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Objetivo: construir y validar un protocolo de atencion de enfermeria en anestesia. Método: estudio
metodoldgico de validacidon facial y de contenido, juzgando claridad, relevancia, pertinencia y
alcance de un protocolo de atencidn elaborado a partir de una revisiéon integrativa de literatura
anterior, basado en el modelo conceptual de atencion de enfermeria perioperatoria de Castellanos
y Jouclas. El protocolo fue presentado para evaluacidon por cinco expertos anestesidlogos y
enfermeras del centro quirdrgico. Los resultados se analizaron a través del indice de validez de
contenido. Resultados: entre los 119 articulos evaluados por expertos, 11 items del instrumento
(9,2%) presentaron indice de validez de contenido < 80% vy sufrieron modificaciones. Los items
con discordancia estaban relacionados con la seleccidon y disponibilidad de materiales y equipos,
especialmente antes de la induccion anestésica. El indice de validez de contenido, obtenido de
los diferentes items, propuestos después de las alteraciones mencionadas, oscilé entre el 80 y el
100% en los tres periodos de la anestesia, lo que indica que la validez es adecuada al contenido
propuesto. Conclusién: el protocolo asistencial de enfermeria en anestesia fue considerado

valido.
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Introduccion

El acto de anestesiar le brinda al paciente comodidad
durante la cirugia, siendo la eleccién de la anestesia
basada en la clase, duracion y posicion requerida durante
el procedimiento quirdrgico, asociada a condiciones
clinicas, mentales y sicoldégicas del paciente. Por esta
razon, las clases de anestesia se clasifican en: general,
regional y de sedacién®,

La anestesia general es necesaria para aquellos
procedimientos que requieren inconsciencia e
inmovilidad completa. Se pueden clasificar de tres

formas: total intravenosa, cuando sélo se inyectan

farmacos intravenosos, tales como el propofol
y el etomidato; general por inhalaciéon, cuando
se suministran anestésicos inhalatorios como el

sevoflurano, y el desflurano; y general balanceada,
cuando se administran de manera asociada los
anestésicos intravenosos y los inhalatorios(-2),

La anestesia general se caracteriza por inconsciencia
reversible, inmovilidad, analgesia y bloqueo de reflejos
autonomicos,

cuyos componentes son la hipnosis,

la analgesia, la relajacion muscular y el bloqueo
neurovegetativo(®.

La hipnosis se caracteriza por la supresion de la
conciencia, obtenida por el uso de agentes inductores
como el midazolam, el propofol y el etomidato. La
analgesia consiste en el alivio o ausencia de dolor por
medio de la utilizacion de drogas, tales como los opioides
y los antiinflamatorios. La relajacion muscular se produce
por la reduccién del tono muscular, con administracién
de relajantes como la succinilcolina, el atracurio y el
rocuronio. El bloqueo neurovegetativo ocurre después
de la hipnosis y de la analgesia apropiada, con respuesta
atenuada del sistema nervioso auténomo a los estimulos
quirdrgicos, como las alteraciones en la frecuencia
cardiaca, la tensién arterial y la transpiracion®.

La anestesia regional se elige para procedimientos
quirargicos que abordan miembros superiores o
inferiores, abdomen o regién pélvica. Puede realizarse
por bloqueo epidural, subaracnoideo o en plexos
nerviosos, con la administracion de anestésicos locales,
como la xilocaina y la ropivacaina®. La asociacidon
entre la anestesia general y la regional se define como
anestesia combinada.

