolina, que
produce movimientos clonicos de la persona. Debemos
de estar muy seguros de su utilizacion puesto que no
posee antidoto.

Entre los no despolarizantes contamos con el rocu-
ronio (cuyo antidoto es el sugammadex) y el cisatracu-
rio (su antidoto es la neostigmina).

Debemos tener especial precaucion al administrar

la neostigmina, debido a que produce bradicardia,
empledndose asociada a la atropina y administrandose
muy lentamente'.

CONCLUSIONES

Segilin las ventajas e inconvenientes de las diversas
técnicas anestésicas mencionadas, podemos concluir
con que la anestesia topica es la técnica de eleccion en
la cirugia oftalmoldgica, debido a que el paciente expe-
rimenta menos dolor, puede volver a casa mas rapido y
evita la necesidad de un parche en el ojo, lo que puede
causar problemas de percepcion de profundidad’.

La evolucion de las técnicas en anestesia ha permi-
tido facilitar la labor del cirujano y mejorar el bienes-
tar del paciente, intentando minimizar riesgos y com-
plicaciones.
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Las flores de Bach son un sistema totalmente natural
con esencias de 38 flores que el Dr. Bach investigo en si
mismo y en las personas de su alrededor. Sirve para tratar y
prevenir desequilibrios emocionales. Y es que cuando pade-
cemos algin sintoma fisico es la alarma para plantearnos
qué estd pasando, ya que si estos desequilibrios persisten
desembocaran en enfermedad fisica.

El Dr. Bach intentd demostrar que en el desarrollo de
las enfermedades coexiste un factor emocional, que nos
diferenciard a la hora de enfermar. Las reacciones ante una
situacion critica son muy dispares, ya que cada persona a lo
largo de su vida adquiere, por sus experiencias, una forma
de ser y actuar. De este modo, sabemos que dos personas no
reaccionan igual ante una misma situacion puesto que el ser
humano es unico e irrepetible.

Algunas citas del Dr. Bach nos pueden ayudar a enten-
der mejor su filosofia a la hora de afrontar la enfermedad:

“La enfermedad no es una crueldad ni un castigo, sino
solo y unicamente un aviso”.

“No hay una auténtica curacion sin un cambio en la
orientacion de vida, sin paz en el alma y la sensacion inte-
rior de felicidad”.

“... no solo deben emplearse medios fisicos, ni escoger
solo los mejores métodos conocidos en el arte de curar, sino
que nosotros mismos también debemos intentar por todos
los medios eliminar cualquier defecto de nuestra naturale-
za, porque una curacion completa, al final, proviene de

1

nuestro interior...”.

“La medicina dominada por la quimica y la tecnologia
puede ser capaz de eliminar los sintomas de la enfermedad,
pero no sus causas: aumenta el conflicto entre el alma y el
cuerpo y la curacion se hace imposible”.

Su gran descubrimiento surgié cuando paseaba por el
campo, y al observar las gotas de rocio en los pétalos de las
flores se le ocurrio que podrian tener propiedades benefi-
ciosas para la salud.

Posteriormente, el Dr. Bach realizo una clasificacion de
las esencias en 7 grupos: Miedo, incertidumbre, soledad,
desaliento, falta de interés por el presente, excesiva preocu-
pacion por el bienestar de los demds, y quienes sufren
influencias ajenas. Asimismo, para las situaciones de emer-
gencia, el Dr. Bach formulé el remedio rescate, una mezcla
de cinco flores que nos ayuda en situaciones criticas.

Nerviosismo, miedo, poco descanso, sensacion de falta
de tiempo... Con el ritmo de vida que llevamos actualmen-
te, /quién no se engloba en alguno de los grupos?

Incluso la OMS reconoce la Terapia Floral del Dr. Bach
de utilidad publica en 1976. No obstante, tenemos que tener
en cuenta que la terapia con flores ha de realizarse con un
terapeuta cualificado, que tras la entrevista preparara el
remedio personalizado. Para la preparacion necesitamos un
tarro cuentagotas de 30 ml, al que se afiaden 2 gotas de cada
esencia floral. Se administra en forma de gotas por via oral,
via topica, en los pulsos, y si son bebés en las fontanelas,
entre otras. Y han de tomarse a intervalos regulares 4 gotas
4 veces al dia.

