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Como ya sabéis, el Ministerio de Educacion ha propuesto reor-
denar las ensefianzas universitarias, plasmadas en la Carta de
Bolonia, haciendo desaparecer las carreras llamadas de Grado
Medio (Diplomados Universitarios en Enfermeria, Profesores
de Educacion General Basica, Ingenieros Técnicos, etc.). Las
nuevas carreras que sustituiran a las actuales se denominaran de
Grado y por fin se iniciaran en el curso académico 2008-2009,
finalizando por tanto la primera promocion de Graduados en
Enfermeria en el afio 2012.

Légicamente una vez finalizado el Grado y realizado el Master
Oficial de postgrado, se nos abre el camino definitivo hacia la
investigacion y el Doctorado, cumpliéndose asi muchas de las
expectativas que nuestra profesion tenia y venia reivindicando
desde hace tiempo.

Desde el Colegio hemos apoyado, y lo seguiremos haciendo, to-
das las iniciativas que supongan reconocimiento de las
cualidades de los profesionales que componemos la gran fami-
lia sanitaria de la Enfermeria y mejora de nuestras condiciones
de trabajo, con la conviccion de que repercutiran de una mane-
ra efectiva en la salud de la poblacion, en sus cuidados, en la
eficacia del Servicio Nacional de Salud, justificando que nues-
tra profesién sea una de las mejor valoradas del panorama
nacional en Espafia.

Un abrazo para todos

JUAN JOSE PORCAR PORCAR
Presidente
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cuiden

Un nuevo servicio de la Fundacion
Index para promocionar la pro-
duccién cientifica enfermera.

A partir de este momento todos los cutores
que deseen incluir directomente sus tradoajos
en cuiden, pueden hacerlo con sélo
solicitarlo a la Fundacion Index (www.
index-£.com). Hasta ohora, CUid €N se
nutria casi exclusivemente de los crticulos
publicados en revistas cientificas y otros
materiales aportados por editoriales o
instituciones, sin embargo es cada vez
mayor el nimero de autores que solicitan
incluir sus trabajos, bien porque no han sido
publicados en los canales habituales, o
porque lo han sido en publicaciones que no
entran en los circuitos comerciales, y por
tanto, de dificil localizacién. En otros casos
las enfermeras publican sus trabajos en
revistas que no son exclusivas de enfer-
meria, o en idiomas diferentes del espariol.

La Fundacion Index hace una llamada o
todos aquellos profesionales de enfermeric
o disciplinas afines que deseen aumentar la
difusion de sus trabajos a que verifiquen si
esté[n_ incluidos en la base de datos
cuiden y en su defecto soliciten su
inclusion (www.index-f.com).

Los trabajos que pueden incluirse son
desde Tesis doctorales, Tesinas y Bachelor,
Textos de congresos y Reuniones cientificas,
Libros y Monografias, Articulos y Documen-
tos publicados en Internet. El procedimiento
para su inclusién consiste en el envio del
documento original o copia (incluida
electronica) a la Fundaciéon Index (apartado
de correos, 734; 18080 Granada, Espana, o
indexcd@interbook .net) acompanado de
una carta en la que se solicite su inclusion
y se autorice el uso con fines divulgativos.

Mds informarcion sobre este nuevo servicio
puede obtenerse en la web de la Fundacion
Index www.index-f.com. Existe una relacion
directa entre el consumo de materiales
cientificos (articulos, libros, etc.) y su circu-
lacién en las bases de datos bibliogréficas.
cuiden es, ademés, la base de datos
bibliogréfica més exhaustiva de enfermeria
en espanol, y por tanto, la més utilizada por
la comunidad cientifica hisponohablante,
razon por la que merece la pena que todos
los cutores se preocupen porgue sus rabajos
estén debidamente indizados en este fondo.

La Fundacion Index es una orgomiza-
cién no gubernamental sin énimo de
lucro dedicada a promover la investi-
gacion en cuidados de salud.

Apartado de Correos 734
18080 GRANADA (Espana)
Teléfono y fax: 958 293 304
E-mail: indexcd@interbook.net
Web: www.index-f.com
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NORMAS DE

La revista del Colegio Oficial de Enfermeria
cuidando la salud, ha adquirido el compromiso
de promover y difundir informacién cientifica
referente acerca de la teoria, la préctica
asistencial, la investigacion y la docencica, de
la ciencia enfermera. Los objetivos de esta
publicacion son:

- Estimular la mejora continua de la calidad de
la prdctica asistencial.

- Reflejar los avances en cualquiera de las
dreas de influencia en la enfermeria.

TIPOS DE ARTICULOS ACEPTABLES:

Trabajos originales, articulos de opinion,
revisiones de literatura, casos clinicos, estudios
de investigacion y articulos generados como
consecuencia de proyectos docentes.

PROPIEDAD INTELECTUAL:

Todos los trabajos aceptados quedarém en
propiedad del Colegio Oficicl de Enfermeria de
Zaragoza. Para su reedicién deberdm contar
con el permiso por escrito de dicho Colegio.

LOS TRABAJOS DE INVESTIGACION, son
articulos que plasman los resultados de un
estudio relacionado con los cuidados
enfermeros que aporte nuevos conocimientos
sobre un tema concreto, o que confirme o
refute hipdtesis ya planteadas. Deberdn
respetar la estructura propia de todo trabajo
cientifico y constardn de:

1.1 PAGINA DEL TITULO: En la que figurarén el
nombre y dos apellidos de los cutores,
departamento e institucion las que deba ser
atribuido el trabajo, nombre y direccién
completa del autor responsable de la
correspondencia.

1.2 RESUMEN Y PALABRAS CLAVE: Deberdn
aparecer en la segunda pdgina. La extension
méxima del resumen seré de 250 palabras v se
recomienda que esté semiestructurado, es decir
que tenga los siguientes encabezamientos:
Objetivo, Material y Método, Resultados v
Conclusiones. En la misma hoja aparecerém las
palabras clave (minimo de tres y maximo de
ocho) que permitirém identificar el trabajo en
las bases de datos.

1.3 ABSTRACT Y KEY WORDS: Es la traduccion
al inglés del resumen v las palabras clave y
figurcré en la tercera pdgina, junto al fitulo del
trabajo en inglés. (Bl Colegio Oficial de
Enfermeria se encargeré de realizar la
traduccién de aquéllos que no lo estén).

1.4 INTRODUCCION: Debe contener la
justificacion y objetivos del trabajo y resumir el
fundamento del mismo sin profundizer
excesivamente en el tema.

1.5 MATERIAL ¥ METODOS: Debe incluir la
descripcion detallada de la seleccion de los
sujetos estudiados, especificando los métodos,
medios y procedimientos empleados de modo
que el trabajo pueda ser reproducido por otros
investigadores. Debe constar expresamente el
cumplimiento de las normas éticas seguidas
por los cutores y la metodologia estadistica
utilizada.

PUBLICACION

1.6 RESULTADOS: Deben ser claros y concisos,
con el andlisis de los dertos obtenidos v sin
interpretaciones de éstos, ni repeticion de los
reflejados en tablas y figuras.

1.7 DISCUSION:: Basada en los resultados
arrojados por el trabajo y con comentarios
relativos a éstos v a los hallados por otros
investigadores, senalemdo las diferencias o
coincidencias encontradas. Se explicarém las
limitaciones del estudio si las hubiere, y no se
reflejorém mds conclusiones que las que se
apoyen directamente en los resultados.

1.8 AGRADECIMIENTOS: Ocupardn un mdaximo
de cinco lineas y deben incluir cualquier tipo
de financiacion o ayuda recibida.

1.9 BIBLIOGRAFIA: Las citas bibliogréficas se
identificarén en el texto con la correspondiente
numeracion correlativa mediante nimeros
arébigos en superindice. Se escribirén a doble
espacio y se numerardn consecutivamente al
orden de aparicion en el texto.

1.10 TABLAS Y FIGURAS: Los trabajos deberdn
remitirse meconografiados a doble espacio,
original y dos copias, en DIN A-4, por una sola
cara y con unos mérgenes minimos, superior,
inferior y laterales de 3 centimetros.

CARTAS AL DIRECTOR son comentarios y
opiniones expresados en los contenidos de la
revista.

ARTICULOS CONCEPTUALES O DE FONDO
referidos al Mcrco Conceptual de la
Enfermeria o a elementos organizativos o de
gestidn. Constcrém de Introduccion, Desarrollo,
Conclusiones y Bibliografia.

LAS REVISIONES DE LA LITERATURA son
trabajos v revision de la literatura mdés
actualizada en los que los cutores efection un
gjercicio de comparacion e interpretacion. El
articulo comprenderd, introduccion, desarrollo,
conclusiones y bibliografia utilizada.

LOS CASOS CLINICOS son trabaijos
descriptivos de uno o varios casos relacionados
con la préctica enfermeta en la que se
describe el proceso de atencién de enfermericr.
La estructura serd de, introduccion, descripcion
del proceso y desarrollo, discusién,
conclusiones v bibliografia.

PRESENTACION DE TRABAJOS.

Los trabajos deberdn remitirse
mecanografiados a doble espacio, original y
dos copics, en DIN A-4, por una sola cara y
con unos mdrgenes minimos, supetior, inferior
vy laterales de 3 centimetros por una cara. Se
incluird una carta dirigida a la revista en la
que se indique, el nombre, direccion, teléfono,
fox, del autor/es. Todo ello cjustado a las
Normas Internacionales de Vancouver, segin
lo indicado en la 57 edicién de 1997 del
documento sobre Requisitos de Uniformidad
para Manuscritos Presentados a Revistas
Biomédicas del Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (N EnglJ Med
1997; 336:309-15).
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Estudio de las caracteristicas de los partos de muijeres inmigrantes y autéctonas atendidos en el H.C.U. Lozano Blesa durante el afio 2004

Nancy Durrell,
exposicion “cara a cara”. FPFE

INTRODUCCION

Segun datos oficiales recogidos por Zgz Cifras n®
4% a fecha de 1 de Enero de 2.005, los
extranjeros censados en la capital aragonesa son
53.237, lo que representa el 8,18 % de la
poblacién total. Si comparamos con los datos del
afio anterior, se ha producido un incremento del
22,79%, frente 1,4% de la poblacion total. Estos
datos confirman el crecimiento de la poblacion
aragonesa a expensas de los residentes que
proceden de otros paises como sucede en el resto
de Espafia. (tablas 1, 2)

Por otra parte, en la Gltima década la inmigracion ha
dejado de ser un hecho fundamentalmente masculino,
siendo la movilidad femenina casi comparable a la del
varén, ajena en muchas ocasiones a la reagrupacion
familiar (Prado, C. 1997) 2.

