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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

RESUMEN

El presente trabajo surgid tras la experiencia vivida durante tres meses en un centro
hospitalario sustentado por una fundacién sin dnimo de lucro, situado en una zona rural
de Bolivia, gracias al programa de Formacién Solidaria de la UPNA.

A pesar de que el hospital referido mantiene un Servicio de Urgencias con personal y
recursos suficientes, se detectd la ausencia de protocolos de enfermeria, es decir, de
documentos conteniendo las acciones que deben realizarse ante situaciones
determinadas, con el objetivo de normalizar la actuacién de quienes las ejecutan.

La practica clinica guiada por protocolos supone numerosas ventajas, tanto para los
pacientes como para los profesionales (aplicacion de procedimientos basados en
evidencia cientifica, disminucién de la variabilidad, proteccién legal, entre otros).

Considerando dichas ventajas, se procedié a la elaboracién de protocolos de enfermeria
de emergencias. Previamente a su eleccidn, se recogieron datos correspondientes a los
casos atendidos, en este Servicio, durante un periodo de 16 meses y se observaron los
principales motivos de consulta. Asi, se han redactado protocolos para la actuacion de
enfermeria en urgencias ante casos de heridas, dolor abdominal agudo, inmovilizaciéon no
quirargica de fractura de extremidades y traumatismo craneoencefdlico leve. Igualmente,
se disefd una ficha comun para el registro de datos de urgencias.

Estos protocolos se han elaborado en base a evidencia cientifica, y adaptandolos a las
condiciones sanitarias del entorno y a los recursos disponibles.

PALABRAS CLAVE: Protocolos de enfermeria, Emergencias, Heridas, Fracturas, Dolor
abdominal, Traumatismo craneoencefalico.

ABSTRACT

This work arose after the experience lived during three months in a NGO hospital located
in a rural area in Bolivia, thanks to the UPNA’s Solidarity Formation program.

Although this hospital has an Emergency Service with enough staff and resources, a lack
of nursing procedures protocolization was detected, that is, documents containing the
actions that must be achieved in certain situations, with the aim to normalize the activity
of those who perform them.

The clinical practice guided with protocols has a lot of advantages, both for the patients
and for the profesionals (procedures based on cientific evidence, variability decrease,
legal protection)

Considering these benefits, emergencies nursing protocols were elaborated. Before
selecting them, information about the cases atended in the emergencies of the hospital
during 16 months was recollected, and those which seem to be more frequent were
carefully observed.  Protocols of nursing actuation in injuries, in non surgical
inmovilitation of extremities fractures, in abdominal pain and in head trauma were
elaborated. Also, a emergencies registration form was created.



These protocols have been written based on cientific evidence, adapting them to the
sanitary conditions and to the avaible resources in that enviroment.

KEY WORDS: Nursing protocols, Emergencies, Injuries, Fractures, Abdominal pain, Head
trauma.
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1. INTRODUCCION

Segun la definicion establecida por la OMS?, se entiende por urgencia la “aparicion
fortuita (imprevista o inesperada), en cualquier lugar o actividad, de un problema de salud
de causa diversa y gravedad variable, que genera la conciencia de una necesidad
inminente de atencidn por parte del sujeto que la sufre o de su familia".

Una emergencia es "una situacidon urgente que pone en peligro inmediato la vida del
paciente o la funcién de algin érgano"'.

La Unidad de Urgencias Hospitalarias se define como “una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar, ubicada en un area especifica del
hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, que
garantizan condiciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a las urgencias y las

emergencias”’.

Cuando una persona se encuentra en una situacién de estas caracteristicas y acude a un
hospital para recibir asistencia sanitaria, es imprescindible que los trabajadores actuen de
manera rapida, organizada, que queden claras las funciones asignadas a cada profesional
y que se trabaje en equipo, todo ello para poder prestar la mejor atencidn al paciente.
Para lograr que la atencidon sea eficaz, se estima necesaria la existencia de protocolos en
las unidades de urgenciasl.

La relevancia de estos principios pudo ser constatada por la experiencia personal que
motivo el presente trabajo.

Gracias al programa de Formacién Solidaria —Area de Cooperacién Universitaria al
Desarrollo de la Universidad Publica de Navarra- tuve la oportunidad de pasar los meses
de junio- agosto de 2014 en Anzaldo, un pueblo situado en la zona andina boliviana.

La Facultad de Ciencias de la Salud de nuestra universidad ha establecido un convenio de
cooperaciéon con un hospital ubicado en este pueblo, gestionado por una fundacién
privada, sin animo de lucro, denominado Centro Médico Quirurgico Fundacién Pietro
Gamba (CMQFPG).

Durante mi estancia, desempefié, junto con otra compafiera del curso, funciones propias
de enfermeria y auxiliar de enfermeria en dicho centro.

Como parte de la labor docente del hospital, los mismos trabajadores imparten,
semanalmente, una charla acerca de temas relacionados con la Medicina, Enfermeria o
Bioquimica. El director del centro nos pidié que prepardsemos e impartiésemos una
sesion relativa al papel de enfermeria en la RCP.

Dado que parecié de utilidad, se nos asignd la elaboracion de nuevas presentaciones, por
lo que, para adaptarlas a su entorno, comencé a interesarme, de manera particular, en su
forma de trabajar en el servicio de Urgencias.

A partir de este momento, surgié la posibilidad de seleccionar, como contenido del
presente trabajo, la atencién de enfermeria en urgencias, en un medio tan distinto al
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nuestro.

En este sentido, una de las diferencias apreciadas se relaciond con la disponibildad de
protocolos. Asi, a lo largo de las prdcticas realizadas durante la carrera, en los diferentes
servicios y centros, he podido observar que los procedimientos enfermeros se
encontraban estandarizados, incluyéndose en documentos denominados protocolos.

Trabajar con esta herramienta aporta numerosas ventajas no sélo al personal de
enfermeria, sino también y principalmente, al paciente. Es una forma de reducir la
variabilidad en la prdctica, disminuyendo los riesgos para el mismo. Las actuaciones
descritas en los protocolos estan basadas en evidencia cientifica, por lo que se aumenta la
seguridad del paciente, mejorando la calidad de atencidn, lo que repercute en su calidad
de vida. Suponen, también, una forma de protecciéon legal y una herramienta de consulta

para los trabajadores sanitarios>>*.

En comparacién con los centros sanitarios de nuestro entorno, en este hospital los
procedimientos de enfermeria no se encuentran protocolizados. Al intentar conjugar la
experiencia vivida en este centro sanitario de Bolivia con la forma de trabajar en los
hospitales de nuestro ambito, decidi desarrollar una propuesta de protocolos de
enfermeria de urgencias, con el objetivo de que pudieran ser de utilidad en este centro.

En este trabajo, en primer lugar se realiza una descripcion general de Bolivia, comentando
su demografia, condiciones de salud de la poblacidn y sistema sanitario, para centrarse, a
continuacién, en el hospital y el pueblo donde este se encuentra.

Una vez explicada la realidad del centro médico-quirlirgico, se pasa a comentar la
relevancia de la protocolizacién de los procedimientos enfermeros en urgencias.

Después se analizan los datos recogidos durante la estancia en Bolivia, en base a los
cuales se redacta la propuesta de los protocolos de emergencias y se elabora la ficha de
registro de urgencias.

Por ultimo, en la discusion, se consideran diferentes aspectos relacionados con la
metodologia y los resultados obtenidos en el presente trabajo.



2. OBJETIVOS

Objetivo general: desarrollar protocolos destinados al manejo, por parte de enfermeria,
de las situaciones de emergencias de mayor frecuencia en un hospital de una zona rural
de Bolivia.

Objetivos especificos:

Considerando el contexto demografico, social y sanitario propio del hospital rural de
referencia, el presente trabajo ha pretendido:

- Analizar la conveniencia del trabajo de enfermeria basado en protocolos, en
servicios de urgencias.

- Analizar las situaciones de emergencia (datos del paciente, motivo de consulta,
tiempo de evolucion, impresidn diagndstica y conducta) atendidas en el hospital
durante un periodo de 16 meses.

- Elaborar protocolos de actuacién de enfermeria de emergencias, destinados a las
situaciones mds frecuentemente registradas en el hospital rural de referencia.

- Elaborar una hoja comun que facilite el registro de urgencias.



3. METODOLOGIA

3.1. Busqueda de bibliografia

La busqueda de la informacidn relativa a Bolivia se llevd a cabo mediante consulta en la
pagina web del Instituto Nacional de Estadistica de Bolivia (http://www.ine.gob.bo/) y en
informes elaborados por esta entidad, asi como en paginas oficiales del Gobierno
(http://www.bolivia.gob.bo/, http://www.minsalud.gob.bo/).

Para la elaboracidén del apartado relacionado con la relevancia de la implantacion de
protocolos de atencidn en emergencias, se revisaron distintas fuentes.

Por una parte, se realizé una busqueda bibliografica en las siguientes bases de datos:

Biblioteca Cochrane Plus- Revista electrénica The Cochrane Library: contiene
revisiones sistematicas y una coleccidon de bases de datos sobre ensayos clinicos
controlados en Medicina y otras areas de la salud.
http://www.bibliotecacochrane.com/

Pubmed: sistema de busqueda que permite el acceso a las bases de datos
compiladas por la National Library of Medicine (NLM), como Medline (base de
datos mads importante de la NLM), y que abarca los campos de la Medicina,
Enfermeria, Odontologia, Veterinaria, Salud publica y ciencias preclinicas:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced

Scielo: biblioteca electrénica que proporciona acceso completo a una coleccién de
revistas, asi como al texto completo de los articulos.
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es

Recolecta- Fundacidn Espafiola para la Ciencia y y la Teconologia: plataforma que
agrupa a todos los repositorios cientificos nacionales y que provee de servicios a
los gestores de repositorios, a los investigadores y a los agentes implicados en la
elaboracidn de politicas. http://recolecta.fecyt.es/

Dialnet: portal bibliografico de articulos cientificos hispanos perteneciente a la
Universidad de la Rioja: http://dialnet.unirioja.es/

CINAHL: base de datos de investigacion en Enfermeria y profesiones relacionadas.
Cubre las disciplinas de Enfermeria, Biomedicina, Medicina alternativa vy
compelmentaria, salud, etc.
http://web.b.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=151fa95b-d031-4641-be70-
42967b6dc58d%40sessionmgr198&vid=0&hid=102

Y en los siguientes organismos:

NICE (National Institute for Health and Care Excellence): organizacién
independiente responsable de proveer orientacién para la promocidn de la salud,
la prevencion y el tratamiento de las enfermedades en el Sistema Nacional de
Salud en Inglaterra y para desarrollar guias y estandares de calidad en asuntos
sociales https://www.nice.org.uk/



http://www.ine.gob.bo/
http://www.bolivia.gob.bo/
http://www.minsalud.gob.bo/
http://www.bibliotecacochrane.com/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/advanced
http://www.scielo.org/php/index.php?lang=es
http://recolecta.fecyt.es/
http://dialnet.unirioja.es/
http://web.b.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=151fa95b-d031-4641-be70-42967b6dc58d%40sessionmgr198&vid=0&hid=102
http://web.b.ebscohost.com/ehost/search/basic?sid=151fa95b-d031-4641-be70-42967b6dc58d%40sessionmgr198&vid=0&hid=102
https://www.nice.org.uk/

Biblioteca Virtual de Salud: contiene publicaciones de diferentes campos de las
ciencias de la salud, como Medicina (incluyendo Salud publica, Epidemiologia y
Administracion sanitaria), Farmacia, Veterinaria, Psicologia, Odontologia vy
Enfermeria. http://bvsalud.isciii.es/php/index.php

Guia Salud: organismo del Sistema Nacional de Salud en el que participan las 17
Comunidades Auténomas y el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad.
Su objetivo es promover la elaboracion y uso de Guias de Practica Clinica y otras
herramientas y productos basados en la evidencia cientifica. Ofrece guias de de
practica clinica, manuales metodoldgicos, catdlogos de guias de practica clinica,
formacidn y asesoria. http://portal.guiasalud.es/web/guest/home

Por otra parte, se revisaron las referencias bibliograficas de los articulos seleccionados.