Por su parte, el remedio rescate podemos tomarlo direc-
tamente de la tintura madre, diluido en el tarro cuentago-
tas, o se afiaden 4 gotas en un vaso e ir bebiendo a sorbos
cada 10 minutos.

Es un método natural, sin efectos secundarios, contrain-
dicaciones, interacciones medicamentosas, valido para
todas las edades, y sin peligro de sobredosis.

Como vemos, se trata de un método totalmente inocuo.
Por lo tanto, los profesionales de Enfermeria deberiamos
adquirir los conocimientos para poder incorporar su uso tanto
en Atencion Primaria como Especializada. De hecho, en
Espafla hay hospitales tanto publicos como privados y
mutuas de trabajo que ofrecen en su cartera de servicios tera-
pias complementarias. Es, sin duda, una oportunidad para
ampliar nuestra capacidad como profesionales del cuidado.

BIBLIOGRAFIA
- Curese a usted mismo. Dr Edward Bach.
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MANUAL DE ELECTROCARDIOGRAFIA PARA ENFERMERIA

ANTONIO PENA RODRIGUEZ

Profesor de Enfermeria de la Universidad de Alicante y supervisor de docencia del

Hospital General de Elche.

El “Manual de Electrocardiografia para Enfermeria” tiene como objetivo ayu-
dar a los profesionales a adquirir los conocimientos y las habilidades para realizar
correctamente y saber valorar un electrocardiograma.

Publicado por el Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana (CECO-
VA), esta obra ha sido realizada por Antonio Pefia, supervisor de docencia del
Departamento del Hospital ilicitano y profesor asociado del Departamento de
Enfermeria de la Universidad de Alicante

El manual se basa en una metodologia fundamentalmente participativa en la
que se establecen unos objetivos especificos al inicio de cada tema y se proponen
unos ejercicios autocorregibles con las soluciones al final, que se deberan realizar
tras la lectura del mismo, y que permiten conocer al lector si ha logrado los obje-
tivos propuestos.

La obra incluye cuestiones muy basicas, como el conocimiento del sistema de
conduccion eléctrico o la técnica de realizacion de un electrocardiograma, hasta

otras mas complejas que tratan la forma de interpretar las alteraciones electrocardiograficas mediante un esquema
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Manual de
Electrocardiografia
para Enfermeria

Nocecow
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bésico y sistemdtico de interpretacion, o la etiologia y el tratamiento habitual de las mismas.

EXTRAVASACIONES, UN PROBLEMA REAL

J ALFONSO ALVAREZ RODRIGUEZ

Graduado en enfermeria. Hospital de Dia Oncologia Médica y Hematologia. Complejo

Asistencial Universitario de Leon.
http://www.extravasaciones.com/

El libro “Extravasaciones, un problema real” se sustenta en la necesidad del
manejo de los profesionales y de los que estan en el camino de serlo, de los facto-
res de riesgo, la prevencion de estos accidentes y en el caso de que ocurran, la dis-
posicion de los conocimientos y medios necesarios para su tratamiento, minimi-
zando sus efectos devastadores (ver imagenes). Ademds en este texto se explican
los mecanismos de produccion de las lesiones, el diagndstico diferencial, y los fac-
tores o las circunstancias que pueden favorecer su aparicion. The National Cancer
Peer Review Programme 2013 disponible en http:/www.nationalpeerreview.nhs.uk

En este libro se abordan los farmacos citostaticos, no citostaticos, soluciones
diagnésticas y otro tipo de soluciones cuya agresividad, al salir accidentalmente de
los vasos, pueden ocasionar agresiones en los tejidos adyacentes, pudiendo abar-
car desde musculos, tendones y vasos, y originando desde lesiones que pueden lle-
gar a la amputacion de miembros u 6rganos con secuelas permanentes residuales
que pueden ser catalogadas como graves.
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CONGRESO NACIONAL DE GESTION CLINICA
Fecha: Del 11 al 13 de febrero de 2015