Segun los datos facilitados por el servicio de Analisis
y Atencion a la Inmigracién®, en enero de 2.005
estaban empadronados en Aragén un 53,4% de
hombres y un 46,6% de mujeres. Esto supone un
incremento constante del nimero de partos de
mujeres inmigrantes en nuestra comunidad auténoma.
(Gréfico 1)

La existencia de una sociedad multicultural es una
realidad creciente en nuestra comunidad. Como dice
Chamorro™, la presencia en los hospitales y centros de
salud de personas con caracteristicas diversas o
procedentes de otros paises o etnias presentan una serie
de cuestiones que los profesionales sanitarios deben
resolver dia a dia.

Ante esta heterogeneidad, el profesional de
enfermeria se encuentra con el reto de adecuar los
cuidados que hasta ahora aplicaba de una forma mas
uniforme, al contexto cultural y social de cada
persona. Esto requiere de nuevas formas de
conocimiento y cuidado como son el desarrollo de
la capacidad empatica, la actitud de respeto y
tolerancia, desarrollar mensajes culturalmente
competentes etc.®
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Tabla 1. Extranjeros residentes en Espaiia

2.500.000

2.000.000

1.500.000 n

1.000.000 — — — ]

500.000 1 — — — — ]

°7o000 © 2001 © 2002 ' 2003 | 2004

Espaia  895.720 1.109.060 1.324.001 1.647.011 1.977.291
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Grafico 1. Nacimientos de madre extranjera

por afio en Aragon
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RESUMEN
OBJETIVOS:

¢Nos conocen los Centros de Salud?

Generales: Proporcionar informacion sobre la valoracion de los servicios de emergencia por los centros de
salud (CS). Especificos: Promover estrategias de actuacion conjunta. Elaborar y validar la encuesta para
posibilitar estudios similares en otras Comarcas.

Disefio. Estudio observacional, transversal y descriptivo mediante cuestionario autoadministrado y

anénimo.

Emplazamiento: CS de la comarca de las Cinco Villas.

Participantes y/o contexto Profesionales de atencién primaria (88) que realizan atencion continuada en

la zona de estudio.

Método. Se disefio una encuesta con 30 preguntas (25 cerradas y 5 abiertas) utilizando la técnica de
incidentes criticos y la de preparacion de oraciones aseverativas. Fueron llevadas a cada CS tras el contacto

con los coordinadores.

Resultados El 46.2% de los encuestados afirmaba conocer bien el servicio del 061. Un 10% no conoce bien los
recursos de emergencias de los que dispone. La valoracion del tiempo de llegada al lugar de la demanda se
consider6 rapido y/o muy rapido en un 53%, considerandonos lentos el 11.5% (el 66.7% correspondié al CS
mas distante). La valoracion asistencial del personal sanitario responde generalmente o siempre a sus
expectativas en un 90.4% de las ocasiones, y la del personal técnico en un 82.7%.

Conclusiones Se debe realizar un esfuerzo para aumentar y mejorar el conocimiento de nuestro servicio por
parte de los profesionales de atencion primaria. Se propone realizar un nuevo cuestionario en toda la

Comunidad Auténoma de Aragon.

PALABRAS CLAVE

Calidad asistencial. Recursos asistenciales. Encuestas. Atencidon primaria. Emergencias. Niveles asistenciales.

ABSTRACT KEY WORDS

No se realiza traduccién esperando que sea el Colegio Oficial de Enfermeria quién se ocupe de ello.

INTRODUCCION

La atencion a las urgencias y
emergencias sanitarias constituye
un aspecto béasico de la asistencia
sanitaria que se presta a los
ciudadanos, siendo en cierta
medida reflejo del funcionamiento
del Sistema Sanitario.

La organizacion de la asistencia
sanitaria en nuestro pais varia
sustancialmente con la entrada en
vigor de la Ley General de Sanidad"
, al establecer dos niveles
asistenciales interconectados entre
si: atencion primaria y atencion
especializada. La coordinacion tanto
entre los diferentes niveles
asistenciales®™®, como entre los
distintos servicios del mismo nivel
es imprescindible para realizar una
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asistencia de calidad. En dicha
coordinacion el servicio 061 es un
pilar basico a la hora de establecer
el nexo de union entre el paciente,
atencion primaria y atencion
especializada™.

La mejora en el conocimiento y la
comunicaciéon entre  dichos
servicios, contribuira a la
disminucién de las variaciones en
la préactica médica® y redundara en
una mejora de la calidad asistencial.

De una forma progresiva los
servicios sanitarios han ido
incorporando el concepto de
calidad® como un aspecto cada vez
mas importante a la hora de evaluar
el servicio prestado.

Hasta el momento presente, la
valoracion de la calidad asistencial
percibida se ha realizado mediante
el sistema de encuestas a la
poblacién™™. En la mayor parte de
ellas, la valoracion de la calidad es
proporcionada por el paciente en
funcién  variables subjetivas
(cortesia, empatia, etc) y objetivas
(estado de las habitaciones,
fiabilidad de horarios, etc)™.

El personal de enfermeria junto con
el equipo médico de la Unidad
Movil de Emergencias (UME) del
061 de Ejea de los Caballeros decidio
realizar un estudio acerca del grado
de conocimiento del servicio 061 por
parte de los equipos de atencion
primaria (EAP) de su zona de
referencia: la comarca de las Cinco

1



Mir Ramos, Eduardo; Castro Salanova, Rafael; Mendoza Barquin, Ana Belén; Anton Ramas, Roberto; Solano Bernad, Victor; Cano Mufioz, Mabel

Figura 1. Situacién de la Comarca de las Cinco Villas

Villas®™ (figura 1), como puente de
partida para la mejora de la relacion
entre estos dos niveles asistenciales.

La encuesta sobre “Valoracion de
los servicios de Emergencia extra
hospitalarios por parte de los
profesionales Sanitarios de la
comarca de las Cinco Villas” es una
investigacion acerca de la valoracion
que un colectivo de profesionales
tiene sobre otro colectivo.

OBJETIVOS

Objetivos generales:

Proporcionar informacion sobre la
valoracion de los servicios de
emergencia.

Investigar el grado de conocimiento
de los distintos recursos de
emergencias existentes en la comarca.

Objetivos especificos:

Cuantificar la utilizacién de los
servicios de emergencia por parte
de los diferentes centros de salud.

Valorar el tiempo de demora de la
asistencia.

Valorar la cualificacion profesional y
humana de los integrantes de la
UME.

Analizar las prioridades de los
Centros de Salud en relacion con
distintas actividades que se pudieran
realizar de forma conjunta.

12

Elaborar y validar la encuesta para
posibilitar estudios similares en
otras comarcas.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional transversal y
descriptivo mediante cuestionario
autoadministrado y andnimo
dirigido a los profesionales de
atencién primaria que realizan
atencion continuada en los centros
de salud de la comarca de las Cinco
Villas. No se incluyeron las variables
de edad ni sexo para evitar la posible
identificacion de los encuestados.

Para la distribucion del cuestionario
se contacto telefébnicamente con
los coordinadores de los centros de
salud y posteriormente se llevaron
los cuestionarios a cada centro. Se
comenta la finalidad y el anonimato
de la encuesta. Transcurridos al
menos 20 dias se paso a recoger los
cuestionarios.

Cuestionario

La encuesta fue disefiada por el
propio equipo investigador. Tras
consultar la bibliografia™™ se cre6
la encuesta que consta de 30
preguntas, tanto abiertas como
cerradas. Las cuatro primeras
preguntas son cerradas y se destinan
a identificar grupos de profesionales
en funcién del tipo de trabajo que
desarrollan y de las horas de atencién
continuada que realizan. Las cinco

siguientes preguntas intentan
averiguar el grado de utilizacion y
conocimiento del servicio 061. Las
preguntas comprendidas desde la
numero 10 hasta la 18 son cerradas
y estan disefiadas en forma de escala
de Likertl7 y se dirigen a la
valoracion del servicio propiamente
dicho, tanto en los aspectos
asistenciales como humanos. Las
preguntas 19 y 20 se destinan a
averiguar actividades que puedan
desarrollarse de forma conjunta. Las
preguntas 21, 22 y 23 son preguntas
abiertas necesarias para que los
profesionales expresen sus ideas y
pueda mejorarse tanto el estudio
como el cuestionario. La pregunta
24 evalla el conocimiento que los
profesionales tienen acerca de los
recursos de los que disponen. Por
fin las preguntas 25 a 27 valoran el
conocimiento teorico del servicio.
Las preguntas 28 a 30 se refieren al
propio cuestionario. (La encuesta
original se presenta como anexo.)

RESULTADOS Y DISCUSION

En el momento de realizar la
encuesta se encontraban en
situacion de baja laboral cinco
médicos, titulares o interinos, por
lo que la poblacién resultante final
fue de 83 individuos.

Respecto a la actividad profesional
el 28.8% eran enfermeros titulares
6 interinos, el 38.5% médicos
titulares o interinos, el 17.3%
enfermeros de refuerzo y/o
sustitutos y el 15.4% médicos de
refuerzos y/o sustitutos

El 77% de los encuestados llevaba
mas de 8 afios trabajando como
profesional sanitario. Un 48%
llevaba mas de 5 afios trabajando
en su actual puesto de trabajo.