Con el objetivo de que la revisién fuera actual, la busqueda se limité a estudios publicados
con posterioridad al afio 2000, en castellano y en inglés. No obstante, se utilizaron
algunos articulos previos a este afio que contenian informacion relevante para el trabajo.

También se consultaron directamente revistas relacionadas con Enfermeria o Medicina,
como por ejemplo:

Nursing: contiene informacién clinica y profesional de caracter practico reciente
fundamentada en la evaluacién progresiva de las necesidades de las enfermeras.
Los trabajos que se publican estan escritos en su totalidad por profesionales de
Enfermeria. Trata temas tanto de Enfermeria hospitalaria como extrahospitalaria.

Nursing for Women's Health: revista con contenido basado en evidencia cientifica
sobre cuidados ginecobstétricos y neonatales.

Nure: revista cientifica online que difunde el conocimiento derivado de la
investigacién enfermera en Espafia y otros paises de habla hispana.
http://www.nureinvestigacion.es/home nure.cfm?CFID=13540224&CFTOKEN=306
68998

Revista de Calidad Asistencial: perteneciente a la Sociedad Espanola de Calidad
Asistencial (SECA). Es un instrumento de difusién del conocimiento y de reflexién
de la gestion de la calidad en los servicios de salud. Los contenidos estdn
relacionados con cualquier aspecto de la investigacién en el campo de la salud
publica y la administracion sanitaria: educacién sanitaria, epidemiologia,
estadistica médica, informacion sanitaria, economia de la salud, gestion de calidad
y politicas de salud. http://calidadasistencial.es/revista-calidad-asistencial/

Ademas, se llevd a cabo una busqueda de documentos en paginas web de asociaciones
cientificas y profesionales relacionadas con emergencias:

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias:
http://www.semes.org/

Enfermeria de Urgencias: http://www.enfermeriadeurgencias.com/

Las palabras clave utilizadas para la busqueda fueron:

« Protocolos enfermeria « Protocolizacién

« Importancia protocolos « Viasclinicas
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« Guias de practica clinica « Necesidad protocolos
« Variabilidad « Protocols emergencies

« Protocolos urgencias « Need protocols

3.2. Trabajo de campo

Para conocer las urgencias mas frecuentes en el hospital rural y, en base a esa
informacién, seleccionar los protocolos a redactar, se recogieron datos correspondientes
a los casos atendidos en urgencias desde mayo de 2013 hasta agosto de 2014 (154 casos).

Los datos incluian:
« Informacion temporal del caso: fecha y hora.
« Informacién sociodemografica: sexo, edad y procedencia del paciente.

« Informacién clinica: motivo de consulta, tiempo de evolucién, impresion
diagndstica y conducta.

La informacién se obtuvo a partir del libro de emergencias del centro, previa solicitud de
permiso a la Jefa de Enfermeria del hospital. (Anexo 1)

El Unico criterio de exclusidon considerado en la recogida de los datos fue la ausencia de
informacién completa en la ficha de urgencias.

3.3. Redaccidn de protocolos

Por ultimo, para la redaccion de los protocolos se consultaron guias de protocolos de las
siguientes instituciones sanitarias espanolas:

« Complejo Hospitalario de Toledo

« Hospital de Cruces

« Servicio Andaluz de Salud

« Hospital General Universitario Gregorio Maraiion
« Hospital San Pedro-Logrofio

« Complejo Hospitalario de Navarra

3.4. Cronograma

En julio de 2014, con el permiso de la Jefa de Enfermeria del hospital de referencia,
comenzo la recogida de datos del Servicio de Urgencias, que se prolongd hasta agosto de
ese mismo afio. A la vuelta a Espana, el trabajo consistiéo en ordenar y analizar los datos
recogidos. Fruto de este analisis, en septiembre de 2014 se decidieron los protocolos que
incluiria el presente trabajo. Durante los dos meses siguientes, se buscé informacion
sobre Bolivia, que aparece reflejada en el apartado Contextualizacion. Para la redaccidn de
este apartado, se dedicd principalmente el mes de diciembre. Durante los meses de
diciembre, enero y febrero se recopild informacién sobre la importancia de Ia
protocolizacién de los procedimientos enfermeros en urgencias, que aparece descrita en



el apartado que lleva ese mismo nombre. Para su redaccion, se dedicaron los meses de
febrero, marzo y abril de 2015. También en marzo y abril, se consulté la informacion
necesaria para poder redactar, en este Ultimo mes y el siguiente, los protocolos escogidos.
Una vez finalizados, se enviaron por correo electrénico al Director y la Jefa de Enfermeria
del hospital. Al recibir su contestaciéon, en mayo, se incluyeron en el trabajo de forma
definitiva. A partir de este momento y hasta principios de junio, se prepara la
presentacién del trabajo, que tendrd lugar la tercera semana de junio.

Actividades

Julio
2014

Agosto
2014

Sept.
2014

Oct.
2014

Nov.
2014

Dic.
2014

Enero
2015

Feb.
2015

Marzo
2015

Abril | Mayo | Junio
2015 | 2015 | 2015

Recogida datos

Anilisis datos
recogidos

Busqueda
informacion
Bolivia

Redaccion

contextualizacion

Busqueda
informacion
importancia

protocolos

Redaccion
importancia
protocolos

Busqueda de
modelos de
protocolos

Elaboracion de
los protocolos

_ B

Envio de los
protocolos a
Bolivia

Redaccion final
del trabajo

Preparacion del
Power Point

Defensa

Figura 1. Cronograma



4. CONTEXTUALIZACION
4.1. Demografia y condiciones de salud de Bolivia

Bolivia es un pais situado en el centro de Sudamérica, que limita al norte y este con Brasil,
al sur con Argentina y Paraguay y al oeste con Perd y Chile. Con una superficie de
1.098.581 km?, es un pais de una gran riqueza y variedad cultural, histérica y geografica.
Aunque el castellano es la lengua mas utilizada, existen 36 idiomas oficiales’.

De acuerdo con proyecciones del Observatorio de Salud de la Organizacién Panamericana
de Salud®, Ia poblacién total de Bolivia alcanzé los 10.848.000 habitantes en 2014.

Alrededor del 35% de la poblacién es menor de 5 afios y s6lo 4.5% es mayor de 65 afios”.
(Figura 2)
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Figura 2. Pirdmide poblacional por grupos de edad en Bolivia. 2010. Fuente: Instituto
Nacional de Estadistica de Bolivia ’

Poco mas del 71% de la poblacién se concentra en tres de los nueve departamentos en los
qgue se divide politicamente Bolivia: 27% en La Paz, 26.5% en Santa Cruz y 17.5% en

Cochabamba. En general, la densidad poblacional es baja (9,49 habitantes por km?)?
(Figura 3)
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Figura 3. Mapa politico de Bolivia.

Fuente: Centre d Estudis Amazonics. °
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Respecto a las condiciones de salud, Bolivia presenta los peores indicadores de salud en
América Latina™®.

La tasa de mortalidad infantil registrada fue de 41,65 por 1000 nacidos vivos en 20107, la
mas alta de la regién y muy por encima de la media latinoamericana, que presentd una
cifra de 22,2 por 1000 nacidos vivos™.

La esperanza de vida al nacer, de acuerdo con estimaciones del Instituto Nacional de
Estadistica (INE)’, alcanzd los 66,34 afios en 2010 (64,24 afios para hombres y 68,54 afios
para mujeres).

Las principales causas de muerte en Bolivia son las enfermedades infecciosas, aunque las
enfermedades no transmisibles cada vez provocan mas defunciones en el pais**.

4.2. Descripcion del Sistema de Salud boliviano
4.2.1. Sistema de Salud de Bolivia

Segln indican Ledo y Soria™® y Giedion et al'?, el Sistema de Salud boliviano se divide en el
sector publico y el sector privado.

e Sector publico
Se diferencia en:

- Subsector publico: formado por las instituciones del Ministerio de Salud y Deportes
(MSD). Esta entidad es la encargada de formular las estrategias, politicas, planes,
programas y normas a nivel nacional. Estas normas son ejecutadas por los
Servicios Departamentales de Salud (SEDES), a nivel departamental, y por el
Directorio Local de Salud (DILOS) en los municipios. Esta dirigido a atender la salud
de los grupos vulnerables y personas que no forman parte del subsector de la
seguridad social. Se financia con fondos publicos y utiliza la infraestructura del
MSD. Atiende al 30% de la poblacidn total.

- Subsector de la Seguridad Social: orientado a los empleados del sector formal de Ia
economia, que ejercen su derecho a la atencidén a través del Seguro Social
Obligatorio. Cuenta con su propia red de establecimientos, diferentes a los del
MSD. Se financia con cotizaciones y primas aportadas por los empleadores y los
trabajadores del sector formal. Atiende al 30 % de la poblacidn total.

La atencidn en centros sanitarios pertenecientes al sector publico implica el pago de
los procedimientos, ya que no todas las prestaciones estan incluidas, excepto en los
casos de seguros publicos gratuitos.

Dentro del Sistema de Salud boliviano existen los seguros publicos de salud gratuitos,
cuyas prestaciones las determina el MSD y se ofrecen de forma gratuita a toda la
poblacién en funcién de sus caracteristicas concretas (gestantes, nifnos, mayores de 60
anos), a través del sector publico y los establecimientos de la seguridad social. Por la
gran poblacién que abarca, cabe hacer mencién a uno de ellos, el Seguro Universal
Maternoinfantil (SUMI), que presta atencidn sanitaria a mujeres embarazadas desde el
inicio de la gestacion hasta 6 meses después del parto, y a nifios desde su nacimiento
hasta los 5 afios de edad. Estas prestaciones se dan con caracter obligatorio y
coercitivo en todos los establecimientos de salud en los tres niveles de atencién del
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sistema publico y seguro social, y en aquellos privados con o sin fines de lucro
adscritos bajo convenio.

e Sector privado
El sector privado abarca:

- Seguros privados: contratados por organizaciones con fines de lucro. Dirigidos a
poblacién con capacidad de pago, que supone un 10% de la poblacidn total.

- ONGs e lglesia: organizaciones sin fines de lucro. Orientados a la poblacidn sin
acceso a los establecimientos publicos. Cuentan con establecimientos de salud
pertenecientes a la Iglesia (por ejemplo, Misioneras de la Caridad y Caritas) y a
proveedores de salud particulares. Las ONGs necesitan un convenio con el MSD
para establecer sus areas de intervencidn. Junto con la medicina tradicional,
atienden a un 30% de la poblacion total.

- Medicina tradicional: los proveedores de este tipo de medicina son numerosos y
estdn muy arraigados en la sociedad (parteras, curanderos, naturistas).

4.2.2. Clasificacion de la asistencia por niveles asistenciales

Segun el documento “Norma nacional de caracterizacion de establecimientos de salud de
primer nivel"®, publicado por el Ministerio de Salud y Deportes de Bolivia, los centros
médicos en este pais se clasifican por niveles, seglin la capacidad resolutiva de los
servicios.