La sedacidon apunta hacia la comodidad del
paciente en procedimientos quirlrgicos pequefios
o ambulatorios, contribuyendo con la reduccion de
la ansiedad, con la analgesia, la disminucion del
movimiento y el mantenimiento de la estabilidad
hemodinamica, especialmente del patron respiratorio y

de la funcion cardiovascular®3,

Los eventos adversos relacionados con la atencion
de la salud y el compromiso con la seguridad del
paciente, se originan en los errores humanos, en la falta
de trabajo en equipo y en las fallas organizativas®.
Una mejor comunicacién y colaboraciéon entre los
profesionales puede disminuir el riesgo de morbilidad
asociada al cuidado del paciente quirdrgico®. En
este contexto, la planificacién de la atenciéon por el
equipo de salud, constituido de médicos, enfermeros
y anestesidlogos, es fundamental para reducir los
riesgos de morbimortalidad durante el procedimiento
anestésico-quirurgico, promoviendo asi la seguridad
del paciente.

En diversos estudios se observa que los eventos
adversos relacionados con la anestesia envuelven
principalmente el sistema respiratorio, el cardiovascular,
con errores en la aplicacion de bloqueos regionales,
fallas de los equipos y dispositivos, reacciones adversas
a los medicamentos y lesiones relacionadas con el
posicionamiento quirdrgico(®7).,

Los eventos del sistema respiratorio son causados
por la dificultad de intubacidn, ventilaciéon y oxigenacion
inadecuadas, aspiracion, extubacidn precoz y obstruccién
de las vias aéreas®7),

Acerca del sistema cardiovascular, las circunstancias
adversas se caracterizan por las hemorragias, los
sangrados, los desequilibrios hidroelectroliticos vy
accidentes cerebrovasculares. Las fallas de los equipos y
dispositivos incluyen la utilizacién de catéteres centrales
y periféricos, equipo de anestesia, quemaduras e
incendios causados por el uso del bisturi eléctrico y de
la manta térmica®7.

Las reacciones adversas a medicamentos tienen su
origen en la administracion de dosis incorrectas y en una
analgesia inadecuada 7,

Los principales eventos en bloqueos regionales
son la puncién dural inadvertida, bloqueo alto, parada
cardiaca, analgesia inadecuada, trauma y retencidon de
catéter®7),

Sin embargo, hay que tener en cuenta que el riesgo
de mortalidad relacionado al procedimiento anestésico-
quirargico ha disminuido en los Ultimos 50 afios como
resultado de iniciativas que elevaron la calidad de la
atencion perioperatoria para la seguridad del paciente
en anestesia 9,

Estas iniciativas involucraron el avance de Ia
capacitacion, certificacion y educacién de profesionales
para el trabajo en equipo, desarrollo de medicamentos
y técnicas, mejoria en la supervision de las normas de
monitoreo, mas calidad en la evaluacién de riesgo del
paciente para la cirugia, junto con la estandarizacién de
conductas mediante protocolos de atencion®-9),
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Con el propdsito mejorar la seguridad en la atencidn
a la salud, el Comité de Calidad y Atencién en Salud del
Instituto de Medicina Estadounidense (IOM) presento,
en 1999, el informe “Errar es humano: Construyendo
un Sistema de Salud mas Seguro”, que planteaba la
creacion gubernamental de un centro para la seguridad
del paciente que estableciera metas nacionales con
el fin de promover la seguridad y prevenir los errores
relacionados con el cuidado de la salud®®,

Como consecuencia de las tasas de mortalidad y
morbilidad, derivadas de los procedimientos quirdrgicos,
la Asamblea Nacional de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), dictd, en 2002, una resolucién para
garantizar la seguridad durante las intervenciones
anestésico-quirurgicas, estableciendo estandares de
calidad para los servicios de salud, que incluian la
ejecucion de una anestesia segura®?b,

La OMS lanzé el programa Cirugias Seguras
Salvan Vidas en 2008, con una lista de comprobaciones
(checklist) que direccionaba la atencién realizada
anteriormente, a los periodos de induccién anestésica,
incision quirdrgica y salida del quiréfanot-12),

Lalista de comprobacion prevé para el procedimiento
anestésico, entre otras acciones, la comprobacion del
funcionamiento y la reserva de los equipos y materiales
necesarios, la identificacion del paciente, el control
de los examenes disponibles, la evaluacién de riesgos
asociados a las vias respiratorias dificiles y a la pérdida
de sangre (1-12),