Han utilizado nuestros servicios al
menos alguna vez el 98% de los
encuestados, siendo la cantidad de
solicitudes en el mes anterior entre
1y 5 ocasiones en un 56%.

Uno de los primeros datos que
destaca es la alta participaciéon que ha
suscitado la encuesta que en algunos
centros de salud lleg6 a ser del 80%.
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Tan s6lo un 46.2% de los
encuestados afirmaba conocer bien
el servicio del 061 a pesar de que el
98% han solicitado nuestra actuacion
(gréfica 1). Se ha observado que
alrededor de un 10% no conoce bien
los recursos de emergencias de los
que dispone en su zona.

Respecto a la valoracion del tiempo
de llegada al lugar de la demanda
se consideré rapido y/o muy
rapido en un 53%, considerandonos
lentos solamente el 11.5%
(correspondiendo el 66.7% de estos
casos, al CS mas distante).

La actuacion asistencial (grafica 2)
del personal sanitario responde
generalmente o siempre a sus
expectativas en un 90.4% de las
ocasiones, y la del personal técnico
en un 82.7%.

Con respecto a la relacion entre el
equipo del 061 y el equipo de los
centros de salud opinaron que el 061
actdia de forma distante en un 13.5%.

El 73% los encuestados opinaron
que el personal del 061 presta un
buen trato al paciente, frente al
27% restante que contestaron no
tener criterio.

Un 15.7% de los encuestados piensa
que no valoramos adecuadamente
la atencion prestada por el equipo
de atencion primaria, no sintiéndose
escuchados en el 23.1%. Cabe
destacar, con una diferencia
estadisticamente significativa (p=
0.046), la diferente valoracion que
hace el CS5 que en el 85% opind
que valoramos adecuadamente su
atencion, frente al 75% del CS2 que
se mostro en desacuerdo (gréfica 3).

Tan solo un 17.3% opin6 que las
relaciones actuales existentes entre los
profesionales de Atencién Primaria y
el 061 son suficientes. En un 80%
aproximadamente opinaron que se
debe mejorar ya sea en la relacion
humana (1.95%), en la profesional
(9.6%) 0 en ambas (67.35%).

Se sefiala la realizacion de actividades
conjuntas como algo necesario en
un 96.5%, siendo los aspectos mas
demandados la formacion (84.6%),
que llega al 100% en algunos centros
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Grafica 1. Conocimiento del servicio 061 en los distintos Centros de Salud (CS)
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Grafica 3. Opinion sobre si el personal del 061 valora adecuadamente la

actuacion de los centros de salud
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de salud, revision de protocolos
(76.9%), realizacion de simulacros
(63.5%) vy actividades ladicas
(30,8%). En las preguntas de caracter
abierto se apuntan, ademas, algunas
ideas interesantes como son la
mejora de la comunicacion (20%) y
del trato (13.3%) y la realizacion de
préacticas conjuntas y reuniones con
carécter periddico (32.2%).

Todos los encuestados conocen que
existe un centro coordinador del 061
donde se recibe la llamada de urgencia
y asigna el recurso mas adecuado
seguin cada caso tras la valoracion
clinica de un médico regulador

El 98% opina que la encuesta
puede ser de utilidad y que estan
de acuerdo o muy de acuerdo con
que el enunciado de las preguntas
ha sido claro.

CONCLUSIONES

Se debe realizar un esfuerzo tanto
por parte de la Gerencia del 061
como por parte de los profesionales
de la base de Ejea de los Caballeros
para aumentar y mejorar el
conocimiento de nuestro servicio
por parte de los profesionales de
atencién primaria.
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En virtud de los resultados obtenidos
creemos que es preciso realizar un
plan conjunto entre los profesionales
del servicio 061 de la base de Ejea
de los Caballeros y los profesionales
de los centros de salud de esta
Comarca para llevar a buen puerto
las ideas surgidas de este estudio:
aumento de la formacion, realizacion
de simulacros, etc. Debemos mejorar
nuestra disposicion a fin de no
resultar distantes, valorar la atencion
prestada y escuchar a nuestros
compafieros de Atencién Primaria
ya que son algunos de los aspectos
maés solicitados.

Es preciso fomentar las reuniones
de todo tipo: formativas,
informativas e incluso de tipo
ladico para que los profesionales
que trabajamos conjuntamente nos
conozcamos, nos coordinemos y
actuemos mejor.

Dada la gran aceptacion obtenida
por la encuesta realizada (el 98% de
los encuestados opinaron que podia
ser util) Se propone por parte del
equipo investigador realizar en un
futuro un nuevo cuestionario en
toda la Comunidad Auténoma de
Aragén  aprovechando los
comentarios referentes a la
modificacion o eliminacién de
preguntas que han sugerido los
propios encuestados Se propone a
Gerencia del 061 la realizacion de
material impreso en forma de
triptico o similar para difundir las
caracteristicas de este servicio.

Creemos que esta encuesta ha
demostrado por si sola su utilidad
aunque solo haya servido para
darnos cuenta de lo mucho que
todavia se puede y queda por hacer.

AGRADECIMIENTOS

En primer lugar a los comparieros
de los centros de salud por el
entusiasmo demostrado con una
participacion emocionante

A los coordinadores tanto de
enfermeria como de medicina de
los centros de salud por su
colaboracion.

14

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
17.

Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. BOE del 29 de
abril; 102:15.207-15.225.

. Aranaz, J.M. y Buil, J.A. Gestién Sanitaria: acerca de la coordinacion

entre niveles asistenciales. Med Clin (Barc), 1995;106: 182-184.

. Meara, J.R.; Wood, J.L.; Wilson, M.A.; Hart, M.C.; Home from

hospital: A survey of hospital discharge arrangements in
Northamptonshire. J Public Health Med 1992; 14:145-150.

. Mitchel, J.; Cuthber, M.; Porter, M.; Abbot, M. A quality

partnership: closing the gaps between hospital and the community. Aust
Clin Rev 1993; 13: 39-50.

. De Marco, P.; Cain, C.; Lockwood, T.; Roland, M. How valuable

is feedback of information on hospital referral patterns? Br Med J 1993;
307: 1465-1466.

. Martin Zurro, A. Compartir y coordinar la atencion de los pacientes

entre el hospital y la atencién primaria: algunas propuestas practicas.
Aten Primaria 2000; 26: 26-27.

. Gémez Moreno, N.; Orozco Beltran, D.; Merino, J. Relacion entre

Atencién Primariay Especializada Aten Primaria 1997; 20: 25-33.

. Marion, J.; Peird, S.; Marquez, S.; Meneu de Guillerna, R.

Variaciones en la practica clinica, causas e implicaciones. Med Clin
(barc), 1998; 110: 382-390.

. Donabedian, A. Evaluating the quality of medical care. Milbank

Memorial Fund Quaterly, 1966; 44: 166-206.

Quintana, J. M.; Arostegui, I.; Arcelay, A.; Garcia, M.; Ortega,
M.; Candelas, S. Encuesta de satisfaccion de los servicios de urgencias
de hospitales agudos Gac. Sanit. 1999; 13(1):38-45.

Mira, J.J.; Aranaz, J. La satisfaccion del paciente como una medida
del resultado de la atencion sanitaria. Med Clin(Bar) 2000; 114 Suppl
326-333.

Mira, J.J.; Buil, J.A.; Aranaz, J.; Vitaller, J.; Lorenzo, S.; Ignacio,
E.; Rodriguez-Marin, J.; Aguado, H.; Jiménez, A. ;Que opinan los
pacientes de los hospitales pablicos? Analisis de los niveles de calidad
percibidos en cinco hospitales. Gac. Sanit. 2000 Juli-Aug 14 (4): 291-
293.

http://www.aragoneria.com/comar05.php.

Lopez Fernandez, L.A.; Sanchez-Cantalejo, E.; Calzas Urrutia,
A.; Siles Roman, D.; Sevilla Garcia, E.; De Oleaga Usategui, 1.
Elaboracion de un cuestionario del clima organizacional de los centros
de salud. Ate Primaria 1988; 5(10); 532-536.

Menarguez Puche, J. F.; Saturno Hernandez, P. J.; Lopez Santiago,
A. Validacion de un cuestionario para la medicién del clima
organizacional en centros de salud. Aten Primaria 1999; 4(23); 32-40.

http://www.calidad.org/public/arti2002/1026227447_manuel.htm.

Albert i Ros, X. y Pelayo Alvarez, M. Construccion y validacion
inicial de un cuestionario de actitud hacia la investigacion en atencion
primaria. Aten Primaria 1998; 21: 389-394

@
I cvidando|l > ¢
(2K )



¢Nos conocen los Centros de Salud?

Anexo. Valoracion del Servicio 061 por parte de los profesionales sanitarios de la Comarca de las Cinco Villas

1. Actividad profesional:
[ ] Enfermera/o Titular o interino [ ] Medico/a Titular o interino
[ | Enfermera/o de refuerzo y/o sustituto [ | Medico/a de refuerzo y/o sustituto

2. Indique el tiempo que lleva trabajando como profesional sanitario.
[ ] Menos de 3 afios [ ] Entre 3y 5 afios [ ] Entre 6y 8 afios [ ] Més de 8 afios

3. ¢Cuanto tiempo lleva trabajando en su actual puesto de trabajo?
[ ] Menos de 3 afios [ ] Entre 3y 5 afios [ ] Mas de 5 afios

4. ;Cuantas horas de atencion continuada realiza habitualmente en un mes?

|:| Ninguna |:| de 16 horas (indique el nimero de guardias) |:| de 24 horas (indique el nimero de guardias)

5. Conoce el funcionamiento y organizacion del 061
|:| Si, lo conozco bien |:| Lo conozco pero no muy bien |:| No lo conozco

6. ¢Conoce a alguno de los profesionales del 061 que trabajan en su zona?