Primer nivel

Es la unidad basica operativa integral de la Red Funcional de Servicios de Salud,
gue se constituye en la puerta de entrada al Sistema de Salud. Se corresponde con
la atencién ambulatoria, incluyendo puestos de salud, centros de salud, centros de
salud ambulatorios, centros de salud con internacién, y centros de salud integral.

o Puesto de salud: es el establecimiento de salud atendido por personal auxiliar
o técnico de enfermeria. Desarrolla actividades con énfasis en los espacios
preventivos, promocionales, con la participacidon activa de la comunidad vy
todos los actores sociales. Asimismo, desarrolla actividades de atencidén de
parto eutdcico inminente con adecuacién cultural y atencidn integral de salud
de baja complejidad, constituyéndose en el referente de su dambito de
responsabilidad. Atiende a una poblacién aproximada de 500 a 1000
habitantes. Su equipamiento e infraestructura es bdsico, de acuerdo a su
capacidad resolutiva, y depende funcionalmente del Centro de Salud de
influencia, con el cual coordina sus actividades. Por sus caracteristicas se
circunscriben a regiones poco accesibles y con una poblaciéon determinada.

o Centro de salud: es el establecimiento de salud que brinda servicios y atencién
basica, basada en la atencién primaria y urgente, como la promocidon de la
salud y prevencion de las enfermedades, consulta ambulatoria médica con
caracter resolutivo o para estabilizacion y referencia. No dispone de tecnologia
sofisticada. Dependiendo de sus prestaciones, atiende partos eutdcicos,
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internacion de parto y postparto con adecuacion cultural, internacion de
transito, atencion odontolégica y cuenta con laboratorio basico.

o Centro de salud ambulatorio: es el establecimiento de salud, con frecuencia
ubicado en drea urbana, con una poblacion aproximada de 10.000 a 20.000
habitantes. El equipo de salud proporciona atencién integral, ambulatoria e
internacion de transito a personas, familias y comunidades, con pleno
desarrollo de la gestion participativa y control social en salud. Sus funciones
estdn orientadas a la promocién de la salud, prevencién, diagndstico,
tratamiento de la enfermedad y rehabilitacién. Se encuentra articulado y
complementado con la medicina tradicional (médicos tradicionales, parteras,
etc.) y con establecimientos de mayor capacidad resolutiva de su Red
Funcional.

o Centro de salud con internacion: con frecuencia esta ubicado en zona rural, con
una poblacién aproximada de 1.000 a 10.000 habitantes. El equipo de salud
proporciona atencién intercultural integral, ambulatoria e internacién de
transito a personas, familias y comunidades, con pleno desarrollo de la gestidn
participativa y control social en salud. Sus funciones estan orientadas a la
promocién de la salud, prevencién, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad, y rehabilitacidn. Se encuentra articulado y complementado con la
medicina tradicional y con establecimientos de mayor capacidad resolutiva de
su Red Funcional.

o Centros de salud integral: es el establecimiento de salud de mayor capacidad
resolutiva, ubicado en la cabecera de municipio, es el eje principal de la Red,
tiene una poblacién segun la ubicacidn geografica; en area rural, de 10.000 a
30.000 habitantes y, en area urbana, de 20.000 a 50.000. Brinda atencion
integral de salud las 24 horas del dia, presenta un equipo de salud que
proporciona consulta ambulatoria médica, odontoldgica y atencién al parto
normal biomédico y con adecuacidn cultural para el parto ancestral, asi como
internacidon eventual, transitoria de observacidn no quirudrgica, con caracter
resolutivo o para estabilizacién y referencia. Dependiendo de sus prestaciones
e infraestucturas, cuenta con personal, gabinetes o servicios complementarios
de diagndstico y tratamiento.

Segundo nivel

Se constituye como la instancia de referencia de los establecimientos de primer
nivel de atencion en el ambito de su Red Funcional de Servicios de Salud, de mayor
capacidad resolutiva. Asi, ofrece servicios de Medicina Interna, Ginecologia vy
Obstetricia, Cirugia General, Pediatria, Anestesiologia y otras especialidades de
acuerdo al perfil epidemiolégico local. Cuenta con unidades de apoyo al
diagndstico y tratamiento, recursos humanos, equipamientos, medicamentos,
insumos, estructura fisica, medios de transporte y comunicacién, que le permite
prestar servicios de manera ininterrumpida las 24 horas del dia durante los 365
dias del afio. Aplica la atencidon integral intercultural y la gestién participativa y
control social en salud, ejerce funciones de docencia asistencial e investigacion, se
articula con el primer y tercer nivel, y la medicina tradicional, mediante el
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componente de referencia y contrarreferencia. Dicho componente corresponde al
conjunto de mecanismos mediante los cuales se articulan y complementan los
establecimientos del Sistema Unico de Salud garantizando el acceso al
establecimiento de salud de mayor capacidad resolutiva en caso que el usuario
requiera tratamiento, o para que se le realice exdmenes complementarios de
diagndstico o atencion en estado critico (urgencia o emergencia). Una vez resuelto
el problema de salud del usuario, garantiza que este sea contrareferido a su
establecimiento de origen para su seguimiento y control posterior*.

Tercer nivel

Es el nivel con mayor capacidad resolutiva de la Red Funcional de Servicios. Al igual
gue los establecimientos de segundo nivel, cumple unas caracteristicas que le
permiten prestar servicios de manera ininterrumpida las 24 horas del dia, durante
los 365 dias del afio. También aplica la atencidn integral intercultural y la gestién
participativa y control social en salud. Se articula con el primer nivel (en casos de
emergencia), con el segundo nivel, y la medicina tradicional, mediante el
componente de referencia y contrarreferencia, mencionado anteriormente.

Aunque el Centro para el que se elaboran los protocolos correspondientes al presente
trabajo ofrece servicios propios de una entidad de segundo nivel (por ejemplo, dispone de
laboratorio y quiréfano), se trata, en realidad de un centro de primer nivel, ya que no
cuenta con personal suficiente ni con todas las especialidades médicas (por ejemplo,
Pediatria), como para ser considerado de segundo nivel.

4.2.3. Descripcion de Anzaldo y del Centro Médico Quirurgico Fundacién Pietro Gamba
Anzaldo

El Centro de referencia para el trabajo realizado, esta ubicado en Anzaldo, un pueblo
situado en una zona rural del centro de Bolivia, en la provincia de Esteban Arze,
departamento de Cochabamba.

Alrededor de 9.000 personas viven en este municipio, de los cuales, un 48,8% son
hombres, y un 51% mujeres™.

Como en el resto del pais, la mayor parte se dedica a la agricultura y a la ganaderia (un
34% de la poblacién en 2007)’.

El municipio esta situado en una zona montafiosa con altitudes variables, en concreto la
altitud a la que se encuentra el pueblo es de 3.040 metros.

Anzaldo se localiza a 62 km de distancia de Cochabamba, la capital del departamento. Un
tramo del recorrido corresponde a carretera asfaltada, pero otra parte consiste en
carretera municipal, en peores condiciones, lo que hace que se tarde alrededor de 1 hora
y 20 minutos en coche, en recorrer esta distancia. Estd bien comunicado con el resto de
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poblaciones y comunidades cercanas por medio de carreteras municipales sin asfaltar.

El pueblo cuenta con dos hospitales: un centro publico y la fundacidn de gestidn privada,
para la que se elaboran los protocolos. A ésta acude gente no solo del pueblo y la
comarca, sino de todo el pais.

Centro Médico Quirurgico Fundacién Pietro Gamba

Atendiendo a la clasificacidon por sectores de la sanidad en Bolivia, el CMQFPG es un
centro de gestion privada vinculado a una fundacién sin dnimo de lucro.

Su financiacion se realiza de dos formas. Por una parte, mediante donativos,
principalmente provenientes de lItalia, pais natal del fundador del mismo. Y por otra, a
través del pago directo de los pacientes. En ocasiones, si el paciente no dispone de
suficientes recursos econdmicos y no puede costearse la atencidn, realiza una aportacién
en especies.

El hospital presenta las siguientes instalaciones: tres consultorios médicos, un laboratorio,
una sala de extracciones, una farmacia, una sala de oftalmologia, una sala de Papanicolau,
diez camas de hospitalizaciéon (dos habitaciones individuales, una habitacién de cuatro
camas para hombres y otra de cuatro camas para mujeres), un quiréfano, una sala de
despertar con capacidad para dos pacientes, una sala de esterilizacién, una sala de rayos
X, una sala de partos, una sala de neonatologia y una sala de emergencias.

El equipo sanitario se compone de:

- Tres médicos: un anestesista, un cirujano general y un médico de familia. Sus
funciones son muy similares (atencién de los pacientes en los consultorios y en
emergencias), excepto en quiréfano, donde el cirujano y anestesista realizan
funciones propias de su especialidad y el médico de familia ejerce de ayudante del
cirujano.

- Dos licenciadas en enfermeria
- Dos técnicas de enfermeria
- Dos bioquimicas

El hospital se encuentra acreditado como centro docente, y, por tanto, recibe estudiantes
de Medicina, Enfermeria y Bioquimica de universidades de Cochabamba durante el curso
escolar, y estudiantes de Enfermeria de la UPNA durante tres meses en verano.

4.2.4. Actuacion ante las emergencias en el hospital
El Centro presta atencidn sanitaria de forma continuada.

La sala de emergencias es una sala Unica con acceso directo al exterior, y estd comunicada
también con la sala de despertar y con el pasillo de internacion.
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Figura 4. Sala de emergencias del CMQFP. Fuente propia.

La atencidn del servicio de emergencia esta organizada segun se expone a continuacion.

Los dias laborables, en horario de ocho de la mafiana a cinco de la tarde, el centro esta
atendido por todos los trabajadores del hospital, por lo que la atencidn ante una
emergencia se lleva a cabo de manera rdpida y en equipo.

La distribucion de las guardias (de cinco de la tarde a ocho de la mafana del dia siguiente)
se hace de manera equitativa entre enfermeras y técnicas de enfermeria. Su funcién es el
cuidado de los pacientes internados y la recepcion de las emergencias. En este horario,
uno de los médicos se encuentra de guardia no presencial, acudiendo al centro en caso de
emergencia. Asi mismo, el resto del equipo podria acudir si fuera necesario, dada la
proximidad de sus domicilios.

Durante los fines de semana el hospital es atendido por un médico, una enfermera o
técnica de enfermeria y una bioquimica.

Habitualmente, es el personal de enfermeria el que se encarga, en un primer momento,
de la atencidn en urgencias. Por ello, es importante la existencia de protocolos de
enfermeria de emergencias, por un lado, para que se siga siempre la misma forma de
actuar, y por otro, para que cuando una Unica persona se encuentre presente en el Centro
para la atencidn al paciente, conozca la secuencia de pasos a realizar, hasta la llegada del
resto del equipo. Otra razén, para justificar su necesidad, es la presencia casi permanente
en el Centro de estudiantes de Medicina y Enfermeria de universidades bolivianas, y de
voluntarios durante algunos meses. El acceso a estos documentos facilitaria su adaptacion
y eficacia en estas situaciones.
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5. PROTOCOLIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS ENFERMEROS EN URGENCIAS:
IMPORTANCIA

En el ambito sanitario, urgencias y emergencias constituyen situaciones especiales, en las
gue se percibe la inminencia de peligro y la necesidad de atencién inmediata.

Aunque, como se ha comentado anteriormente, existen matices que diferencian una
urgencia de una emergencia, en el CMQFPG se usaban indistintamente los dos términos,
aunqgue se empleaba mas la palabra “emergencia”. De hecho, al acceso al hospital se le
denominaba “puerta de emergencias”.

Una caracteristica de la intervencién en urgencias consiste en la actuacién rapida vy
organizada del equipo sanitario, a fin de que el paciente reciba la mejor atencién posible.
Para lograr este objetivo, como se verd a continuacién, es de gran ayuda el uso de
protocolos en las unidades de urgencias.

Al hablar de protocolos nos referimos al “conjunto de acciones que deben realizarse ante
situaciones determinadas, con el fin de normalizar la actuacidn de las personas que las
ejecutan"2 , en este caso, el equipo de trabajadores del Servicio de Urgencias.

Son varios los motivos que justifican la conveniencia de trabajar con protocolos. De todos
ellos, el principal es el beneficio que repercute al paciente, ya que puede verse mejorada
su esperanza y calidad de vida si existe un sistema que asegure su rapida atencién, lo
derive al centro mds adecuado para atender su proceso agudo y le proporcione el
tratamiento oportuno’.

Independientemente del servicio o la especialidad clinica, la disponibilidad de protocolos,
como guia de actuacion, supone un beneficio para el paciente, como demuestran varios
estudios.

Asi, el estudio de Bonillo®, sobre el uso de antibidticos y la influencia del tratamiento
antibidtico protocolizado en la evolucidn de los pacientes con infecciones, revela que uno
de los factores asociados a peor evolucidon del paciente es el tratamiento empirico no
adecuado ni ajustado a protocolo, junto con la duracidn inadecuada del tratamiento, el
uso inapropiado del antibidtico o la duracién de estancia hospitalaria.