Lugar: Recinto modernista del Hospital de la Santa
Creu i Sant Pau - Barcelona

Informacién: congresogestionclinica@gruporic.com
http://congresogestionclinica.com/

VIl CONGRESO INTERNACIONAL DE
MEDICAMENTOS HUERFANOS Y ENFERMEDADES
RARAS

Fecha: Del 12 ol 14 de febrero de 2015

Lugar: Hotel Melia Lebreros - Avda. Luis Morales,
2- 41018 - Sevilla

Informacién: congresomher2015@gmail.com
www.farmaceuticosdesevilla.es

PRESENTACION XIV JORNADA CIENTIFICA ASMI
WAIMH

Fecha: 13y 14 de Febrero 2015

Lugar: Palau Robert - Paseo de Gracia, 107 -
Barcelona

Informacién: 630137817 - www.asmi.es

IV JORNADAS MULTIDISCIPLINARES DE
TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTA (TEA)
Fecha: 20 de febrero de 2015

Lugar: Ciudad Politécnica de la Innovacién - UPV
Salén de Actos Cubo Rojo, Edificio 8E. Acceso J,
3a planta

Informacién: 963 55 92 22 -
formacion@attem.com - attem.com/2q=node/113

4° CONGRESO DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE
GERIATRIA Y GERONTOLOGIA

Fecha: 20 y 21 de febrero de 2015

Lugar: Valencia

Informacién: 963524889 - 963942558 -
svgg@geyseco.es

http:/ /www.geyseco.es/svgg/index.php2go=inicio

VIl CONGRESO ESPANOL DE LACTANCIA
MATERNA

Fecha: Del 26 al 28 de febrero de 2015

Lugar: Palacio Euskalduna de Bilbao

Informacién: 945006260 - congreso@osakidetza.net
www.osakidetza.euskadi.net/lactancia-materna

Investigacion & Cuidados I

13° SEMINARIO DE ENFERMERIA QUIRURGICA
Fecha: 27 de febrero de 2015

Lugar: Sala Josep Marull - Hospital del Mar
(Barcelona)

Informacién: 626214273 - 933178682 -
rosa@gotic-congres.com

http:/ /www.enferalba.com/getfile.phpefr=noti-
cias/documentos/programa’ 3seminarioeq.pdf

JORNADAS DE ASISTENCIA CIRCULATORIA
MECANICA

Fecha: 27 y 28 de marzo de 2015

Lugar: Salén de Actos del Edificio de Ciencias de
la Universidad de Navarra - Pamplona
Informacién: bocemtium.com/acmpamplona/index.
php/acmpamplona/2015/registration/registration

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA
RADIOLOGICA

Fecha: Del 23 ol 25 de abril de 2015

Lugar: Salén de Actos Hospital Sant Pau.
Barcelona

Informacién: http://www.barcelona2015.enferme-
riaradiologica.org/

36 CONGRESO NACIONAL DE LA ASOCIACION
ESPANOLA DE ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA
Fecha: 7 y 8 de mayo de 2015

Lugar: Palacio de Congresos y Exposiciones de Galicia
Informacién: htip://http//www.enfermeriaencar-
diologia.com/congreso/proximo.htm

JORNADAS NACIONALES DE ENFERMERIA EN
TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA
Fecha: Del 20 al 22 de mayo de 2015

Lugar: Auditorio de Tenerife "Adén Martin" -
Santa Cruz de Tenerife

Informacién: 902 190 848 - 902 190 850
http:/ /www.31enfermeriatraumatologia.com/

Il CONGRESO INTERNACIONAL IBERO
AMERICANO DE ENFERMERIA

Fecha: Del 20 al 22 de mayo de 2015

Lugar: Casa de América (Palacio de Linares) -
Plaza de la Cibeles, s/n, 28014 Madrid
Informacién: secretaria@funciden.org
www.campusfunciden.com
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El Consejo de Enfermeria de la
Comunidad Valenciana ha puesto en mar- -
cha una nueva iniciativa denominada CidQ ===
Centro de Informacion y Documentacion
Enfermera (CIDE) a través del cual se
puede acceder a un importante fondo docu-
mental con diferente informacion de inte-
rés sobre la profesion enfermera.