En diversos estudios estd demostrado que
la aplicacion de la lista de comprobacién ha sido
reconocida por profesionales de la salud como un
instrumento importante para la prevencién de errores,
para la seguridad del paciente y como garantia de una
mayor asertividad en la comunicacién interprofesional,
que permite la evaluacion previa de riesgos y postura
para la prevencién de dafos. Por esta razén, hubo
una reduccién de las complicaciones postoperatorias
en pacientes sometidos a cirugias electivas y de
emergencia, disminuyendo las notificaciones de eventos
adversos para la salud®3-18),

De esta manera, los protocolos de atencidn, es decir,
la definicién de una situacién especifica de atencion/
cuidados que describe detalles sobre las acciones
operacionales y especificaciones respecto del modo de
ejecucion y del profesional ejecutor, son herramientas
que pueden reducir la variabilidad de conducta entre
los profesionales implicados en el cuidado de la salud,
promoviendo, asi, mas seguridad para el paciente y para
el profesional y facilitando la elaboracién de indicadores
de procesos y resultados, buscando la mejoria de la

calidad de la atencién y el uso racional de los recursos”).

Las conductas descriptas en los protocolos de
atencién deben ser claras y precisas en cuanto a los
resultados esperados, para facilitar la orientacion
de uso y la comprension de los profesionales(®,
por lo que también deben revisarse periddicamente,
llevando en consideracion la realidad local o la
institucion de aplicacion.

La construccién de protocolos debe basarse en
evidencias cientificas, segun su nivel de recomendacién
y en los elementos de calidad, cantidad y consistencia
de los estudios revisados*®,

El elemento calidad corresponde al conjunto de las
evaluaciones de los estudios individuales, considerando
la reduccién de errores y sesgos. La cantidad involucra
el nimero de estudios, el tamafio de la muestra o el
poder de representatividad. El elemento consistencia
equivale al grado de resultados similares en diferentes
disefios de estudio®®.

En Brasil, segun el articulo 4 de la Ley n°® 12.842, del
10 de julio de 2013, la aplicacién de sedacioén profunda,
de bloqueos anestésicos y de anestesia general son
actividades privativas del médicot?.

Con respecto a la enfermeria y el procedimiento
anestésico, la realidad mundial difiere de la nacional, con
diferentes niveles de autonomia. En los Estados Unidos,
existe una especialidad de enfermeria en anestesia, con
certificacion®® y estandares de atencidn definidos, que
le permiten a la enfermera planificar y ejecutar todo el
procedimiento anestésico®),

La enfermera estadounidense que posee el titulo
de especialista en anestesia, se recibe de enfermera y
realiza el curso de especializacion de dos a tres afios
para obtener la certificacion profesional, que debe
ser renovada cada dos afios®?®, El profesional puede
actuar de manera liberal, como prestador de servicios
0 en grupos de anestesia, compuesto por enfermeras
y/o médicos.

Las atribuciones de la enfermera estadounidense
incluyen evaluacién pre-anestésica, solicitud del
término de consentimiento para el procedimiento,
elaboracion del plan de anestesia en cualquier tipo de
procedimiento, insercion de dispositivos invasivos de
monitoreo hemodinamico, administracién de farmacos
para induccion y mantenimiento de la anestesia,
control de las vias aéreas y patrén ventilatorio durante
la cirugia®@v,

En algunos paises europeos, como Francia, Bulgaria
y Suiza, la enfermera anestesista realiza certificaciones
de uno a tres afios y puede aplicar anestesia, monitorear
e inserir dispositivos invasivos a través de protocolos
definidos y bajo supervision directa o indirecta de los

anestesidlogos®?),
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En el Brasil, a diferencia de otros paises, la
enfermera no dispone de una legislacién especifica que
permita su actuacion en el cuidado de la anestesia,
con la misma autonomia que en los paises citados
anteriormente.