[ ]si [ ] No

7. ¢Ha utilizado los servicios del 061 en alguna ocasion?

[ ]si [ ] No

8. ¢Ha trahajado junto a ellos en alguna ocasién?

[ ]si [ ] No

9. ¢En cuantas ocasiones ha solicitado los servicios de la UME 061 en el mes anterior?

[ ] Ninguna [ ]Entrety5 [ ] Masde5

10. El tiempo en el que acude la UME 061 al servicio solicitado es:

[ ] Muy répido [ ] Répido [ ] Adecuado [ ] Lento [ ] Muy lento.

11. La actuacion asistencial del personal de Enfermeria del 061 responde a mis expectativas
[ ] si, siempre [ ] si, generalmente [ ] si, ocasionalmente [ ] No tengo criterio [ ] No

12. La actuacién asistencial del personal Médico del 061 responde a mis expectativas
[ ] si, siempre [ ] si, generaimente [ ] si, ocasionalmente [ ] No tengo criterio [ ] No

13. La actuacion asistencial del personal Técnico del 061 responde a mis expectativas
[ ] si, siempre [ ] si, generalmente [ ] Si, ocasionalmente [ ] No tengo criterio [ ] No

14. Considera que la relacion personal entre el equipo del Centro de Salud y el personal del 061 es... (puede seiialar mas de una respuesta)
[ ] Amable [ ] Correcta [ ] No tenemos mucho trato [ ] Distante

15. Una vez trasferido el paciente del Centro de Salud al servicio del 061, éste recibe un buen trato por parte del personal de la UME
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo [ ] No tengo criterio [ ] En desacuerdo [ ] Muy en desacuerdo

16. Los profesionales del 061 valoran adecuadamente la atencion prestada por el equipo de Atencion Primaria
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo [ ] No tengo criterio [ ] En desacuerdo [ ] Muy en desacuerdo

. .
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17. El personal del 061 escucha con atencidn sus opiniones
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo [ ] No tengo criterio [ ] En desacuerdo [ ] Muy en desacuerdo

18. ¢La relacion existente entre Atencion Primaria y personal del 061 debe mejorar?
|:| Si, solamente en el aspecto profesional |:| Si, tanto profesional como personalmente
[ ] Si, sdlo en el mbito personal [ ] No, la relacién existente en la actualidad es suficiente [ ] NSINC

19. ;Piensa que se debe hacer alguna actividad conjunta a fin de mejorar nuestras actuaciones y aumentar el grado de conocimiento entre
nosotros?

[ ]si [ ] No [ ] Ns/Nc

20. Le propongo alguna actividad que se podria realizar conjuntamente (seiale la/s que pueda/n ser de su interés).
|:| Formacion en emergencias extrahospitalarias |:| Simulacros de Catéastrofes |:| Revision de Protocolos
[ ] Cenas o actividades similares. [ ] otras

21. Seiiale qué se puede mejorar en el aspecto profesional en la relacion entre Atencion Primaria y personal de UME.

22. Exponga la/s medidas y/o actividad/es que se podrian realizar para llevar a caho lo anteriormente expuesto.

23. Seiiale otros aspectos en los que se pueda mejorar la relacion entre el personal de Atencion Primaria y UME.

24. Seiiale los recursos de emergencias que conozca que actiian en su zona de trabajo (puede sefialar mas de una respuesta):
[ ] Ambulancias convencionales [ ] Servicio de Urgencias de Atencién Primaria(SUAP)
|:| Ambulancias de Soporte Vital Bésico (SVB) |:| UME o Soporte Vital Avanzado (SVA)

25. Cree que existe alguna diferencia entre en una ambulancia de Soporte Vital Basico (SVB) y una ambulancia convencional urgente:
|:| Si. Indique alguna diferencia:

[ ] No existen diferencias entre ambas.

26. Indique el personal del que siempre estan dotadas las ambulancias de Soporte Vital Basico (SVB):
[ ] Conductor [ ] Conductor y técnico
|:| Conductor, técnico y enfermero |:| Conductor, técnico, enfermero y médico

27. Cuando solicita una ambulancia de Soporte Vital Avanzado o UME al 061, ;sabe qué persona recepciona la llamada?
[ ] Si, la recibe el médico de la UME [ ] Si, se recibe en un centro coordinador y éste la gestiona [ ] NS/NC.

28. El cuestionario que acaba de cumplimentar puede tener alguna utilidad
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo [ ] En desacuerdo [ ] Muy en desacuerdo

29. El enunciado de las preguntas le ha parecido claro
[ ] Muy de acuerdo [ ] De acuerdo [ ] En desacuerdo L] Muy en desacuerdo

30. Eliminaria alguna pregunta de este cuestionario? En caso afirmativo indique cual/es

| cvidando||
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RESUMEN

La ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) se utiliza desde hace relativamente poco tiempo (desde los afios 80)

y su uso estaba muy limitado a Unidades de Cuidados Intensivos y Urgencias.

En los altimos afios, hemos visto en la Unidad de Neumologia como, poco a poco va aumentando la prescripcion de
tratamientos con VMNI en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica agudizada y su aplicacion en muchos
casos de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a diversas patologias.

Este aumento en la utilizacion de la VMNI se debe a que la ventilacion mecéanica invasiva (VMI) conlleva unas
complicaciones que aumentan en relacion directa al tiempo que el paciente esté conectado al ventilador.

En la actualidad, es un tratamiento habitual en la Unidad de Neumologia de nuestro hospital y éste tipo de
ventilacion se prescribe cada vez con mayor frecuencia en otras unidades de hospitalizacion.

Esta evolucion ha derivado en que, de forma continua, nuestras compafieras/os enfermeras/os del hospital,
demandan informacion en la Unidad de Neumologia, tanto con respecto al manejo del aparato como de los
cuidados que precisan los pacientes con VMNI.

Por esta razones llegamos a la conclusion de que es necesaria la formacion de los profesionales de Enfermeria de
hospitalizacion, para la aplicacion de éstos tratamientos, el conocimiento basico del manejo de los equipos de
BIPAP, las bases de su funcionamiento y los cuidados que precisan los pacientes asi como las complicaciones y efectos

secundarios que nos podemos encontrar.

INTRODUCCION

La ventilacién mecénica no invasiva
(VMNI) se utiliza desde hace
relativamente poco tiempo (desde
los aflos 80) y su uso estaba muy
limitado a Unidades de Cuidados
Intensivos y Urgencias. En los
altimos afios, hemos visto en la
Unidad de Neumologia cémo,
poco a poco, va aumentando la
prescripcion de tratamientos con
VMNI en pacientes con
insuficiencia respiratoria crénica
agudizada y su aplicaciéon en
muchos casos de insuficiencia
respiratoria aguda secundaria a
diversas patologias.

Este aumento en la utilizacion de la
VMNI se debe a que la ventilacién
mecéanica invasiva (VMI) conlleva
unas complicaciones, que aumentan
en relacion directa al tiempo que el
paciente estd conectado al
ventilador:

= Infecciones respiratorias, que
agravan la patologia de base.

= Alteraciones hemodinamicas:
Disminucién de la PVC(Presion
venosa central) hipotension arterial,
taquiarritmias.

= Complicaciones gastricas: Dis-
tension, lesiones de la mucosa, etc.
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= Estenosis y lesiones de la
mucosa traqueal. Con la VMNI,
al no precisar el paciente la
intubaciéon  traqueal,  éstas
complicaciones desaparecen o se
minimizan:

= Se reduce la morbilidad por
traumatismos de la via aérea.

= Proporciona mayor comodidad
al paciente: Evita el dolor o la
molestia del tubo endotraqueal y
por lo tanto, reduce la ansiedad.

= NoO es necesaria la sedacion.

= Evita las estenosis traqueales,
disfonias, complicaciones postex-
tubacion, etc.

= Evita infecciones nosocomiales.

= Disminuye las estancias

hospitalarias.

En conjunto se puede afirmar que
la utilizacion de VMNI consigue
ademaés disminuir la mortalidad en
algunos tipos de enfermedades
respiratorias.

En la actualidad, es un tratamiento
habitual en la Unidad de
Neumologia de nuestro hospital y
este tipo de ventilacion se prescribe
cada vez con mayor frecuencia en
otras unidades de hospitalizacion.

Esta evolucion ha derivado en que,
de forma continua, nuestras
comparieras/os enfermeras/os del
hospital, demandan informacién
en la Unidad de Neumologia,
tanto con respecto al manejo del
aparato como de los cuidados que
precisan los pacientes con VMNI.

Una vez que el Neumdlogo ha
regulado los parametros adecuados
al paciente, somos nosotros, los
enfermeros, los que vamos a estar
con él y vamos a proporcionarle
unos cuidados eficaces y eficientes.

La adaptacion del paciente al
ventilador y la buena evolucion
clinica, va a depender pues, de la
adecuada regulacion de los
pardmetros y en gran medida, de
una buena actuacion de
Enfermeria.

Llegamos a la conclusion de que
es necesaria la formacién de los
profesionales de Enfermeria para
la aplicacion de éstos tratamientos.
Es imprescindible para los
profesionales de la Enfermeria
actual, el conocimiento bésico del
manejo de los equipos de BIPAP,
las bases de su funcionamiento y
los cuidados que precisan los
pacientes con este tratamiento.
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PALABRAS CLAVE:

Conceptos generales

Ventilaciéon: La ventilacion se
entiende como el paso del aire
desde la atmdsfera hasta los
alvéolos pulmonares durante la
inspiracién y, en sentido opuesto,
durante la espiracion.

V. Mecéanica: Es todo aquel
procedimiento que utiliza un
aparato mecéanico para ayudar o
suplir la funcién ventilatoria del
paciente.

V. Mecénica No Invasiva: (V. M.
N. I.). Hablamos de V.M.N.I.
cuando el soporte ventilatorio se
utiliza sin necesidad de establecer
una via endotraqueal.