También, entre las conclusiones del trabajo de Barroso'’ publicado en 2006, sobre la
protocolizacién de cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a neurorradiologia
intervencionista en URPA, se encuentra la mejora de la calidad de los cuidados vy el
aumento en la seguridad durante el postoperatorio.

En otro estudio, realizado por Esteve et al'®, para evaluar el impacto de una trayectoria
clinica sobre la atencién a pacientes con ictus isquémico, se constatd una reduccién del
36,5% en el tiempo transcurrido desde el ingreso en planta hasta el comienzo de la
movilizacion del paciente.

Este ultimo dato, aplicado a las urgencias, presenta claros beneficios, pues, en este
servicio, ademas de la seguridad y la mejora en la calidad de los cuidados que aportan los
protocolos, es de vital importancia la agilidad y rapidez a la hora de trabajar.

Precisamente por la necesidad de dar respuestas rapidas y realizar intervenciones con
escaso margen de tiempo, existe un riesgo potencial de saltarse pasos. La atencién
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sanitaria se caracteriza por ser un trabajo en equipo, de manera que pocas veces se
trabaja completamente solo. Este hecho, que es considerado un beneficio, en situaciones
de emergencia podria convertirse en un perjuicio si no existe buena comunicacion entre
miembros del equipo y se da por hecho que otra persona se encargara de realizar una
etapa concreta del procedimiento, cuando ella desconoce esa responsabilidad.

Para minimizar el riesgo de cometer estos errores, el desarrollo de un plan de respuesta a
las emergencias mds comunes en la unidad ayudaria a que ningln paso fuera repetido u
omitido, y a que se lograsen mejores resultados de salud™.

Aunque el principal beneficio del trabajo guiado por protocolos, para el paciente, consiste
en la mejora de la calidad de los cuidados prestados y el incremento en su esperanza de
vida, no es el Unico.

Otro aspecto favorable, para él, corresponde a la homogeneidad en el trato. En todos los
centros, el personal de enfermeria trabaja por turnos, de forma que el paciente es
atendido de manera continua. Esto implica la participacién de un gran ndimero de
trabajadores y, por tanto, formas diferentes de llevar a cabo los procedimientos. Asi, el
uso de protocolos es una manera de garantizar un trato homogéneo al paciente sea cual
sea el profesional que le atienda’.

Pero la introduccién de protocolos, en un servicio, no sélo presenta ventajas para los
pacientes, sino que también tiene repercusién para los profesionales. Por una parte, para
los trabajadores de reciente incorporacion al servicio, ya que les ayuda en su adaptacion y
en la adquisicion de nuevos conocimientos y de formas de actuar en el centro. Y, por otra,
para los profesionales mds expertos. Estos se verian beneficiados fundamentalmente con
relacién a procesos concretos, menos frecuentes o mas novedosos’.

Para hacerse idea de la importancia de la existencia de protocolos en urgencias, basta con
fijarse en una de las principales lineas de trabajo de la seccién de Enfermeria de la
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES)? : “el desarrollo de
una Guia de Practica Clinica en Enfermeria de Urgencias y Emergencias, con criterios
basados en la mayor evidencia cientifica disponible”.

Asimismo, cabria mencionar el apartado relativo a la Seguridad del paciente del
documento Unidad de Urgencias Hospitalarias, estdndares y recomendaciones®, del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, que sefiala: “La Unidad de Urgencias Hospitalarias
debe disponer de protocolos actualizados de tratamiento y/o guias de uso de
medicamentos, basados en la evidencia, sobre las principales enfermedades tratadas en la
unidad.”

Entre los requisitos que, de acuerdo a este documento debe cumplir una unidad de
urgencias hospitalarias, se encuentra "la protocolizacién de la actividad médica y de
enfermeria de los procesos y procedimientos mas frecuentemente atendidos y realizados
en la unidad, y la protocolizacién del funcionamiento del equipo en la resucitacidn
cardiopulmonar.™

Como ya se ha expuesto, una de las razones que justifican la conveniencia de trabajar con
protocolos es evitar la variabilidad en los procedimientos para conseguir, asi, que todos
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los pacientes reciban un trato homogéneo.

Al revisar la bibliografia acerca de este tema, son mas numerosos los estudios
encontrados sobre el interés de la existencia de protocolos, guias clinicas y vias clinicas
para homogeneizar la practica, que estudios que se centren en la existencia de dicha
variabilidad, su magnitud y relevancia en la practica enfermera®.

Las variaciones en la practica asistencial pueden observarse desde un punto de vista
poblacional o individual. En este caso, para analizar las ventajas de trabajar con
protocolos, nos interesa el enfoque individual, que parte de pacientes con situaciones
clinicas similares para observar la variabilidad en la atencion prestada®.

Entre los motivos que explican las variaciones en la practica clinica, se encuentran los
expuestos a continuacion.

Por un lado, la incertidumbre. La falta de evidencia cientifica sobre los resultados de
distintas alternativas de los procedimientos, ante una situacidon concreta, hace que cada
profesional se incline hacia maneras diferentes de hacer las cosas.

Y por otra parte, la falta de conocimiento del profesional. Es decir, a pesar de la existencia
de evidencia cientifica sobre la efectividad de los procedimientos, el personal sanitario
puede no tener constancia de la misma.

Por ello, ya sea por no existir o por no conocer esta evidencia, las acciones individuales
pueden variar mucho, afectando al paciente como principal perjudicado, pues se obtienen
resultados de salud distintos ante pacientes o situaciones similares®.

La enfermeria basada en la evidencia puede aportar una notable reduccién de la
variabilidad en la practica. A pesar de las ventajas de aplicar sus directrices, de acuerdo a
lo que sefialan Fernandez de Maya et al’, las enfermeras conocen y utilizan poco, en la
practica, los hallazgos de la investigacidon. Asi, en el trabajo diario encontramos que
muchos procedimientos realizados frecuentemente en los centros hospitalarios no se
sustentan en ninguna evidencia cientifica sino, mas bien, en la costumbre o la tradicién
del servicio.

Intentando encontrar una respuesta a la pregunta de por qué existe variabilidad, Maridn
21 22 ,
et al”” y Rengel et al*” aluden a estas tres teorias al respecto:

— Una de ellas concede mayor importancia a los factores que influyen en la demanda
de atencion.

Esta teoria sostiene, por un lado, que las diferencias en morbilidad explican buena
parte de las variaciones en la practica asistencial. Ademas, defiende que las
variables de la demanda —nivel socioecondmico del paciente, estudios, grupo
étnico y otras— son importantes como fuente de variabilidad. Y por ultimo, que la
decision del paciente de buscar tratamiento (influida por sus condiciones de
morbilidad, sociodemograficas y culturales) es la principal causa de las variaciones.

— La segunda se centra en la incertidumbre sobre la efectividad de los
procedimientos y estilos de practica sanitaria.

Si se explica la variabilidad basandose en esta teoria, el motivo seria la falta de
acuerdo entre los clinicos sobre el valor de un procedimiento, debido a la
incertidumbre que suscita la utilidad del mismo.
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— La ultima incide en la prevalencia de médicos entusiastas de un procedimiento.

Esta teoria sostiene que tanto en las areas de alta como en las de baja utilizacidn
de un determinado procedimiento, las tasas de uso inapropiado de este son
iguales.

La diferencia se encuentra en el motivo de la existencia de estas variaciones.
Mientras que, “en las areas de alta utilizacidn, los responsables de las variaciones
serian unos pocos clinicos entusiastas de dicho procedimiento, en las de baja
utilizacion, la causa seria la existencia de pacientes no intervenidos con dicho

procedimiento“*!.

Siempre que las variaciones no se traduzcan en un dafio para el paciente, no constituirian
un problema por ellas mismas. Sin embargo, como afirman Rengel et al*?, pueden ser
manifestacién de otros problemas como incertidumbre, desconocimiento de las técnicas o
desorganizacion.

Si se producen variaciones a la hora de llevar a cabo un procedimiento para el que existe
evidencia cientifica sobre su efectividad e indicaciones, estas sélo podrian deberse a
diferencias en la demanda (morbilidad y preferencias de los pacientes) o a
desconocimiento de los profesionales sanitarios 2,

En caso de que la heterogeneidad en la practica se asociara a diferencia en la demanda,
no seria necesario tratar de reducirlas.

Pero si esta no fuera la causa, seria preciso trabajar para que los profesionales sanitarios
dispusieran de la informacién necesaria de forma comprensible y rapida. Para lograrlo,
seria util la implementacién de guias clinicas, protocolos, formacién continuada, sesiones
de discusién e informacidn a través de medios de comunicacion, entre otras?..

A pesar de la clara importancia atribuida a los protocolos, no se deberia olvidar que cada
paciente es diferente y que, por tanto, genera una demanda también distinta®%. Por ello, y
porque las ciencias sanitarias se desarrollan en el seno de una relacién humana, cierta
variabilidad estaria justificada a pesar de la introduccidon de protocolos, guias y otras
herramientas clinicas. Este seria un posible motivo de variabilidad cuando existe evidencia
cientifica®.

Como indican Rengel et al*? en caso de que no exista evidencia o de que haya cierto grado
de incertidumbre, no se plantearia como objetivo reducir totalmente las variaciones en
los procedimientos. Segun sefialan, en estas situaciones, serian legitimas las variaciones
debidas a elecciones del personal, segun su experiencia y practica habitual, asi como las
debidas a las preferencias de los pacientes®’.

Se debe tener en cuenta que existen servicios con caracteristicas que favorecen la
aparicion de variaciones en la practica asistencial, como por ejemplo el Servicio de
Urgencias. Ante la variedad de posibles soluciones a la situacidn clinica de un paciente, el
profesional sanitario puede optar por distintas posibilidades resolutivas?.

En este servicio, los protocolos de enfermeria se considerarian como guia de actuacion,
.. . . 2
permitiendo cierto grado de flexibilidad”.

Por otro lado, la existencia de variaciones importantes en la practica clinica también se ha
relacionado con pérdidas de eficacia (no se consiguen los resultados esperados), o de
eficiencia (se consiguen los resultados esperados, pero con costes mds elevados que otros
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procedimientos alternativos) como consecuencia de la utilizacién innecesaria de una
elevada proporcion de recursos. No obstante, también preocupa la posibilidad de la
utilizacion inapropiada por defecto, esto es, que parte de los pacientes no reciban
cuidados que mejorarian sus resultados clinicos. La identificacion de estas variaciones
permitiria detectar dreas de mejora en la atencion a los pacientes, como sugieren Rubio et
al”® y Sobrequés et al**.

Un aspecto que se relaciona directamente con la variabilidad es el denominado “estilo de
practica”. Este concepto se entiende como “las diferentes opiniones de los facultativos
sobre las ventajas e inconvenientes de las distintas opciones terapéuticas o diagndsticas
para una patologia dada. Asi, ante una determinada circunstancia clinica, no todos los

médicos actuarian igual, y estas actitudes se mantendrian de forma sistematica“?>.

El término “estilo propio” se ha asociado a la practica médica, pero probablemente podria
atribuirse, también, a la atencidon de enfermeria en detrerminadas circunstancias.

Actuar siguiendo un estilo de practica propio puede condicionar que las intervenciones no
se ajusten a las recomendaciones de las guias clinicas y protocolos. E, incluso, que se
realicen procedimientos sin considerar la evidencia cientifica o que se encubra una
practica clinica mediocre®*.

Una vez comentada la importancia de disponer de protocolos de urgencias como guia de
atencién de enfermeria, en general, y de enfermeria de urgencias, en particular, nos
centraremos en el Servicio de Urgencias del Centro Médico Quirurgico Fundacién Pietro
Gamba.

Asi, los principales motivos que aconsejarian la utilizacion de protocolos en dicho centro,
incluyen 2,

— Como en cualquier otro hospital, enfermeria trabaja por turnos por lo que la
enfermera que atiende las urgencias no siempre es la misma. Sin embargo, ante
una misma situacion se deben seguir los mismos pasos principales, algo que
podria conseguirse ajustandose a los procedimientos descritos en la guia de
protocolos.