De esta manera, después de la graduacion en
enfermeria, la enfermera brasilefia puede optar por
la especializacién de enfermeria de centro quirdrgico,
recuperacion anestésica y central de material y
esterilizacion ofrecida por diferentes instituciones de
educacion publica y privada. Cabe destacar que la
falta de especializacién no impide el desempefo de
la enfermera brasilefia en centros quirdrgicos; sin
embargo, muchos centros de salud exigen el curso de
especializacion y/o profesionales con experiencia en la
atencion perioperatoria.

Por lo tanto, el profesional de enfermeria de los
centros quirdrgicos brasilefios actlua en la gestion de
planificacion, ejecucion de la atencion y en la direccion
del equipo de enfermeria®3-29,

La planificacion del cuidado se realiza mediante
la aplicacion del proceso de enfermeria, denominado
Sistema de Atencién de Enfermeria Perioperatoria
(Saep)@®, Entre las actividades de gestidon se encuentra
el control de equipos y materiales necesarios para el
procedimiento anestésico-quirdrgico, administracion de
las salas de procedimientos, ademas de la supervision
de las actividades y de los cuidados realizados por los
técnicos de enfermeria®+2%),

La ejecucidon de la atencién al paciente quirirgico
incluye monitoreo intraoperatorio, administracion de
medicamentos y hemoderivados, sonda vesical, auxilio
durante la anestesia, posicidon quirdrgica, control de
la infeccion a través de la disponibilidad de materiales
estériles y medidas de antisepsia®+2>,

Con respecto al cuidado de la anestesia, la
enfermera del centro quirdrgico trabaja en la dotacién
de los materiales y equipos necesarios, segun el
tipo de anestesia, en el monitoreo del paciente, en
el seguimiento de la intubaciéon y en el control de la
ventilacién durante la induccién anestésica, ayudando a
controlar los signos vitales, la aspiracion endotraqueal
y el transporte del paciente en la fase de reversion de
la anestesia®”).

Sin embargo, no existe un estandar de atencidon
en anestesia para los profesionales de enfermeria, por
lo que cada institucion realiza una practica diferente y
los cuidados varian en funcidn de la interaccion entre el
anestesidélogo y el equipo de enfermeria.

La enfermera del centro quirlrgico encuentra
dificultades en la implantacion del proceso de
enfermeria, debido a la demanda de las instituciones
de salud para el cumplimiento de su papel asistencial,

administrativo y de gestidon. El problema se extiende
alin mas, ya que las instituciones de salud no entienden
la importancia del papel de la enfermera en la atencidn
del paciente quirargico, derivando su funcién asistencial
a la de gestion@®),

Afin de que la enfermera del centro quirdrgico pueda
desempeiiar su papel asistencial de manera relevante,
es necesario que domine los conocimientos cientificos y
los detalles de los cambios generados por la anestesia
y la cirugia, para poder planificar adecuadamente los
cuidados y poner en evidencia su importante rol en el
equipo de salud.

Por esta razon, este estudio tuvo como objetivo
construir y validar un protocolo de atenciéon de

enfermeria en anestesia.

Método

Se trata de un estudio metodoldgico de validacion
facial y contenido de protocolo asistencial de enfermeria
en anestesia, elaborado a partir de los resultados
obtenidos en una revision integrativa anterior, con el fin
de sopesar las acciones y cuidados ejecutados por el
equipo de enfermeria en la sala de operaciones durante
el procedimiento anestésico®?,

Al inicio, para la construccién del instrumento,
se tuvieron en cuenta los patrones de actuacion del
enfermero anestesista estadounidense y europeo?*30-31),
considerando la ley brasilefia del ejercicio profesional
de enfermeria®®, como base para estructurar las
intervenciones propuestas, junto con los cuidados
sugeridos por la lista de comprobacién de cirugia segura
de la OMS11-12),

Como resultado, el modelo conceptual de cuidados
de enfermeria perioperatoria, propuesto por Castellanos
y Jouclas®®, fue el marco tedrico que ha guiado la
construccion del protocolo de atencion que fundamenta
el cuidado del paciente quirdrgico en cinco pasos:
evaluacion preoperatoria, identificacion de problemas,
planificacion de los cuidados, implantacién de la atencién
de enfermeria en el periodo transoperatorio y estimacién
postoperatoria.