El BIPAP se utiliza para éste tipo
de ventilacién no invasiva.

BIPAP (Bilevel Positive Airway
Pressure): Hay dos tipos de
ventiladores con presion positiva,
segun sean ciclados por volumen
0 presion.

El BIPAP, es un ventilador que
genera una presion positiva. En
ésta forma de ventilacion, la
inspiracion se produce cOmo
consecuencia de aplicar sobre la via
aérea una presion positiva generada
por el ventilador, mientras la
espiracion se realiza de forma
pasiva al finalizar el ciclo
inspiratorio.

OBJETIVO

Actualizar la formacién y estar
preparados tanto para el manejo
del ventilador y cuidados del
paciente como para evitar y
detectar precozmente las com-
plicaciones que puedan surgir.

Con éste objetivo, hemos rea-
lizado una recopilaciéon de las
observaciones y cuidados de
Enfermeria de todo el proceso
de aplicacién de los tratamientos
con BIPAP en la Unidad de
Neumologia en los Gltimos afios.

@
¥ |cvidandol
[A0K}

Ventilacion mecanica no invasiva en hospitalizacion. Actuacion de enfermeria

Hemos obtenido una informacion
lo mas completa posible del
ventilador pero principalmente de
los cuidados enfermeros que
precisa el paciente en todo el
proceso.

La colaboracion de los
Neumologos de la Unidad, nos ha
permitido unificar criterios y
realizar éste trabajo.

Queremos aportar estos
conocimientos para mejorar la
calidad de los cuidados de
Enfermeria en pacientes con
VMNI. Con una buena actuacion
de enfermeria, disminuye la
ansiedad del paciente, se evitan y
previenen en gran medida los
efectos secundarios y por tanto se
favorece su adaptacion al ventilador
y una mejor evolucion clinica.

ANALISIS

El desarrollo de este trabajo esta
basado en:

= Descripcion detallada vy
utilizacién del equipo necesario.

= Indicaciones mas habituales en
hospitalizacién.

= Actuacion de enfermeria:
Descripcion del procedimiento y
cuidados que se deben realizar para
gue la técnica sea optima.

= Principales efectos secundarios.

1

VENTILADOR. BIPAP
(Bilevel Positive Airway
Pressure)

EQUIPO NECESARIO
1. Ventilador BIPAP

2. Interfase: Mascarilla del tamafio
adecuado

3. Valvula espiratoria
4. Tubuladura
5. Sistema de sujecion : Arnés o gorro

6. Fuente de oxigeno: Caudalimetro,
humidificador y alargadera

7. Material de almohadillado: Ap6sito
hidrocoloide

Foto 1. BIPAP Respironics S/T
E .

Modos de ventilacion:

El BIPAP que utilizamos en la
unidad de Neumologia es el
Respironics S/T (Foto 1). Como
hemos dicho, genera una presion
positiva que se aplica en la via
aérea sin necesidad de un abordaje
invasivo.

Esta presidon positiva se regula
mediante cuatro funciones que
posee el ventilador y segun los
parametros que se regulen, se
obtienen distintos modos de
ventilacion.

El  BIPAP  permite  tres
modalidades de ventilacion:

1Modo espontdneo: En la
ventilacién espontéanea intervienen
Unicamente el IPAP y el EPAP. EI
paciente marcard la FR y la
duracion de los ciclos de
ventilacion.

2 Modo espontaneo/controlado:
En ésta modalidad se regula el
IPAP, EPAP, y FR, de forma que la
FR la marca el paciente, pero en
caso de apnea o fallo de la
ventilacion, el aparato suple los
ciclos ventilatorios que el paciente
no realiza.

3 Modo controlado: Intervienen
todos los parametros. El
ventilador controla todo, las
presiones, la FRy la duracion de
los ciclos de ventilacion.
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Se utiliza en casos agudos 6
pacientes sedados que no pueden
colaborar.

La eleccion del modo de
ventilacién indicado para cada
paciente en concreto, es un

tratamiento médico y como tal,

los parametros los regulara
siempre el médico neumélogo o,
en su caso, de cuidados
intensivos.

PARAMETROS

El BIPAP tiene cuatro pardmetros
regulables:

1. IPAP:

Es la Presion Positiva Inspiratoria Aérea.
Presion que ejerce el aire del ventilador en
las vias aéreas durante la inspiracion.

2. EPAP:

Es la Presion Positiva Espiratoria Aérea
Presion que se consigue en las vias aéreas
durante la espiracion. Es minima para evitar
que se colapsen las vias respiratorias.

3. FR: (BPM):
Frecuencia respiratoria.

4.7l

Relacion entre la inspiracion y la espiracion.
Siempre regulard éstos parametros el
médico Neumo6logo, 6 en su caso, de
Cuidados Intensivos

Los métodos para evaluar la eficacia
de la VMNI, no estan
estandarizados. El ajuste de los
parametros se basa en el algoritmo
ensayo-error, de forma que no hay
un método contrastado de como
han de ajustarse los parametros
Optimos.

Si la respuesta del paciente es
positiva y se adapta bien, la mejoria
clinica es muy rapida y muy
evidente. Disminuyen los signos
de trabajo respiratorio excesivo,
disminuye la taquicardia y la
taquipnea.

Estos sintomas mejoran, incluso
antes de que se compruebe una
mejoria significativa

con la gasometria. También
podemos ver con el pulsioximetro
como sube rapidamente la
saturacion de oxigeno.
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Si la respuesta es negativa la
clinica empeora, aumenta la
disnea, continta bajando la
saturaciéon y en ocasiones,
aparece nerviosismo y agitacion.
En este caso, posiblemente sea
necesario modificar los
pardmetros, por lo que es
imprescindible que sea valorado
por el Neumologo.

2
INTERFASE

Como interfase entre el paciente y
el ventilador utilizamos la
mascarilla, que sustituye a la via
endotraqueal de la VMI.

Hay varios tipos de mascarillas,
en nuestro hospital utilizamos
dos: las nasales y las naso-orales y
de cada una de ellas hay distintos
tamafios.

Para la eleccién de la mascarilla,
tanto si es nasal como naso- oral,
buscamos siempre El tamafo
que se adapte mejor a la
anatomia del paciente. Si es
demasiado grande, habra fugas de
aire 'y perderda eficacia la
ventilacion, también ocasionara
molestias para el paciente ya que
tendremos que hacer excesiva
presién para ajustarla lo que
puede provocar una afectacion de
la integridad cutanea, llevando
incluso a la intolerancia al
tratamiento.

Foto 2A. Mascarilla nasal
Respironics

MASCARILLA NASAL

Se utiliza principalmente en
patologias respiratorias cronicas
cuando el paciente colabora. El
modelo que utilizamos en la
unidad de Neumologia es
Respironics. El uso de esta
mascarilla es mucho mas frecuente
gue la naso-oral.

MASCARILLA NASAL

Componentes: Consta de un cuerpo
transparente que tiene:

A.Dos tomas auxiliares para aportar
oxigeno.

B. Un conector rotatorio
C. Fijaciones

D. Anillo siliconado

E. Vélvula espiratoria

Descripcion de los componentes

a Posee dos tomas auxiliares para
aportar oxigeno. Son dos orificios
provistos de dos tapes de goma
(Foto 2A). En caso de que sea
necesario  aportar  oxigeno,
colocamos la sonda de oxigeno en
uno de los orificios y el otro
guedara cerrado ya que abierto
seria una fuga de aire y perderia
eficacia la ventilacion (Foto 2B).

Si no es necesaria la administracion
de oxigeno, los dos orificios han
de estar tapados.

Foto 2B. Mascarilla nasal con
sonda de oxigeno
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Foto 2C. Anillo siliconado punto
de apoyo

b Tiene un conector rotatorio que
une la mascarilla con la tubuladura
y al ser rotatorio favorece la
movilidad de la cabeza del paciente
con respecto a la tubuladura.

¢ También tiene unas fijaciones
para poder sujetar el gorro o el
arnés a la mascarilla.

Son dos fijaciones superiores y dos
laterales, una a cada lado de la
mascarilla (Foto 5).

d El cuerpo rigido, lleva alrededor
un anillo siliconado, flexible, que
queda en contacto con la cara del
paciente y amortigua la presion
cuando se fija con el arnés (Foto 2C).

e La valvula espiratoria es im-
prescindible para la salida del aire
espirado.

El modelo que utilizamos en
nuestra unidad ya la lleva
incorporada, pero si se trata de un
modelo que no la tiene, hay que
colocar la valvula entre la mascarilla
y la tubuladura.

Ventajas de la mascarilla nasal

= Tiene la ventaja de que es mas
comoda para el paciente y por
tanto, es mejor tolerada.

= Le produce menor sensacion de
claustrofobia.

= Le causa menos ansiedad.

= Puede toser, expectorar vy
comunicarse sin necesidad de
retirarla.

= NoO necesita excesiva presion para
ajustarla a la cara, por lo que hay
menos riesgo de que se produzcan
Ulceras por presidon que con la
mascarilla naso-oral.
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Ventilacion mecdanica no invasiva en hospitalizacion. Actuacion de enfermeria

Inconvenientes de la mascarilla
nasal

= Precisa la colaboracion del
paciente ya que ha de tener la boca
cerrada para evitar las fugas orales.
Si mantiene la boca abierta, pierde
eficacia la ventilacion y aumenta la
actividad del diafragma.

MASCARILLA NASO-ORAL

Se utiliza principalmente en
situaciones de insuficiencia
respiratoria aguda grave, cuando el
paciente no colabora.

El modelo que utilizamos en nuestro
hospital es Respironics (Foto 3).