— En la unidad, prestan servicios técnicas y licenciadas de enfermeria, realizando las
mismas funciones. Sin embargo, han recibido formacién de diferente nivel. Podria,
pues, darse el caso de que las primeras tuvieran dificultades para abordar
situaciones mas complejas, debiendo esperar la llegada de profesionales mas
cualificados para iniciar los procedimientos. Los protocolos, en este caso, serian de
mucha utilidad para resolver dudas.

— Ao largo del curso escolar, el centro recibe alumnos de Medicina, Enfermeria y
Bioquimica de universidades estatales, durante periodos aproximados de uno o
dos meses. Ademas, durante tres meses, con frecuencia anual, estudiantes de
Enfermeria de la UPNA participan en el programa de Cooperacion al Desarrollo en
el mismo. La disponibilidad de protocolos seria de mucha ayuda para estas
personas de nueva incorporacion.

— Por otro lado, pueden servir de respaldo legal para los profesionales del Centro.
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6. ANALISIS DE LOS DATOS RECOGIDOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL CMQFPG

Durante mi estancia en el hospital, obtuve los datos relativos a las consultas que atendid
el personal del Centro en el periodo comprendido desde mayo de 2013 hasta agosto de
2014.

Estos se encuentran recogidos en el libro de registros de urgencias. Para acceder a él,
conté con el permiso de la Jefa de Enfermeria del hospital, de acuerdo a la normativa
existente al respecto, y manteniendo siempre la confidencialidad y el anonimato de los
pacientes.

La informacidn recogida incluye: fecha, hora, sexo, edad, procedencia, motivo de consulta,
tiempo de evolucién, impresidon diagndstica y conducta de cada uno de los 154 casos que
se presentaron en ese periodo de tiempo y cuyo registro se encontraba correctamente
cumplimentado.

En caso de acudir por mas de una causa, se priorizé el motivo de consulta principal o con
mas afectacién para su salud, de modo que cada caso se corresponde con un paciente
distinto.

La edad media de los pacientes que acudieron al servicio fue de 33,74 afios, siendo el
rango entre 2 meses y 85 afios, sin contar tres casos en los que no constaban datos sobre
la edad.

Estos tres casos no se han tenido en cuenta para la obtencion de la frecuencia de
consultas segun tramos de edad, pero si para el resto de calculos.
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En la tabla 1 se muestran los motivos de consulta en la poblacién objeto de estudio.

Tabla 1. Distribucion de motivos de consulta en la Unidad de Emergencias de

CMQFPG
MOTIVO DE CONSULTA NUMERO DE CASOS PORCENTAJE

Heridas contuso-cortantes 43 28%
Dolor abdominal 36 23,4%
Fracturas 16 10,4%

Fiebre 11 7,1%

Dolor epigastrico 6 3,9%
Ataques de animales 5 3,3%
Causas psiquiatricas 4 2,6%
Intoxicacion alcohdlica 4 2,6%
Reaccion alérgica 3 1,9%
Vomitos, diarreas 3 1,9%
Accidente cerebrovascular 3 1,9%
Sangrado transvaginal 3 1,9%
Infecciones urinarias 2 1,3%
Traumatismo craneoencefalico 1 0,7%

Otros motivos 14 9%
TOTAL 154 100%

Hombres y mujeres hicieron uso de las urgencias del hospital casi por igual (76 mujeres y
78 hombres), pero el motivo de consulta mas frecuente varié de un sexo a otro. Entre los
hombres, fueron las heridas (31/78= 39,75%) v, entre las mujeres, el dolor abdominal
(24/76=31,6%).

Pacientes atendidos en urgencias

Hombres

76 78
Mujeres

Figura 5. Distribucion de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del CMQFPG,
en funcion del sexo. (N=154)
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Motivo de consulta Motivo de consulta

(hombres) (mujeres)
Otros
Heridas
/ 9 e
Otros abdomina
13 10
31 33 Heridas

Dolor 24
abdominal 27 \ Fracturas
Fracturas _— —
Figura 6. Distribucion del motivo de Figura 7. Distribucion del motivo de

consulta en varones(N=78) consulta en mujeres (N=76)

En la tabla 2, puede apreciarse que el mayor porcentaje de consultas corresponde a
jévenes de 16 a 30 afios, mientras que los pacientes de edad inferior a 46 afios (71,5%)
concentran la atencién en urgencias.

Tabla 2.  Distribucion de pacientes atendidos en la Unidad de Emergencias del

CMQFPG, segun tramos de edad
*N= 151, no se han tenido en cuenta los tres casos sin datos sobre la edad.

INTERVALOS DE EDAD NUMERO DE CASOS PORCENTAJE
0-15 afios 30 19,9%
16-30 afios 43 28,5%
31-45 ainos 35 23,1%
46-60 afos 23 15,3%
61-75 anos 13 8,6%

>75 anos 7 4,6%
TOTAL 151* 100%
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En cuanto a la distribucién de motivos de consulta, en funcion de la edad, se muestra en
la tabla 3.

Tabla 3.  Frecuencia de motivos de consulta en la Unidad de Emergencias del CMQFPG,
segun tramos de edad

0-15 16-30 31-45 46-60 61-75 >75 afios TOTAL
anos anos anos afnos afnos
Heridas 12 11 13 3 2 1 42
Fracturas 4 2 2 3 2 1 14
Dolor 3 8 9 10 4 2 36
abdominal
Fiebre 5 3 2 0 1 0 11
Intoxicacion 0 4 0 0 0 0 4
alcohdlica

Puede observarse que las heridas constituyen el motivo de consulta mds habitual en
personas de edad inferior a 46 afos.

Por otro lado, puede sefialarse la frecuencia del dolor abdominal entre jovenes y adultos,
de manera que corresponde a la causa mas frecuente de atencién a partir de los 46 afios.

Cabe destacar también, que las urgencias debidas a intoxicacion alochélica se concentran
en los pacientes de entre 16 y 30 afios. Y ademas, es una de las razones de consulta mds
frecuente entre los pacientes de estas edades.

El tiempo medio de evolucion desde la aparicion del accidente o percepcidon de los
sintomas de enfermedad hasta la llegada a urgencias fue de 18,43 horas.

Para el cdlculo del mismo, se han descartado los casos con una demora superior a 6 dias,
un total de 20 pacientes cuya evolucidn oscilé entré 1 semana (7 pacientes) y 3 afios (2
pacientes).

Los resultados obtenidos se consideraron en el enfoque de los protocolos a desarrollar en
el presente trabajo.

Asi mismo, se tuvo en cuenta los fundamentos reflejados en el Manual de protocolos,
normas y procedimientos de enfermeria del Hospital de Cruces?, segun el cual, a la hora de
seleccionar los procedimientos a protocolizar, es conveniente evitar la atencién preferente
a procedimientos complejos y de utilidad muy especifica y poco frecuente. Al contrario, es
en los aspectos mas cotidianos y frecuentes donde, por parecer faciles o muy conocidos,
existe mds riesgo de cometer errores. Y serian, precisamente, aquellos que se
beneficiarian en mayor medida de la implantacién de protocolos.
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En resumen, a partir del andlisis de estos datos, se concluye que los protocolos mas
necesarios en el Servicio de Urgencias del CMQFPG, en funcién de la frecuencia de casos
atendidos, son los siguientes:

- Actuacion de enfermeria en la cura de heridas
- Actuacion de enfermeria en el dolor abdominal

- Actuacion de enfermeria en la inmovilizacion no quirurgica de fractura de
extremidades

Ademas, por la importancia que tiene un correcto control de estos pacientes, también se
redacta un protocolo de actuacion de enfermeria ante un traumatismo craneoencefdlico
leve.

Por ultimo, se elabora una hoja de registro de urgencias para facilitar y unificar el método
de recogida de datos.
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7. ELABORACION DE PROTOCOLOS

La elaboracién de todo protocolo debe estar sujeta a normas de calidad, y las
recomendaciones que en ellos se establezcan, estar basadas en evidencia cientifica. Asi
mismo, deben contener informacion actualizada. De esta manera se conseguirdn
protocolos validos, utiles y fiables.

Para lograr tales caracteristicas, es importante seguir una correcta metodologia en su
desarrollo.

Una muestra de la importancia que tiene una adecuada preparacion la encontramos al
revisar el instrumento AGREE (herramienta disefiada para evaluar la calidad de las guias
de practica clinica), donde 7 de los 23 criterios que evalla se centran en el rigor en la
elaboracién®.

Las fases del proceso de protocolizaci(')n26 y su aplicacién en el presente trabajo, se
exponen a continuacion:

- Fase de preparacién

Tras el analisis de los datos registrados en el Servicio de Urgencias del hospital
CMQFPG, se determinaron los problemas de salud que, con mas frecuencia,
fueron motivo de consulta en urgencias. Con relacidn a ellos, se seleccionaron los
procedimientos a protocolizar.

- Fase de elaboracién

Los protocolos se elaboraron siguiendo recomendaciones basadas en evidencia
cientifica, y conociendo los recursos y realidad del CMQFPG. Para lograr
continuidad, el formato elegido, en su presentacién, fue el mismo que en los
protocolos quirurgicos ya existentes en el Centro.

- Fase de analisis critico

A continuacién, se sometieron a la revisidon y aprobacién de los profesionales del
hospital al que van destinados y, por tanto, a quienes los llevarian a la practica.

- Fase de difusion e implantacion

Una vez revisados por dichos profesionales, y tras su valoracidn por la Facultad de
Ciencias de la Salud de la UPNA, se ha previsto su envio al hospital, por via
informatica, para que puedan disponer de ellos, en formato electrénico e impreso.

- Fase de evaluacidén

Debera ser reevaluado por los trabajadores del Centro siempre que lo consideren
oportuno, o de forma periddica, nunca superando los tres afos, para adaptarlo a
las recomendaciones de las organizaciones médicas y enfermeras de urgencias, a
los recursos disponibles en el Centro y a las variaciones de las caracteristicas de los
paciente que soliciten atencion.

Asi mismo, los estudiantes de Grado en Enfermeria que acudan en siguientes
ediciones del programa de Formacion Solidaria podran, también, participar en la
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incorporacion de las modificaciones necesarias para actualizar los protocolos y
adaptarlos a nuevas necesidades.

El formato en el que se exponen los protocolos, en el presente trabajo, se ajusta a las
recomedaciones para el Trabajo de Fin de Grado. Dicho formato sera adaptado para su
envio definitivo al hospital.
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8. PROTOCOLO 1: ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA CURA DE HERIDAS

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA CURA DE HERIDAS

DEFINICION

“Se entiende por herida toda solucién de continuidad de la piel o de las mucosas
ocasionada por un agente traumatico, ante la falta de absorcion de la fuerza que la ha
ocasionado.

La etiologia es muy diversa, siendo la causa mas frecuente la accidental: caida casual,
accidentes de transito, laborales o deportivos. También pueden estar ocasionadas por
agresiones (con arma blanca, de fuego) o mordeduras.

Los mecanismos que las han ocasionado nos pueden orientar sobre el estado de
contusion de los tejidos y la existencia de cuerpos extrafios.

Cuando el tejido que ha sido daflado no puede ser reparado de forma natural, debe
hacerse manteniendo sus bordes unidos por medios mecdnicos hasta que el tejido
cicatrice, y sea capaz de resistir tensiones sin necesidad de dichos soportes“’.

OBJETIVOS

« Definir las intervenciones de la enfermera en la cura de heridas.

« Prevenir las posibles complicaciones.

PRECAUCIONES

« Revisar, en la hoja de registro de urgencias, los antecedentes médicos, alergias y
otros datos que puedan ser de interés.

« Recoger informacién sobre las circunstancias en que se produjo la herida, el
agente causante y el tiempo transcurrido.

« Si la herida fue causada por una mordedura de animal o con un objeto
contaminado, derivar al centro de salud del Estado para seguir protocolo de
vacunacion antirrabica y antitetanica.