Una interesante y Wtil herramienta a
disposicion tanto de investigadores como
de interesados en general en la historia de
nuestra profesion.

Doumarcs e itarin Tiadicn wswinn imdgnes [rdermarin sciepacn Ubron  revicn  Goupacitn snfermera asses i

Se trata de una iniciativa del B e o oo Ch—— —
CECOVA para mejorar el servicio que
presta al colectivo de enfermeras de la
Comunidad Valenciana en el &mbito de
la informacion y la comunicacion y

que viene a sumarse a otras como el — —
portal del CECOVA en Internet, la . __p
r . . CECOVA da Inveatagacion sa [nhumens
pagina en la red social Facebook y G
s o o

CECOVA.TV, BN bl SRR
De este modo, se pueden consultar — : &
y descargar desde los boletines infor- ' = = =13783
mativos del CECOVA, hasta la revista — II! Gi]a
interactiva de CECOVA.TV, la revista e : Sl -
Investigacion & Cuidados, la revista

Cultura de los Cuidados, los libros y
manuales del CECOVA, publicaciones

En
DEscALAn

de diferentes organismos oficiales, y través de la direccion www.bibliotecadigitalcecova.es
diferentes publicaciones de interés en el dmbito de y gracias a ella se va a disponer de unos fondos biblio-
Enfermeria. graficos y de consulta que van a ser una muy util herra-

La biblioteca digital del CECOVA esta disponible a mienta de trabajo para los profesionales de Enfermeria.
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SabadellAtiantico SabadellSolbank SabadellCAM

Sabadell os

Professional

Financiamos
tus estudios

Impartidos por tu

colegio profesional.

Profundizar. O lo que es lo mismo, convertirte en un profesional mas grande.
Eso es lo que consigues cuando completas tus estudios. Por eso, si tu
colegio profesional imparte cursos o masteres y tu quieres asistir, nosotros te
los financiamos. Y es que sabemos tan bien como tl que aprender es algo
que un profesional no debe dejar de hacer nunca.

Si eres miembro del Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valenciana
Cecova y buscas promover tu trabajo, proteger tus intereses o tus valores
profesionales, con Banco Sabadell puedes. Te beneficiaras de las soluciones
financieras de un banco que trabaja en PRO de los profesionales.

Llamanos al 902 383 666, identifiquese como miembro de su colectivo,
organicemos una reunion y empecemos a trabajar.

sabadellprofessional.com

El banco de las mejores empresas. Y el tuyo.

Captura el codigo QR y
conoce nuestra news
‘Professional Informa’



Seguro de Automovil

Na——

Porque cuando se queda sin coche,
es cuando mas ayuda necesita

‘\\1\‘\\\\11

Asi funcionan nuestras nuevas coberturas exclusivas:

¢Tiene un problema con el coche y necesita que alguien le acerque al taller?
Nosotros lo hacemos

¢No sabe como volver a casa después?
Nosotros le llevamos

Y en caso de siniestro total, écomo va a moverse?
Con el coche de sustitucion que A.M.A. pondra a su
disposicion

Asi de facil y asi de claro.

Confie en la experiencia de A.M.A. y disfrute del mejor servicio con total tranquilidad.

A.M.A. VALENCIA Guillén de Castro, 9; Edif. San Agustin Tel. 963 94 08 22 valencia@amaseguros.com
A.M.A. VALENCIA Avda. de la Plata, 67 Tel. 963 95 21 91 valenciaz@amaseguros.com

A.M.A. ALICANTE Castanos, 51 Tel. 965 20 43 00 alicante@amaseguros.com

A.M.A. CASTELLON Mayor, 118 Tel. 964 23 35 13 castellon@amaseguros.com

LA CONFIANZA ES MUTUAL 'l' AMA.

www.amaseguros.com 902 30 30 10 " Segadoa

* aseguradora

A MU DE LD