MASCARILLA NASo-ORAL

Componentes: Los mismos que la nasal,
pero ademas:

A. Vélvula antiasfixia
B. Anillo de desconexion rapida

Descripcién de los componentes:

Tiene los mismos que la nasal y
ademas:

aUna valvula antiasfixia en el
conector para la tubuladura, de
manera que, cuando el ventilador
esta encendido y entra el aire, la
valvula se cierra por la presién que
ejerce el aire sobre ella. Cuando no
hay presion, la valvula se abre y
permite respirar aire ambiente.

Foto 3A. Mascarilla naso-oral

Respironics

Ocupa la nariz y la boca por lo que
si falla el aparato, la corriente
eléctrica o se desconecta
accidentalmente la tubuladura, la
valvula se abre y el paciente puede
respirar el aire ambiental aunque
lleve la mascarilla puesta.

b Anillo de desconexion rapida:
Cuelga de la parte inferior de la
mascarilla. Tirando de él, se puede
quitar rapidamente si ocurre algin
incidente (en caso de vOmito
evitaria una broncoaspiracion).

Ventajas de la mascarilla
naso-oral

Evita las fugas orales.

No precisa la colaboracion del
paciente: En la insuficiencia
respiratoria, tiende a respirar por
la boca y con ésta mascarilla puede
hacerlo.

Inconvenientes de la mascarilla
naso-oral

Produce mayor sensacion de
agobio y nerviosismo.

No permite la comunicacion.

Le resulta mas complicado toser o
expectorar.

Para ajustarla a la cara de manera
gue no haya fugas de aire o0 sean
minimas, tenemos que hacer mayor
presion, esto aumenta el riesgo de
gue se produzcan Ulceras por
presion. En definitiva, es mas eficaz
pero peor tolerada.

Foto 3B. Mascarilla naso-oral con
su valvula espiatoria
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3
VALVULA ESPIRATORIA

Siempre ha de haber una valvula
espiratoria. Su funcion es permitir
la salida del aire espirado por el
paciente. Casi todas las mascarillas
nasales la llevan incorporada pero
si no la llevan, hay que colocarla
entre la mascarilla y la tubuladura.

Las mascarillas naso-orales nunca
la llevan incorporada. Para éstas, la
valvula consta de dos piezas que
encajan entre si y se conectan
también entre la mascarilla y la
tubuladura. (Foto 3B).

4
TUBULADURA

La tubuladura que conecta la
mascarilla al aparato, es flexible y
Nno se puede colapsar. La resistencia
que ejerce al flujo de aire es
minima porque la pared interior es
lisa y garantiza que la presion sea
estable y precisa (Foto 4).

Se conecta por un extremo al
ventilador y por el otro a la
mascarilla.

5
SISTEMA DE SUJECION

Para sujetar la mascarilla a la cabeza
del paciente, utilizamos un arnés
0 un gorro. Los dos son ajustables,
con cuatro tiras de velcro, dos
superiores y dos inferiores que se
introducen por las fijaciones de la
mascarilla. (Foto 5).

Foto 4. Tubuladora

Sy

6
FUENTE DE OXIGENO

Cuando es necesario, ademas de la
ventilacion, un aporte de oxigeno,
podemos precisar:

Un caudalimetro para regular el
flujo de oxigeno que tenemos que
administrar en litros. Lo conectamos
a la toma de oxigeno disponible.

Un humidificador conectado al
caudalimetro para prevenir en lo
posible que se resequen las
MuCosas.

Una alargadera o sonda para el
oxigeno que lo conduce desde el
humidificador hasta la mascarilla
(Foto 6A).

También se puede poner oxigeno
en una conexiodn que se coloca en
alargadera la salida del ventilador,
entre el aparato y la tubuladura,
(Foto 6B) lleva un orificio para
conectar la alargadera. En éste caso,
cerramos los dos orificios de la
mascarilla para evitar las fugas.

Los aparatos modernos, ya estan
provistos de un orificio para
conectar la alargadera de oxigeno

7
ALMOHADILLADO

Si la mascarilla tiene puntos de
apoyo de silicona, no es necesario
ningun tipo de proteccion cutanea.

Tenemos que proteger la piel, en
la mayoria de los casos cuando
utilizamos las mascarillas naso-

Foto 5. Sistema de sujeccion
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orales, con un pequefio ap6sito
hidropolimérico en la pirdmide
nasal y a ambos lados de la
mascarilla.

INDICACIONES

La VMNI es un tratamiento
médico y como tal, las indicaciones
estan siempre a cargo del médico
Neumédlogo 6 de Cuidados
Intensivos.

Son muy numerosas y variadas
tanto en la Insuficiencia
Respiratoria (IR) por hipoxemia
como en la I.R.con hipercapnia,
pero es en ésta ultima donde se
obtiene mayor niimero de éxitos.

Las principales son:

= EPOC agudizado gque no responde
a tratamiento farmacolégico.

= Enfermedades neuro-musculares
0 de la caja toracica descompensadas.

= Insuficiencia respiratoria aguda
(IRA), después de extubacion.

= Pacientes en espera de trasplante
pulmonar.

» Edema pulmonar cardiogénico
con estabilidad hemodinamica.

= Otras muchas como: Neumonia,
asma etc. que no responden al
tratamiento farmacoldgico.

En definitiva, se trata de disminuir
el trabajo respiratorio del paciente
y evitar o disminuir también la
acidosis respiratoria. Los pulmones
no pueden coger el suficiente
oxigeno o eliminar el carboénico
gue sobra, produciéndose asi una
disminucion del pH (acidosis
respiratoria).

ACTUACION
DE ENFERMERIA

Aunque las indicaciones médicas
son muchas y variadas, en lo que
concierne a nuestra actuacion, las
podemos agrupar en dos, que son
las que habitualmente nos vamos
a encontrar:
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Foto 6A. Caudalimetro y
humidificador

Ventilacion mecdanica no invasiva en hospitalizacion. Actuacion de enfermeria

Foto 6A. Caudalimetro y
humidificador

10
Actuacion de Enfermeria en el
tratamiento de IRA con BIPAP.
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Actuacion de Enfermeria en el
tratamiento  de insuficiencia
respiratoria crénica (IRC) con BIPAP.

En principio, tanto en un caso
como en otro, el Neumadlogo es el
gue regula los parametros vy, la
primera vez que lo coloca al
paciente, permanece con él, tiempo
suficiente para comprobar que la
respuesta es positiva y que se
adapta bien al ventilador.

A partir de éste momento, cuando
el paciente ya esta estable, tanto la
colocacion del BIPAP como la
valoracién de la respuesta, la
realizaremos las enfermeras.

Para conseguir una actuacion de
enfermeria eficaz necesitamos
reunir toda la informacion precisa
de ese paciente en concreto.

Esta informacién es imprescindible
para mantener la buena evolucion
de la clinica del paciente y para
evitar problemas importantes que
surgiran si carecemos de ella.

Estos problemas serian con-
secuencia de una mala actuacion
de enfermeria y derivarian en el
paciente.
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INFORMACION NECESARIA
Tiempo que debe llevar el BIPAP:

1. En horas, si el paciente estd clinicamente
estable.
Respetar el tiempo tras las ingestas.

2. De forma continua en caso de IRA

Flujo de oxigeno a administrar:
Con BIPAP.
Tras retirar el aparato, en caso de precisar

mascarilla Venturi, flujo de oxigeno en las
ingestas.

Informacion previa
1° Tiempo que debe llevar el BIPAP

= En caso de IRA: Cuando se trata
de un caso de insuficiencia
respiratoria aguda, lo habitual es
que lo tengan que llevar de forma
continua las veinticuatro horas,
hasta que el Neumologo realice
una nueva valoracion.

Si es asi, en ningun caso lo
retiraremos, ni para las ingestas, no
debe ingerir nada durante el tiempo
que lleve colocado el ventilador.

Si lleva ventiloterapia prescrita, tam-
poco lo retiramos para administrarla
ya que empeoraria la clinica, aumen-
taria la disnea, bajaria la saturacion,
etc. Controlamos la saturacion de
forma continua con pulsioximetro.

= En caso de IRC: Debemos saber el
tiempo que ha de llevar el BIPAP en
horas, es decir, cuantas horas lo ha de
llevar por la mafiana, por la tarde y
por la noche. El tiempo es variable de
un paciente a otro, lo habitual en
nuestra unidad es que, cuando el
paciente ya esta estable, se prescriba
dos horas por la mafiana, dos por la
tarde y por la noche todo lo que tolere
y, finalmente, s6lo durante el descanso
nocturno. En este caso, respetamos
un tiempo tras las ingestas ya que el
aire entra con una presion que puede
provocar hauseas y vomitos.

Siempre tenemos que esperar
media hora tras la ingesta de un
vaso de liquido y dos horas como
minimo tras la ingesta de una
comida principal.

Asi, vamos a prevenir posibles
broncoaspiraciones. Comunicamos
también al paciente el tiempo que
hay que esperar tras las ingestas, ya
que si €l lo sabe es mas facil evitar
accidentes y ademas le pregun-
tamos antes de colocarlo si ha
tomado algo hace poco tiempo.
22Flujo de oxigeno

Tanto en un caso como en otro,
debemos saber el flujo de oxigeno
gue tenemos que administrar con
el BIPAP, pero ademas, en caso de
que lo lleve unas horas, también
tenemos que saber el flujo que
precisa cuando retiramos el aparato.

Si durante el tiempo que no lleva
BIPAP, le han prescrito mascarilla
Venturi, también tenemos que saber
el flujo de oxigeno endonasal que
pondremos para las ingestas

ERRORES DE ACTUACION

MALA ADAPTACION
AL VENTILADOR

PRETENDEMOS PREVENIR

“« T

BRONCOASPIRACIONES

\ EMPEORAMIENTO

DE LA CLINICA
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Fase de Adaptacion

La primera vez que colocamos el
aparato, el médico neumalogo ya ha
ajustado los parametros adecuados
a la situacion del paciente. Lo méas
importante en ésta fase inicial, es que
se adapte al ventilador.