PERSONAL

« Licenciada en Enfermeria

« Técnica de Enfermeria
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MATERIAL

« Equipo de curacion: « Rasuradora
o Pinzas « Agua
o Tijeras . Rifionera/cubo
o Pinzas Kocher « Suero fisioldgico
. Pafio fenestrado estéril « Hilos sutura (2/0, 3/0, 4/0, 5/0,
6/0)

« Guantes estériles

i
. Guantes limpios « Puntos de papel Steri-strip

, . , Antiséptico: povidona
« Anestésico local: lidocaina * P P

. . , « Tela adhesiva
. Jeringay aguja subcutanea

o Gasasy torundas

PREPARACION DEL PERSONAL

« Lavado de manos con aguay jabén.

« Colocacién de guantes no estériles para la limpieza de la herida.

PREPARACION DEL PACIENTE

« Colocar al paciente en la camilla en una posicién que facilite el acceso a la herida.
« Retirar la ropa que vaya a interferir en la limpieza o curacién de la herida.

« Explicar al paciente la técnica que se va a realizar.

EJECUCION TECNICA

« Colocar el foco de luz de manera que ilumine la zona de la herida.
« Realizar rasurado de la zona de la herida, si precisa.

« Realizar el lavado de la herida y de los tejidos adyacentes con agua y jabdn a
chorro.

« Pintar la herida con povidona ayudandose de gasas y torundas.

« Dejar la herida preparada para la curacién o sutura, si precisa.

« Facilitar los guantes estériles y el pafio fenestrado estéril al doctor.

« Cargar el anestésico en la jeringa.

. Facilitar la aguja, el hilo y el material del equipo de curacidn, si precisa.
« Facilitar al doctor torundas con povidona.

« Colaborar en la colocacidn de apdsitos o vendajes.

« Ayudar al doctor en la valoracion de la movilidad, si procede.
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PUESTA EN ORDEN

« Desechar las agujas al contenedor de cortopunzantes.
. Desechar el resto de material no reutilizable.
« Lavar el material reutilizable y preparar los equipos para esterilizar.

« Reponer el material utilizado.

OBSERVACIONES

« Explicar al paciente el tratamiento antibidtico, si precisa.

« Recordar al paciente el dia que deberd acudir de nuevo al hospital para el
seguimiento de la herida y para la retirada de puntos.

« Informar acerca de los signos de alarma, si procede:
o Dolor
o Calor
o Enrojecimiento
o Supuracion
o Malolor
o Sangrado
« Informar acerca de las siguientes precauciones en el domicilio, si procede:
o Mantener limpia la zona
o No mojar la herida

o Manipular lo menos posible el apdsito

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

27. Complejo Hospitalario de Toledo. Manual de protocolos y actuacion en urgencias.
42 edicion. 2014. Disponible en:
http://dialnet.unirioja.es/servlet/libro?codigo=563012

o Protocolo Cuidados al paciente con traumatismo en extremidades. Complejo
Hospitalario de Navarra. Junio 2011.

o Rubio Garcia, P. Cura de heridas. Servicio de Urgencias. Hospital San Pedro-
Logrofio. Julio 2013.

E!aborado por : ' Revllsado por' Aprobado por Realizado en Abril-
Maria Lorente Redin Licenciada S,eraflna Dr. Pietro Gamba Mayo 2015
Castellon
Cargo: estudiante de Cargo: Jefa de Cargo: Director Vigente a partir de
Enfermeria UPNA Enfermeria CMQFPG CMQFPG Junio de 2015
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9. PROTOCOLO 2: ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE EL DOLOR ABDOMINAL AGUDO

DEFINICION

“El dolor abdominal agudo representa una situacién potencialmente grave para el

enfermo, que requiere un diagndstico y tratamiento precoz, siendo en la mayoria de las

ocasiones quirtrgico“?’.

OBJETIVOS

. Definir las intervenciones de la enfermera en urgencias ante situaciones de dolor
abdominal agudo.

« Colaborar con el doctor en el tratamiento que se realice.

PRECAUCIONES

« Aunque los diagnésticos finales mas frecuentes en los pacientes que acuden a
urgencias por dolor abdominal son apendicitis, gastritis, colecistitis,
coledocolitiasis o célico biliar; se debe tener en cuenta que hay otros cuadros que
comprometen la vida del paciente y que deben ser identificados lo mas
rdpidamente posible: obstruccién intestinal, vdlvulo, aneurisma de aorta
abdominal, isquemia mesentérica aguda, perforacién del tracto gastrointestinal,
embarazo ectdpico, desprendimiento placentario, IAM, rotura esplénica.

« Revisar en la hoja de registro de urgencias los antecedentes médicos, alergias y
otros datos que puedan ser de interés.

PERSONAL

« Licenciada en Enfermeria

« Técnica de Enfermeria

MATERIAL

« Guantes limpios

« Ecdégrafo

« Gel conductor

« Vaselina liquida

« Rectosigmoidoscopio

« Sonda rectal
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« Cinta adhesiva
« Bolsarecolectora
« Enema evacuante:
o agua tibia
o vaselina liquida
« Recipiente para introducir el enema
« Conector blanco

o Medicacidn:

o analgésicos (Diclofenaco, Metamizol, Ketorolaco, Ibuprofeno)

o protectores gastricos (Ranitidina, Omeprazol)
o antieméticos (Metoclopramida)

o antiespasmddicos (Buscapina®)

PREPARACION DEL PERSONAL

« Lavado de manos.

« Colocacion de guantes limpios.

[ECOGRAFIA

[PREPARACION DEL PACIENTE

« Explicar al paciente el procedimiento.
« Proporcionar intimidad.
« Colocar al paciente en decubito supino.

« Retirar la ropa necesaria para dejar el abdomen al descubierto.

EJECUCION TECNICA

« Conectar a la corriente y encender el ecégrafo.
« Colocar el gel en el transductor.

« Una vez finalizada la ecografia, limpiar con papel los restos del gel.

30



'TACTO RECTAL |

[PREPARACION DEL PACIENTE |

« Explicar al paciente el procedimiento.
« Proporcionar intimidad.
« Dejar al descubierto la zona anal.

« Indicar al paciente la posicidon adecuada: tumbado sobre el lado izquierdo con las
rodillas flexionadas.

« A medida que el doctor realiza el tacto rectal, indicar al paciente que respire
profundamente y espire lentamente a través de la boca.

EJECUCION TECNICA

« Facilitar guantes y vaselina liquida al doctor.

'RECTOSIGMOIDOSCOPIA |

[PREPARACION DEL PACIENTE |

« Explicar al paciente el procedimiento.
« Proporcionar intimidad.
« Indicar al paciente la posicion en la que se debe colocar: posicién mahometana

« Dejar al descubierto la zona anal.

EJECUCION TECNICA

« Conectar a la corriente y encender la luz del aparato.
« Verificar la correcta colocacién de la lente y el funcionamiento del insuflador.
« Encaso de colocacion de sonda rectal de evacuacion, una vez introducida:

o Fijarla al paciente con cinta adhesiva.

o Acoplar la bolsa recolectora a la sonda.

o Durante el tiempo que el paciente esté con la sonda (2-3 horas), vigilar
periddicamente el débito y la correcta colocacion y sujecién de la sonda y la
bolsa recolectora.

o Una vez que el doctor indique su retirada, estando el paciente tumbado, sacar
la sonda y facilitar un bafio.
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’ADMINISTRACI(')N ENEMA EVACUANTE

’PREPARACION DEL PACIENTE

« Acompafiar al paciente al baifo preparado para la administracion de enemas.
« Explicar al paciente el procedimiento.

« Porporcionar intimidad.

« Mostrar al paciente la posicién adecuada para la administracion del enema.

« Retirar ropa de cintura para abajo.

EJECUCION TECNICA

« Unir al recipiente del enema el conector blanco, y éste a la sonda rectal, y dejarla
pinzada.

« Colocar vaselina liquida en la punta de la sonda rectal.

« Introducir suavemente la sonda manteniéndola pinzada, hasta que no sea posible
introducirla mas.

« Unavez introducida, despinzarla y sujetarla mientras el contenido del enema pasa.
« Cuando el enema haya terminado, retirar la sonda con suavidad.

« Limpiar el suelo de la zona donde se ha administrado el enema para comodidad
del paciente.

« Dejar al paciente en el bafio y acudir cada cierto tiempo para comprobar cémo
evoluciona.

Si tras la valoracién se precisa intervencidon quirurgica, preparar al paciente segun el
protocolo “Atencion preoperatoria” del centro.

PUESTA EN ORDEN

« Desechar el material no reutilizable.

« Lavar el material reutilizable y dejarlo listo para su proximo uso.
« Lavar el rectosigmoidoscopio y dejarlo listo para su préximo uso.
« Apagar el ecografo y dejarlo listo para su préximo uso.

« Lavado de manos.

« Reponer el material utilizado.

« Limpiar el baio y dejarlo preparado para su siguiente uso.
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OBSERVACIONES

Precauciones a la hora de administrar enemas evacuantes %%

o No forzar la entrada de la sonda ante resistencia o dolor agudo.

o Ante la presencia de hemorroides externas, solicitar al paciente que realice
un esfuerzo como si fuese a defecar.

o Sila entrada del liquido se hace mas lenta, rotar ligeramente la sonda.

En caso de que el paciente acuda por presencia de fecaloma, en el momento del
alta dar recomendaciones dietéticas.
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10. PROTOCOLO 3: ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA INMOVILIZACION NO
QUIRURGICA DE FRACTURA DE EXTREMIDADES

ACTUACION DE ENFERMERIA EN LA INMOVILIZACION NO QUIRURGICA DE FRACTURA
DE EXTREMIDADES

DEFINICION

“Solucién de continuidad de un hueso producida generalmente por un traumatismo o, a
veces, por la contraccion violenta de un musculo que se inserta en é1“%.

OBJETIVOS

« Definir las actividades de la enfermera en urgencias ante un paciente con fractura.
« Colaborar con el doctor en el tratamiento que se realice.
« Reducir el dolor y proporcionar el tratamiento indicado.

« Prevenir las complicaciones derivadas de las lesiones.

PRECAUCIONES

« Revisar, en la hoja de registro de urgencias, los antecedentes médicos, alergias y
otros datos que puedan ser de interés.

« Movilizar lo menos posible la extremidad afectada.

PERSONAL

« Licenciada en Enfermeria

« Técnica de Enfermeria

MATERIAL

« Venda de gasa « Cabestrillo

« Venda elastica . Cubo

« Venda de yeso o Agua caliente

- Tijeras « Plastico protector para la camilla

o Férulas

PREPARACION DEL PERSONAL

« Lavado de manos.

« Puesta de guantes limpios.
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PREPARACION DEL PACIENTE

« Tranquilizar al paciente y explicarle cualquier maniobra que se le vaya a realizar.
« Retirar joyas y objetos metalicos.

« Retirar la ropa que cubra la zona lesionada, movilizando lo menos posible la
extremidad.

EJECUCION TECNICA

« Para la exploracién radiolégica, acompaiar al paciente a la sala de rayos X, e
indicarle la postura en la que se debe colocar.

« Facilitar al doctor la férula, cabestrillo o venda que vaya a utilizar.

« Sise va a escayolar la extremidad, preparar agua caliente en un cubo, colocar el
pldstico protector en la camilla y facilitar las vendas al doctor.

Si, tras la valoracién, se precisa intervencidn quirdrgica, preparar al paciente segun el
protocolo “Atencion preoperatoria” del centro.

PUESTA EN ORDEN

« Lavar el material reutilizable.
« Lavado de manos.

« Reponer el material utilizado.

OBSERVACIONES

« Tras la realizacion de un vendaje o la colocacion de escayola, valorar la circulacién,
movilidad y sensibilidad de la parte distal de los dedos, si procede.

« Realizar educacion al paciente sobre la postura de la extremidad mas adecuada.

« Realizar educacién al paciente sobre el tratamiento analgésico y antiinflamatorio
pautado para el domicilio (farmacos, frecuencia, modo de administracion...)

« Realizar educacion al paciente sobre el aspecto adecuado y la movilizacién de las
partes distales, si procede.

« Recordar al paciente el dia que debera acudir de nuevo al hospital para la retirada
del vendaje o escayola.