Teniendo en cuenta la especificidad del instrumento
propuesto, los pasos planteados por el modelo
conceptual de atencién perioperatoria se estructuraron
en tres periodos de asistencia en anestesia: antes de
la induccidn (organizar), induccidn anestésica (asistir) y
reversion (controlar).

El periodo anterior de la induccién anestésica
consistia en la organizacién de los materiales y equipos
necesarios para la anestesia. El periodo de induccién
anestésica incluia los cuidados de atencidon directa al

paciente y auxilio al médico anestesidlogo. En el periodo
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de reversion se definian las intervenciones para el
control de los signos vitales y el registro de los cuidados
de enfermeria realizados.

La primera version del protocolo estaba compuesto
de intervenciones, que incluian los tres periodos de
atencion, evaluados por un grupo de cinco expertos,
como los criterios de validez de contenido, claridad de
los items, pertinencia de contenidos y alcance®?,

Las modificaciones de las intervenciones se llevaron
a cabo resaltando la presentacion y la estructura y
considerdndose el resultado del Indice de Validez de
Contenido (IVC) para cada intervencion y las sugerencias
de los expertos.

Los principales cambios que se propusieron fueron:
mejorar la redaccion de los items, especialmente en el
periodo pre-induccién y separar los materiales y equipos
en items diferenciados para que el profesional sefiale
Unicamente aquellos dispositivos relacionados con el
tipo de cirugia que sera realizada®.

En el periodo de induccién, los expertos sugirieron
revisiones de los items con respecto a los apuntes y
registros de enfermeria, para evitar la duplicaciéon de
informacion, comprobar directamente en el prontuario
la historia clinica del paciente y posibles alergias,
ademas de la revision de la atencidn competente al
anestesidlogo, como la evaluacién de la ventilacion y la
venopuncion3,

Debido a las sugerencias, cinco expertos redactaron
una segunda versidn de los protocolos, con alteraciones
en los items sobre el aspecto y la forma de presentacion,
seguido de una nueva etapa de validacién facial y de
contenido.

En la segunda version del protocolo asistencial, una
breve orientacién de los objetivos y la manera de rellenar
el instrumento, precedieron a los periodos descriptos
anteriormente. En consecuencia, se detallaron las
intervenciones de enfermeria para cada periodo.

La validez total de un instrumento se mide a
través de la validez facial, de contenido, de constructo
y de criterio®®. En este estudio se buscé alcanzar las
primeras etapas de validacion, acerca de la estructura
y el contenido del protocolo elaborado, mediante la
evaluacion de cada item por especialistas, respecto a su
claridad, relevancia, pertinencia y alcance.

La validez facial representa cuanto una medida esta
relacionada con el contenido especifico del instrumento
evaluado, es decir, si la persona que utiliza el instrumento
comprende su contenido®%. En este estudio, para la
evaluacion facial, los expertos se manifestaron sobre
si la presentacion grafica, la orientacion sobre la forma
de llenado y la facilidad de lectura, de acuerdo con la
secuencia de presentacién de los items, estaban de
acuerdo con el protocolo construido.