Los enfermeros, vamos a ajustar
correctamente el sistema pero
principalmente vamos a informar al
paciente y a ayudarle, para favorecer
en lo posible la adaptaciéon al
BIPAP. En esta fase inicial, seré
necesario invertir mas tiempo que
en ocasiones posteriores, cuando
ya se haya adaptado.

= Le explicamos el procedimiento
que vamos a realizar, evitando los
tecnicismos. Es un tratamiento
nuevo para él, no sabe lo que va a
suceder y esta falta de
conocimientos genera ansiedad que
dificulta la tolerancia al aparato.

= Es ahora cuando mas va ha
necesitar nuestra ayuda y si sabe
gue vamos a quedarnos con él
todo el tiempo que sea necesario
para ayudarle, estara mas tranquilo.

= Contestamos en lo posible sus
dudas.

= Controlamos de forma continua
la saturacién de oxigeno con el
pulsioximetro.

= Observamos y valoramos los
signos y sintomas que nos refiere
el paciente, cdmo sensaciéon de
ahogo, nerviosismo, agitacion,
distensién abdominal, bajada de la
saturacion de oxigeno.

Comunicamos al neumadlogo todos
los sintomas de alarma que se
manifiesten.

Informando al paciente, intentamos
disminuir al maximo sus inquietudes,
estard mas tranquilo y sabra como
colaborar, lo que favorece en gran
medida la adaptacion al ventilador.

Puede ocurrir que, en esta fase de
adaptacion, lo tolere poco tiempo y
gue tengamos que repetir el proceso
hasta conseguir que se adapte.
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Es fundamental una actitud
positiva y de animo al paciente
destacandole continuamente los
progresos que va consiguiendo.

Tras la adaptacion y siempre que la
situacion lo permita, vamos a
ensefiarle a ajustar bien el sistema, a
precisar el tiempo que ha de llevar el
ventilador ajustandolo a las ingestas,
a movilizar la mascarilla para aliviar
la presion, en definitiva, a encontrarse
coémodo con el aparato y prevenir en
lo posible las complicaciones.

PROCEDIMIENTO (Esquema)
1°Preparar el material.
2°Preguntar al paciente.
3°Disminuir la ansiedad.
4°Incorporar al paciente.
5°Comprobar la ventilacion nasal.
6°Proteger la piel y mucosas.
7°Colocar el gorro 0 arnés y la mascarilla.
8°Administrar oxigeno.

9°Permanecer con el paciente el tiempo
necesario.

10°Valorar signos y sintomas.
11°Retirar el BIPAP.
12°Limpieza y mantenimiento del equipo.

Procedimiento
1 Preparar el material

Nos aseguramos de que el circuito
estd bien conectado: Valvula
espiratoria, tubuladura, conexion
para oxigeno, gorro o arnés y
mascarilla adecuada a la anatomia
y situacion del paciente.

Encendemos el aparato para
comprobar su funcionamiento y el
de la red eléctrica.

Preparamos el sistema para aportar
oxigeno, en caso de que esté
prescrito: Caudalimetro, humidi-
ficador y alargadera.

2°Preguntar al paciente

= Si ha comido o bebido inmedia-
tamente antes de colocar el aparato.
Aunque le hemos informado del
tiempo que hay que esperar tras las
ingestas, insistimos cada vez que lo
pongamos ya gue se le puede olvidar.

= Si ha tenido nauseas o vomitos.
Si es asf, tenemos que esperar a que
ceda la sintomatologia.

3 Disminuir la ansiedad

= Generalmente, lo que més le
preocupa, es la presién mantenida
de la mascarilla sobre la cara ya que
incluso puede llegar a causar dolor.
Intentamos minimizar al maximo la
ansiedad haciéndole saber que vamos
a gjustarlo de forma que no le apriete
€N exceso y que Nos puede avisar en
cualquier momento si no lo tolera.

Foto 7. Circuito completo

S—

# Incorporar al paciente

= La mejor posicion es incorporado
por encima de 45° para disminuir
el riesgo de aspiracion y favorecer
el trabajo respiratorio.

5 Comprobar la ventilacion nasal

= Si tiene muchas secreciones. En
éste caso, le ayudamos a que las
elimine. Las vias respiratorias tienen
gue quedar libres de secreciones
antes de colocar el BIPAP.

6° Proteger la piel y mucosas

= Si la mascarilla es nasal, con
punto de apoyo de silicona,
generalmente no es necesario
proteger la piel.

= Si la mascarilla es naso-oral,
protegemos la piramide nasal y
ambos lados de la cara con un
pequefio aposito hidropolimérico
gue retiramos al quitar el aparato.
= Evitamos colocar apésitos muy
gruesos ya que favorecen las fugas
de aire.
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9 Hacer movimientos firmes, fricciones vy
movimientos circulares para lavarse la palma, la
parte posterior y la mufieca de cada mano.
Entremezclar los dedos y los pulgares y mueva las
manos hacia delante y hacia atras, permaneciendo
asi durante 15 a 20 segundos.

La rotacion ayuda a la eliminacion de los
microorganismos y el entrecruzar los dedos y los
pulgares limpia los espacios interdigitales.

10 Tiempos de lavado:
= Dos minutos al principio y al final del turno.

= Un minuto después de tocar material contaminado,
al inicio o al final de una préactica de enfermeria, al
manipular alimentos, antes de pasar gréaficas y
preparar medicacion.

= 30 segundos entre los pacientes.
= Tres minutos antes de manejar un equipo estéril.

11 Secarse las manos concienzudamente con la toalla
de papel desde los dedos a los brazos y desechar la
misma en el contenedor apropiado.

12 Cerrar el grifo. Emplear toallas de papel para tocar
los mandos que se manejen con la mano.

13 Aplicarse una crema en las manos si la piel aparece
seca.

PROCEDIMIENTO
DEL LAVADO DE MANOS
QUIRURGICO

El lavado de manos en la asepsia quirdrgica se
diferencia del de la médica en que las manos se
mantienen mas elevadas que los codos.

Estos se consideran que estan mas contaminados que
las manos y el acto de lavarse y aclararse, va desde la
zona mas limpia a la més sucia (de las manos a los
codos).

Las ufias deben llevarse cortas, para poderlas limpiar
facilmente. Las mangas se sitdan por encima de los
codos y se quitan las joyas ya que pueden albergar
microorganismos.

El lavado o frotado de las manos se realiza
manteniéndolas por encima de los codos y separadas
del cuerpo.

La duracion de la accion de frotarse serd de 5 hasta
10 minutos si es el primer lavado quirargico del
dia.

46

Material:
1Jabdn germicida liquido con dispensador.

2 Lavabo profundo con controles de pie, rodilla o
codo para el agua, y un grifo lo suficientemente alto
como para que las manos y los antebrazos se puedan
colocar por debajo de él.

3 Toallas desechables.

4 Cepillo limpiaufias desechable.

Actuacion:
1 Abrir el grifo a temperatura tibia.

2 Mojarse las manos y los antebrazos bajo el agua
corriente, colocandolos por encima del nivel de los
codos para que el agua corra desde las puntas de los
dedos a los codos.

Las manos se limpian mas que los codos y el agua
debe correr desde la zona menos contaminada a la
mas contaminada.

3 Aplicar de 2 a 4 ml de jabdn en las manos.

4 Realizar movimientos firmes, de friccién, circulares
para lavarse las palmas y la parte posterior de las
manos, las mufiecas y los antebrazos. Entrelazar los
dedos y los pulgares y mueva las manos hacia adelante
y hacia atras. Continuando con esta actividad de 20
a 25 segundos.

Los movimientos circulares limpian méas eficazmente
y la friccién asegura una accion mecanica profunda,
limpiando también las zonas interdigitales.

5 Limpiar las ufas cepillandolas profundamente
también en los laterales de las mismas.

6 Mantener las manos y los brazos debajo del agua
corriente para aclararlos bien con las primeras mas
altas que los codos, aclarandose de la zona més limpia
a la menos limpia.

7 Usar una toalla para secarse una mano bien desde
los dedos al codo. Haciendo movimientos rotatorios
y empleando una nueva toalla para la otra mano de
la misma forma. Secandolas bien evitaremos el riesgo
de agrietamiento de la piel himeda y secandolas bien
los guantes se ponen mejor.

8 Cerrar el grifo con el control de pie rodilla o
codo.

9 Mantener las manos por delante del cuerpo y por
encima de la cintura, esta posicion mantiene la
limpieza y evita la contaminacion accidental.
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Martinez Lozano, Francisca

Nos podemos remontar a la civilizacion egipcia si
gueremos hablar de los comienzos de la traqueotomia,
es una practica quirdrgica que trata ciertas afecciones
respiratorias. La primera traqueotomia registrada se
cree que fue realizada en el afio 124 A.C. por un
medico griego llamado Asclepiades. Desde entonces
ha sido practicada en muchas ocasiones con grandes
precauciones y aun mayores riesgos.

A través de los siglos, y una vez que se
descubrié que los cartilagos traqueales
cicatrizan después de una incision, la
traqueotomia se convirtié en una
técnica muy util, especialmente en
procedimientos quirdrgicos en los que
se podian producir obstrucciones en
los conductos respiratorios. La ,-'-f,_'E
intubacion traqueal ha cambiado A i
considerablemente desde entonces y la
traqueotomia hoy en dia se utiliza
sobretodo en urgencias y en procedimientos selectivos.
En 1856 Turk y Czermak crearon de forma
independiente el laringoscopio, lo que facilito la cirugia
endolaringea. Fue en 1873, cuando Billroth realizo la
primera laringectomia con buenos resultados.

El cancer de laringe es una patologia frecuente, y en
nuestro pais las tasas de incidencia oscilan entre el 20,2
y el 28,7 por 100.000 habitantes. Las cuerdas vocales
y la laringe es el 6rgano esencial para la fonacion y la
respiracion, su extirpacion constituye una mutilacion
en la vida del paciente. Las canulas de traqueotomia
se insertan en el estoma de la laringe para mantener
este abierto y permiten mantener libres de
obstrucciones las vias respiratorias.