35



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

29. Smith SF, Duell DJ, Martin BC. Técnicas de enfermeria clinica. De las técnias basicas
a las avanzadas. Volumen Il. 72 edicién. Madrid. 2009. Pearson.. 72 edicién. Pagina

821.

« Complejo Hospitalario de Toledo. Manual de protocolos y actuacién en urgencias.

43  edicidn.

[Internet] 2014.

abril  2015]

http://dialnet.unirioja.es/servlet/libro?codigo=563012

Disponible  en:

Elaborado por

Revisado por

Aprobado por

Maria Lorente Redin

Licenciada Serafina
Castelldn

Dr. Pietro Gamba

Realizado en Abril-
Mayo 2015

Cargo: estudiante de
Enfermeria UPNA

Cargo: Jefa de
Enfermeria CMQFPG

Cargo: Director
CMQFPG

Vigente a partir de
Junio de 2015

36



http://dialnet.unirioja.es/servlet/libro?codigo=563012

11. PROTOCOLO 4: ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO LEVE

ACTUACION DE ENFERMERIA ANTE UN TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (TCE) LEVE

DEFINICION

“Un TCE es toda agresidon mecanica ejercida de forma brusca sobre el crdneo, que puede
acompafiarse o no de alteraciones de la conciencia, de la memoria, lesiones dseas del

craneo y/o lesiones cerebromeningeas"*°.

Se considera TCE leve aquel cuya valoracién en la escala de Glasgow es de 14 o 15 puntos
(paciente consciente o con ligero estupor)31.

OBJETIVOS

« Definir las intervenciones de la enfermera en urgencias ante un paciente con TCE
leve.

« Vigilar las constantes vitales.
« Evitar complicaciones derivadas del traumatismo.

« Derivar a un centro especializado en el menor tiempo posbile, si precisa.

PRECAUCIONES

« Revisar en la hoja de registro de urgencias los antecedentes médicos, alergias y
otros datos que puedan ser de interés.

« Recoger los siguientes datos. Pedir la colaboracidn de los acompafiantes si es
necesario *:

o Lugar, fecha y hora del traumatismo.

o Circunstancias en que se produjo, caracteristicas, mecanismo de accidn,
lugar del impacto.

o Factores tdxicos acompafiantes: alcohol, hipndticos, tranquilizantes,
anticomiciales, psicoestimulantes, otros.

o Existencia de pérdida de conocimiento y duracién de la misma.

o Descripcidn del estado previo del paciente y evaluacién hasta el momento
en que se le atiende. Asimismo, especificar si ha recibido asistencia previa
0 no, y por quién y dénde. Especificar medio de transporte con que ha
llegado al centro.
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PERSONAL

« Licenciada en Enfermeria

o Técnica de Enfermeria

MATERIAL

« Esfingomandémetro

« Fonendoscopio

o Pulsioximetro

PREPARACION DEL PERSONAL

« Lavado de manos.

« Puesta de guantes limpios.

EJECUCION TECNICA

« Trasladar al paciente a la camilla de la sala de urgencias, en bloque.

« Colaborar con el doctor en la valoracién del nivel de orientacién (tiempo, espacio y
persona)

« Colaborar con el doctor en la valoracion del nivel de consciencia (Anexo 2)

o Apertura de ojos

o

o

Respuesta motora escala de coma de Glasgow (TCE leve 14-15 puntos)

Respuesta verbal

« Tomar las constantes vitales (TA, pulso, saturacion de oxigeno)

« Durante el periodo en observacién:

(@]

o

Mantener al paciente en dieta absoluta.

Reevaluar el nivel de orientacién y consciencia (mediante la escala de
Glasgow) cada 2 horas.

Vigilar la aparicidn de cefalea, vémitos o agitaciéon psicomotora.

Avisar al doctor ante cualquier signo de deterioro en el nivel de
consciencia.

PUESTA EN ORDEN

« Lavado de manos.
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OBSERVACIONES

Explicar al paciente la importancia del periodo de observacién en el centro para
evitar complicaciones.

Dar recomendaciones al alta 3

o Reposo en casa durante al menos las siguientes 48 horas de ser dado de
alta.

o Comenzar con una dieta blanda y abundantes liquidos, si los tolera ir
introduciendo su dieta habitual.

o Si comienza con cefaleas que no ceden con la analgesia habitual, acudir al
hospital.

o Sino hay incidencias en las 48 horas siguientes, reanudar su vida habitual.
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12. FICHA COMUN DE REGISTRO DE URGENCIAS

Para facilitar y agilizar la recogida de datos durante las emergencias, se elabord una ficha
comun de facil cumplimiento para registrar los procedimientos llevados a cabo con mas
frecuencia en el Centro. Esta ficha recoge la siguiente informacion:

- Datos de la urgencia: fecha, hora y tiempo transcurrido desde el comienzo de los
sintomas o accidente.

- Datos del paciente: nombre, sexo, edad, DNI, procedencia, teléfono.
- Datos de la persona de contacto: nombre y teléfono.

- Datos médicos: antecedentes, alergias, motivo de consulta, exploracion fisica,
impresién diagnodstica.

- Conducta y procedimientos realizados.
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CENTRO MEDICO
QUIRURGICO FUNDACION
PIETRO GAMBA
FECHA HORA
NOMBRE SEXO Hombre Mujer EDAD

En caso de ser menor de edad

Acude solo

Acude acompafiado

DNI

PROCEDENCIA

TELEFONO

PERSONA DE CONTACTO

TELEFONO PERSONA
DE CONTACTO

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL COMIENZO DE LOS SINTOMAS/ ACCIDENTE

ANTECEDENTES MEDICOS DE INTERES

ALERGIAS CONOCIDAS

MOTIVO DE CONSULTA

EXPLORACION FiSICA

TA FC

FR

Sat0,

IMPRESION DIAGNOSTICA
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CONDUCTA

ADMINISTRACION DE MEDICACION Farmaco Dosis
Analgésico Si ] No| |
Antibidtico Si || No [
Protector gdstrico Si || No[_]
Antiemético Si [] No [_]
Corticoide Si [ No [
Antihistaminico Si [] No ||
Ansiolitico Si ] No | |
Insulina Si 1 No| |
Amiodarona Si L1 No
Adrenalina Si L1 No [
Otros Si L1 No [
FLUIDOTERAPIA Si |:| No |:|
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Laboratorio Si No
Ecografia Si No
Radiografia Si No
ECG Si No
OXIGENOTERAPIA Si |:| No |:| Flujo
PROCEDIMIENTOS
Sondaje vesical si [ ] No E N2 sonda Tipo
Sondaje NSG Si : No N2 sonda Tipo
Administracionenema  Si | | No E Volumen total Composicion
Tacto rectal Si || No
Rectosigmoidoscopia Si || No |
Reduccion fractura Si [ | No ]
Inmovilizacién fractura  Si | | No : Material
Curacién Si [{ No|_|
Asepsia y antisepsia Si || No| | Material
Sutura Si L1 Nol[_| N2puntos
RCP Si N

CONSEJOS/ EDUCACION AL ALTA

o)
5|'|:|

NOD

DERIVACION PARA VACUNACION Si |:| No |:|

DERIVACION A OTRO CENTRO Si |:| No |:|

ESTANCIA EN OBSERVACION |:| SD No

INTERNACION EN EL CENTRO Si |:| No |:| INDICACION CIRUGIA Sif] No[]
Intervenciéon

FIRMA DOCTOR

FIRMA ENFERMERA
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13. DISCUSION

De manera general, entre los motivos del usuario para demandar asistencia de urgencias
en un centro determinado, como primera opcion, destaca la confianza en el servicio y la
expectativa de una atencidn rapida’.

Por otro lado, se estima que la presencia de hospitales proximos a los ciudadanos y la
facilidad en el acceso a los servicios de urgencias hace que aumente el niumero de
pacientes’.

Con relacion al hospital de referencia para el presente trabajo, Centro Médico Quirurgico
Fundacion Pietro Gamba, puede decirse que goza de gran prestigio en su comunidad, lo
que, unido a la confianza generada por el personal del Centro, lleva a la poblacién de
Anzaldo y sus alrededores a acudir al servicio de urgencias del mismo, de manera
prioritaria.

Ahora bien, la orografia de la zona, asi como la situacion y estado de sus carreteras, hacen
que el trayecto al pueblo resulte costoso, por lo que actian como factores que dificultan
el acceso al hospital, limitando el nUmero de pacientes.

El documento Unidad de Urgencias Hospitalarias, estdndares y recomendaciones, del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, indica que la saturacion de los servicios de
urgencias constituye un problema que afecta a la mayoria de los paises,
independientemente de su nivel socioeconémico’.

Asi se ha constatado en Espafia, donde uno de los mayores desafios a los que tienen que
hacer frente las unidades de urgencias hospitalarias corresponde a la saturacion de sus
servicios.

De hecho, la tasa de frecuentacién de urgencias en hospitales de agudos se incremento un
24% en 8 afios (1997-2005), a pesar del desarrollo de los dispositivos de atencién
continuada en Atencién Primaria’.

También se produce una tendencia similar en los grandes hospitales de las ciudades
bolivianas. Pero no es la realidad que se vive en el hospital de Anzaldo. Probablemente
debido a las pequefias dimensiones del pueblo y de las comunidades cercanas, asi como a
las dificultades de acceso comentadas, el nimero de pacientes atendidos en la Unidad de
Urgencias se mantiene en limites razonables para las capacidades del mismo.

La estimacion del uso inapropiado de las urgencias, en Espafia, varia en un rango entre el
24% vy 79%. Con frecuencia, suele estar relacionado con la utilizacién de este servicio
para situaciones que no se consideran emergencias y podrian solucionarse en centros de
Atencién Primaria, provocando la saturacidn de los servicios, ya mencionada.

Sin embargo, considerando los datos recogidos, el uso inapropiado que se hace en
Anzaldo podria asociarse, mas bien, a la demora en acudir al hospital desde la aparicién
del accidente o percepciéon de los sintomas de enfermedad (18,43 horas de media).
Razones sociales, culturales, o la dificultad de acceso al hospital podrian explicar este
hecho.
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En cuanto a las caracteristicas demograficas de los pacientes que acudieron al Servicio de
Urgencias, se apreciaron claras diferencias entre los dmbitos sefialados. Asi, mientras que,
en Anzaldo, la edad media se situé en 33,74 afios, con un porcentaje de 71,5% de
personas con edad inferior a 46 afios, en el area de salud de Pamplona son los pacientes
ancianos quienes mas hacen uso del Servicio de Urgencias, suponiendo entre un 20 y un
40% del total de pacientes atendidos>*.

La diferencia en la esperanza de vida (66,34 afios en Bolivia’; 82,82 afios en Espar“\a36), asi
como la distribucién de la poblacién por edades, que corresponde a una comunidad
sensiblemente mas joven en Bolivia (sélo 4.5% es mayor de 65 afios)” *°, justificarian tal
disparidad.

Ello se refleja, igualmente, en los motivos de consulta predominantes: en Anzaldo se
asociaban a procesos agudos mientras que, en nuestro medio, con frecuencia
corresponden a desequilibrios de procesos cronicos en pacientes ancianos
pluripatoldgicos. Concretamente, como sefialan Martin et al**Y Pérez et al*®, los motivos
mas frecuentes de consulta en urgencias tienen relacién con problemas digestivos,
respiratorios, musculo-esqueléticos y con signos y sintomas mal definidos.

Como se indica en el documento Protocolos, normas y procedimientos de Enfermeria, del
Servicio Vasco de Salud, es un principio universalmente aceptado que, en un sistema
donde exista un grupo de personas que realiza un trabajo con objetivos comunes, es
necesario que todas ellas se ajusten a normas preestablecidas“?.

En este sentido, las guias de practica clinica, los protocolos y las vias clinicas suponen
instrumentos que sistematizan el trabajo de enfermeria, con el objetivo de elevar el nivel
de la calidad de la prestacidn de cuidados.

A pesar de que, como se ha comentado, el hospital CMQPG de Anzaldo mantiene un
Servicio de Urgencias con personal y recursos suficientes, se detectd la ausencia de
protocolos de Enfermeria de emergencias, por lo que, a partir de los datos obtenidos, se
consideré la conveniencia de elaborar estos documentos para la atenciéon de las
patologias mas frecuentes (heridas, dolor abdominal, fractura de extremidades) y para el
cuidado del paciente en una situacion particularmente compleja, el traumatismo
craneoencefalico leve.

Como complemento, se disefid, también, una ficha comun para el registro de datos en la
Unidad.

A la hora de plantearse el desarrollo e implantacién de una intervencidén sanitaria, es
preciso considerar, inicialmente, los aspectos éticos y estratégicos de la misma.
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Reflexion ética

« Principio de autonomia

Se respeta la autonomia de una persona cuando se le permite mantener sus puntos de
vista, elegir y actuar basandose en valores y creencias personales.

Las implicaciones que este principio tiene para los profesionales son: transmitir la
informacién al paciente, asegurarse de la correcta comprensidn por parte del paciente y
de la voluntariedad de sus actuaciones y fomentar su participacion en la toma de
decisiones®.

Los protocolos redactados respetan la autonomia del paciente, pues se entiende que los
procedimientos descritos se llevaran a cabo siempre que, tras la explicacion de la técnica
por parte del médico y la enfermera, el paciente los acepte voluntariamente.

« Principio de no maleficencia

Este principio hace referencia a la obligaciéon de no causar dafio de manera intencionada.

Algunos autores consideran la no maleficencia y la beneficencia un mismo principio.
Beauchamp y Childress, los autores que describieron los cuatro principios de la bioética,
los diferencian, pues, para ellos, la obligacién de no dafiar a otros no implica la obligacidn
de ayudarles. Es decir, no causar perjuicios no es lo mismo que no producir beneficios.

Cuando se aplica el principio de no maleficencia a la medicina o enfermeria es necesario
hacer alguna matizaciéon, ya que si se aplicara de forma absoluta no se podrian llevar a
cabo muchos de los procedimientos terapéuticos necesarios para la mejora del paciente.
Por ello este principio debe entenderse como la obligacion de no perjudicar
innecesariamente al paciente37.

Este principio obliga a los profesionales sanitarios a tener formacidn tedrica y practica
actualizada. Para la elaboracién de los protocolos, se han consultado fuentes fiables y
actualizadas, por lo que su aplicacién no deberia implicar dafios adicionales al paciente.

« Principio de beneficiencia

Supone la obligacion ética de proporcionar beneficios suprimiendo perjuicios. Mientras
gue la no maleficencia supone la ausencia de accién, la beneficencia siempre requiere
accion.

Este principio es el mas conocido en la sociedad pues, desde siempre, se ha relacionado la
actuacion de los profesionales sanitarios con la obligacién de procurar un bien al
paciente37.

Los protocolos pretenden ser un apoyo para la labor de enfermeria en el Centro en que
se implanten, de modo que sus actuaciones busquen siempre el bien para el paciente
(procedimientos basados en evidencia cientifica, trato homogéneo a todos los pacientes,
rapidez de actuacién...)
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« Principio de justicia

De acuerdo a la definicién de Beauchamp y Childress “la justicia es el tratamiento
equitativo y apropiado a la luz de lo que es debido a una persona. Una injusticia se
produce cuando se le niega a una persona el bien al que tiene derecho o no se distribuyen
las cargas equitativamente”?’.

Una de las utilidades de trabajar con los protocolos es el trato igualitario a pacientes en
situaciones similares, que estd directamente relacionado con este principio de la bioética.

Andlisis DAFO
Tabla 4. Analisis DAFO

ANALISIS DAFO
Analisis interno Analisis externo
DEBILIDADES AMENAZAS
- Falta de habito de trabajar con - Sistema de financiacién

protocolos

- Diferencia de formacién entre el personal
de enfermeria

FORTALEZAS OPORTUNIDADES
- Interés de la direccion del CMQFPG en - Reconocimiento del Centro como Hospital
el trabajo guiado por protocolos Docente
- Disposicidn de los trabajadores a - Convenio establecido con la UPNA

trabajar con protocolos

Rapida adaptacién de los profesionales
a los cambios en la forma de trabajo

Buena comunicacidn entre el equipo

« Los protocolos de enfermeria con los que cuenta el CMQFPG han sido elaborados
por estudiantes del programa de Formacion Solidaria, es decir, los trabajadores del
Centro no estdn acostumbrados a trabajar con protocolos. Esta falta de habito
supone un problema a tener en cuenta a la hora de implantarlos en el hospital.

« La diferencia de formacidn entre licenciadas y técnicos en enfermeria supone una
dificultad, puesto que ambas desarrollan el mismo trabajo y se les atribuye la
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misma responsabilidad a pesar de no haber recibido la misma preparacion.

« Una de las mayores fortalezas con las que cuenta este proyecto es que la direccién
del CMQFPG haya mostrado interés por él, y quiera introducir protocolos para el
trabajo de enfermeria. Su apoyo facilita y agiliza la incorporacién de los protocolos
al hospital.

« Las enfermeras serdn quienes lleven a la practica los protocolos propuestos. Por
eso, que ellas muestren disposicion para introducir este cambio en su forma de
trabajo supone una ventaja importante.

« Otra fortaleza relacionada con los trabajadores del Centro corresponde a su gran
capacidad de adaptacién a los cambios en su dmbito laboral. Por ejemplo, son muy
flexibles con relacién a los horarios o a la incorporacién de nuevos profesionales.

« Al ser un hospital pequefio y con poco personal, la comunicacién entre los
miembros del equipo es facil y efectiva. Esto supone una enorme ventaja a la hora
de poder reunirse y detectar errores, comentar dreas de mejora y explicar la
introduccion de innovaciones.

« Un aspecto negativo que puede influir en la introducciéon de novedades en el
centro, se refiere a su forma de financiacion. El centro cubre sus gastos gracias a
donativos y al pago directo de los pacientes que, en ocasiones, no alcanza el valor
real de los gastos de la atencidn.

« El reconocimiento del centro como hospital docente supone un incentivo en la
incorporacién de herramientas o estrategias que incrementen la calidad de sus
prestaciones.

o ElI convenio establecido con la UPNA permite el flujo de estudiantes y
profesionales, entre ambos paises, lo que deriva en intercambio de conocimientos
y estrategias en el dmbito sanitario, que podria contribuir a introducir, revisar y
actualizar los protocolos de enfermeria.

Respecto a la elaboracion de los protocolos, cabe destacar que se han seguido las
. . «s 2 . spe e sy

diferentes fases del proceso de protocolizacion?®, incluyendo el andlisis critico por parte

de los profesionales a quienes va destinado.

La atencion sanitaria basada en evidencia cientifica se traduce en aumento de la calidad
de los cuidados. Pero, para que se obtenga el maximo beneficio de los mismos, debe
tenerse en cuenta aspectos relacionados con el entorno, los recursos disponibles v,

’ e . .. .2 1,22
fundamentalmente, las caracteristicas de los pacientes que solicitan atencién~"".

Los protocolos que se presentan han sido redactados bajo la supervision y en
colaboracidn con personal del Centro en el que se pretenden aplicar. Ello hace que estén
adaptados a la realidad del entorno, a su lenguaje, a los recursos disponibles, y que sean
comprensibles.

Por otro lado, se ha previsto su revisidon continua, tanto por los propios profesionales,
como por los estudiantes de Enfermeria de la UPNA, que continuaran acudiendo en
proximos cursos.

Junto con los protocolos, se ha disefiado una ficha comun para registro de urgencias.
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El criterio de exclusién considerado durante la recogida de los datos fue el registro
incompleto de algunas de las fichas de urgencias consultadas.

Es importante que todo procedimiento realizado quede registrado, ya que es la manera de
garantizar la continuidad de los cuidados y la forma mds objetiva de medir la carga de
trabajo, entre otras razones’.

En una situacién de urgencia es facil que esta tarea quede relegada a un segundo plano y
no se realice un buen registro.

Para facilitar y agilizar la recogida de datos durante las emergencias, se elabord una ficha
comun de facil cumplimiento para registrar los procedimientos llevados a cabo con mas
frecuencia en el Centro.

Comentario final

Los protocolos elaborados en el presente trabajo pretenden aportar una herramienta que
contribuya a la mejora de la atencién sanitaria de urgencias en el Centro Médico
Quirdrgico Fundacién Pietro Gamba.

La experiencia de los profesionales del mismo, en la acogida y aplicacién de dichos
protocolos, podra determinar sus ventajas y limitaciones; y su reevaluacién periddica
permitira realizar las modificaciones oportunas con el objetivo de que esta herramienta
sea de la mayor utilidad posible en el Servicio.
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14. CONCLUSIONES

1. El Programa de Formacion Solidaria ofertado por la Universidad Publica de Navarra
supone una oportunidad, para los estudiantes de Enfermeria, de conocer la
realidad de la profesion en un entorno muy diferente al nuestro.

2. A partir de la busqueda bibliografica, se ha obtenido informacién que muestra que
el trabajo guiado por protocolos basados en evidencia cientifica, en los Servicios
de Urgencias, aporta numerosas ventajas al paciente y al profesional de
enfermeria, entre las que se encuentran su utilidad como herramienta de consulta,
la disminucion de la variabilidad y el aumento de la calidad en la practica de
cuidados, asi como la proteccidn legal para los trabajadores sanitarios.

3. Con respecto al andlisis de los casos registrados en el Servicio de Urgencias del
Centro Médico Quirurgico de la Fundacién Pietro Gamba (CMQFPG), situado en la
poblaciéon de Anzaldo (Bolivia), puede apreciarse que corresponden a personas
jévenes (71,5% de edad inferior a 46 afios), distribuidas de manera similar en
funcién del sexo, que acuden a consulta con cierta demora (18,43 horas, en
tiempo medio), y atendidas, predominantemente, por heridas, dolor abdominal y
fracturas. Se trata de caracterisitcas muy diferentes a las habituales en nuestro
ambito.

4. los protocolos de enfermeria de emergencias presentados (actuacidon de
enfermeria en urgencias ante casos de heridas, dolor abdominal agudo,
inmovilizacién no quirdrgica de fractura de extremidades y traumatismo
craneoencefalico leve) han sido elaborados adaptandolos a las peculiaridades del
CMQFPG y de sus pacientes, con el objetivo de que puedan ser utilizados por las
enfermeras que prestan sus servicios en el dicho centro.

5. Como complemento, la ficha comun de registro de urgencias facilitaria la recogida
de datos y procedimientos llevados a cabo ante las situaciones de emergencia.

6. Los protocolos elaborados se presentan con el propdsito de aportar una
herramienta que contribuya a la mejora de la prestacién de cuidados. Para ello,
deberan ser periédicamente evaluados y revisados, con objeto de adaptarlos a las
nuevas recomendaciones y necesidades.
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ANEXO 1. PERMISO JEFA DE ENFERMERIA PARA LA RECOGIDA DE DATOS

Y0,... 2 hBANIMA. LS TE Lt S 8004 Jefa de Enfermeria
del Centro Médico Quirtrgico Fundacién Pietro Gamba, autorizo
a la estudiante de enfermeria .. LIARA... LORENTE... .ALLN
participante en el Programa de Cooperacién al Desarrollo de la
Universidad Publica de Navarra, a acceder al registro de
emergencias del centro con el fin de recoger los datos que
necesita para la realizacion de su Trabajo Fin de Grado.
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ANEXO 2. ESCALA DE COMA DE GLASGOW""

MANIOBRA RESPUESTA PUNTUACION

Espontanea

A d6rdenes verbales

APERTURA DE 0OJOS Al dolor

Sin respuesta

Orientada

Confusa

RESPUESTA VERBAL . .
Palabras inapropiadas

Incomprensible

Sin respuesta

Obedece 6rdenes

Localiza el dolor

Retirada al dolor

RESPUESTA MOTORA
Flexion al dolor

Extension al dolor

R INvN[wId OO R IMN]IWIRRIUOR N WIS

Sin respuesta

14-15 puntos TCE leve
9-13 puntos TCE moderado
<8 puntos TCE grave
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