El paciente con una laringectomia
parcial o total se encuentra en una
situacion totalmente nueva, en la
mayoria de los casos, la realidad es
mas dura de lo que el paciente habia
calculado. Su vida de relacion se ve
alterada de forma muy elocuenteya | |
que existen significativos problemas [ iy { rﬁﬁ
de comunicacion lo que ocasiona .ﬁ:‘
trastornos en la interacciéon familiar
y social del paciente. El apoyo social,
familiar y material resulta fundamental. Pero, con mucha
frecuencia, se quiere ayudar y no se sabe 0 no se puede.
La mayoria de los pacientes se quejan de que «este es el
pais de los consejos y todo el mundo se empefia en que
tienes que hacer esto o lo otro».

Cuando el paciente se va a casa siendo portador de una
canula tiene miedo, lo que le produce un stress, ante
las dudas que se le presentan, cualquier anomalia a la
que debe enfrentarse le supone un gran reto emocional.
Es importante potenciar su seguridad y el mejor método
es que tenga una guia informativa de la actuacion a
seguir con ilustraciones detalladas y sencillas.
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PROTOCOLO DE ALTA HOSPITALARIA
DE ENFERMERIA PARA PACIENTES
CON TRAQUEOTOMIA TEMPORAL

Se llama traqueotomia a la apertura de la traquea al
exterior del cuello.. A usted se le ha realizado una
traqueotomia temporal. La laringectomia parcial
conlleva la realizacion de una traqueotomia temporal

También puede haber sido intervenido de un vaciamiento
funcional o radical de cuello, unilateral o bilateral:

: D Unilateral
D Bilateral

D Vaciamiento radical
D Vaciamiento funcional

Usted es portador de
una canula de traqueotomia de plata fenestrada del N° D

La canula consta de tres piezas
basicas: Canula externa con placa
perforada que permite pasar una
cinta para poder sujetarla al cuello
y un sistema de sujecion para la
canula interna lo que nos permitirad para su limpieza,
y un obturador de punta roma que simplifica la
insercion y minimiza el trauma.

La canula interna debe extraerse para su limpieza
cuantas veces sean necesarias. Debe limpiarse con
agua fria, para evitar la coagulacion de las proteinas,
y un detergente normal siendo de este proceso lo
mas importante la realizacién de un buen aclarado.
La canula completa debe cambiarse al menos una
vez al dia.

Deben mantenerse las vias respira- e
torias hiimedas utilizando un humi- | "4 .
dificador ambiental o en su defecto :Hl’"‘l""

instilando 1 cc. de suero fisiolégico
por el estoma cada hora, respetando el suefio del
paciente.

La limpieza del estoma y de la piel

circundante debe ser cuidadosa,

utilizando gasas humedecidas para

eliminar restos de secreciones, realizar

un escrupuloso secado de la zona. En

caso de irritacion debe utilizarse un antiséptico que
proteja la zona y si la piel estuviera muy seca debe darse
algan producto hidratante que mantenga la piel con
elasticidad.

La limpieza de la canula debe realizarse con agua y jabon,
por dentro se debe limpiar con un
cepillo y por fuera con un estropajo.
Siendo siempre lo méas importante del
proceso un buen aclarado.
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Practica compleja de enfermeria; Recomendaciones al alta del paciente con laringectomia parcial o total

La canula y sus componentes son personales, por lo que
no precisan de ninguin proceso de desinfeccion. Por lo que
no se debe utilizar nunca lejia ni hervir las piezas ya que
eso deterioraria la canula (plata). Si la canula adquiriera una
coloracién negra (solo en las de plata) debe limpiarse con
bicarbonato o con limpia metales, teniendo presente que
se necesita después lavar la canula con agua y jabon para
eliminar los restos del producto y un abundante aclarado.

Se debe de realizar el montaje de la canula en cuanto se
acaba la limpieza (lavada, bien aclarada y seca), para que
cuando sea necesario cambiarla ya este preparada antes de
retirar la que se lleva puesta (el cambio debe ser rapido para
que no se produzca un estrechamiento del traqueostoma).

La canula preparada debe de guardarse protegida, en
un recipiente limpio, cerrado y cerca de un espejo (por
si fuera necesario realizar el cambio con cierta urgencia).

Existe en Zaragoza la Asociacion Regional By
Aragonesa de Laringuectomizados y
Limitados de la Voz “ARALVOZ”, esta " !
fue constituida por los pacientes, donde el =+
apoyo psicologico es inestimable.

PROTOCOLO DE ALTA HOSPITALARIA
DE ENFERMERIA PARA PACIENTES
CON TRAQUEOTOMIA PERMANENTE

Se llama traqueotomia a la apertura de la traquea al
exterior del cuello. La laringectomia total, conlleva
la realizacion de una traqueotomia permanente, donde
se ha abocado la traquea a la piel del cuello. A usted
se le ha intervenido de ello.

También puede haber sido intervenido de un vaciamiento
funcional o radical de cuello, unilateral o bilateral:

D Unilateral
= (1 Bilateral

D Vaciamiento radical
Vaciamiento funcional

Usted es portador de
una canula de traqueotomia de plata fenestrada del N° D

La canula consta de tres piezas
bésicas: Céanula externa con placa
perforada que permite pasar una
cinta para poder sujetarla al cuello
y un sistema de sujecion para la
canula interna lo que nos permitird para su limpieza, y un
obturador de punta roma que simplifica la insercion y
minimiza el trauma. La canula interna debe extraerse para
su limpieza cuantas veces sean necesarias. Debe limpiarse
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con agua fria, para evitar la coagulacion de las proteinas,
y un detergente normal siendo de este proceso lo méas
importante la realizacién de un buen aclarado. La canula
completa debe cambiarse al menos una vez al dia.

Deben mantenerse las vias respi- 7
ratorias hiimedas utilizando un humi- v!".‘ (it

dificador ambiental o en su defecto
instilando 1 cc. de suero fisioldgico

por el estoma cada hora, respetando el suefio del paciente.
La limpieza del estoma y de la piel

circundante debe ser cuidadosa,

utilizando gasas humedecidas para

eliminar restos de secreciones, realizar
un escrupuloso secado de la zona. En
caso de irritacion debe utilizarse un antiséptico que proteja
la zona y si la piel estuviera muy seca debe darse algin
producto hidratante que mantenga la piel con elasticidad.
La limpieza de la
canula debe realizarse
con agua y jaboén, por
dentro se debe limpiar
con un cepillo y por -
fuera con un estro-
pajo. Siendo siempre
lo méas importante del
proceso un buen aclarado.
La canula y sus componentes son personales, por lo que
no precisan de ninguin proceso de desinfeccion. Por lo que
no se debe utilizar nunca lejia ni hervir las piezas ya que
eso deterioraria la canula (plata). Si la canula adquiriera una
coloracion negra (solo en las de plata) debe limpiarse con
bicarbonato o con limpia metales, teniendo presente que
se necesita después lavar la canula con agua y jabon para
eliminar los restos del producto y un abundante aclarado.
Se debe de realizar el montaje de la canula en cuanto
se acaba la limpieza (lavada, bien aclarada y seca), para
que cuando sea necesario cambiarla ya este preparada
antes de retirar la que se lleva puesta.

™
La canula preparada debe de guardarse protegida, en
un recipiente limpio, cerrado y cerca de un espejo (por
si fuera necesario realizar el cambio con cierta urgencia).
En Zaragoza existe la Asociacion Regional
Aragonesa de Laringuectomizados y
Limitados de la Voz “ARALVOZ”,
constituida por este tipo de pacientes,
donde tienen que acudir para el aprendizaje
de hablar con voz erignofénica, impartidas por ellos
mismos y donde el apoyo psicoldgico es inestimable.
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LA HISTORIA QUE ENSENA

“DELENDA EST
INTERVENCIONISTA
RADIOLOGICA™

(SIC: “HAY QUE DESTRUIR

LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA™)

o0

La frase esté atribuida al censor
Marcus Poncius Cato (Caton “el
viejo”) 'y proviene de su
empecinamiento en la campafa a
favor de la destruccion de Cartago,
que inicié en el afio 152 a.C.,
después de visitar dicha ciudad,
comisionado por el Senado de
Roma para estudiar las disputas
entre Masinisa y Cartago. Al
comprobar la prosperidad y poder
de Cartago, temié por la
posibilidad de su rearme contra
Roma. Desde entonces, viniera o
no a cuento, acababa todos sus
discursos con la frase Praeterea
censo Carthaginem esse delendam,
cuyo sentido seria algo asi como
“Ademés, soy de la opinion de que
Cartago debe ser destruida”.™

“La Historia con mayuscula” es
una sucesion de hechos, im-
portantes o intrascendentes pero
sin embargo, la gran mayoria de
ellos, repetidos. Diversos “Marcus”
de las todo-poderosas, imperiales,
augustas —poseedoras de paciente—
especialidades Médicos Quirargicas
vienen reclamando desde hace no
poco tiempo, la destruccién de lo
que se conoce con la mal
denominada Radiologia Interven-
cionista como premisa imprescin-
dible para su supervivencia. Es una
lastima que algunos especialistas
para sobrevivir tengan que matar
bajo el pretexto de practicar “la
guerra preventiva”. En el caso de
Roma, si cabe, tenia su explicacion
en las derrotas que Anibal habia
infringido repetidamente a sus
legiones. Este magnifico general
cartaginés perdond la destruccion
de Roma tras la batalla de Cannas
pero tuvo que soportar la critica
de su lugarteniente Maharbal
“Anibal sabes vencer, pero no
sabes aprovecharte de la victoria”
Unos afos después Anibal es
derrotado definitivamente por
Escipion “el viejo™.

La notable victoria de esta nueva
Ciencia, ganada con coraje y gran
esfuerzo en tiempos pasados no
la ha sabido aprovechar. La
prudencia, los escenarios no
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