La validez de contenido es el grado de

representatividad del concepto que el instrumento
pretende medir y prevé la evaluacion de los items,
a respecto de la claridad, relevancia, pertinencia y
alcance®?,

La claridad evalla si la construccion de los items
del instrumento, en cuanto a la forma escrita, permite
una lectura adecuada y favorece la comprensién del
contenido. La relevancia indica cuanto el item representa
el contenido que se estd midiendo. La pertinencia
considera si los items del instrumento son adecuados y
especificos para el contenido a ser evaluado. El alcance
muestra si el instrumento abarca todos los items
relacionados que se desean medirG>,

Cada item del protocolo se enumeré de uno a
cinco, segln la escala de tipo Likert: (5) totalmente
de acuerdo, (4) estoy de acuerdo, (3) ni de acuerdo/
ni en desacuerdo, (2) en desacuerdo (1) totalmente
en desacuerdo. En items donde haya desacuerdo, el
especialista puede sugerir modificaciones sobre el
contenido propuesto.

La escala de Likert se utiliza para medir opiniones,
creencias o actitudes de los participantes de un
cuestionario u otro instrumento, por medio de una
secuencia de afirmaciones que permite diferentes
grados de concordancia. Dependiendo del fenédmeno de
la investigacion y de los objetivos del investigador, un
ndmero impar o un par de opciones de respuestas puede
acompafiar cada informaciéon, ya que las respuestas
pueden variar desde totalmente en desacuerdo a
totalmente de acuerdo®>.

La investigadora entr6 en contacto por correo
electronico con los expertos y les envio, via cuestionario
electréonico (Google Docs), una carta de presentacién
y el protocolo de atencién, definiendo los objetivos del
estudio, las instrucciones sobre el llenado y resaltando la
importancia de que los expertos evaluaran el documento.

En la literatura cientifica se recomienda que el
numero de expertos seleccionados varie entre tres y
diez individuos®¢-3”), siendo cinco considerado el nimero
apropiado para la evaluacion de concordancia®®).

La seleccion de los expertos puede variar segun el
tiempo de experiencia clinica de los participantes, sus
publicaciones y experiencia en el area del fenédmeno
bajo investigacion; por lo tanto, en este estudio, los
especialistas se seleccionaron por su desempefio como
investigadores/expertos en el campo de la anestesiologia
y/o enfermeria perioperatoria.

Al término de la revisiéon del protocolo por el
grupo de expertos, el IVC, que mide la proporcién o
porcentaje de concordancia entre los expertos sobre
determinados items de un instrumento, procesé y

analizé los datos®?.
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En este estudio, para el calculo del IVC, se
adoptaron puntuaciones mas altas, es decir, respuestas
(4) estoy de acuerdo y (5) estoy totalmente de
acuerdo para cada item, divididas por el nimero total
de expertos, excluyéndose los valores de uno a tres.
La tasa de concordancia aceptable para esa proporcion
se fij6 en 80% o superior®®, y se modificaron, segun
las sugerencias de los expertos, las cuestiones que no
alcanzaban esa tasa para luego realizarse una nueva
ronda de evaluacién.

El presente estudio fue aprobado por el Comité
de Etica en Investigacién Cientifica de la Escuela de
Enfermeria de la Universidad de S&o Paulo, bajo el

n® 612310.
Resultados

El protocolo de atencion fue revisado por cinco
expertos, cuatro enfermeras y un médico anestesiélogo.
Entre los profesionales, dos eran profesores de
enfermeria y trabajaban en instituciones de educacion
publica, dos eran enfermeros asistentes de centros
quirdrgicos y el otro era coordinador de un servicio
privado de anestesia.

La edad de los expertos oscilaba entre los 29 y
58 afios (promedio de 41 afios) y el tiempo medio de
formacion profesional era de 17 afios.

Con respecto a la validez facial, todos los expertos
afirmaron que la presentacién grafica, las orientaciones
sobre la forma de llenado y la estructura de la secuencia
de los items permitian una lectura y comprension
adecuadas acerca de los cuidados que la enfermera
debe realizar durante el procedimiento anestésico.

Entre los 119 items sopesados, solamente 11
(9,2%) items del protocolo presentaban IVC <80%,
segun la Tabla 1, razén por la cual se modificaron de
acuerdo con las sugerencias de los expertos. No se
excluyé ninguno de ellos.

La mayoria de los desacuerdos entre los expertos
ocurrio antes de la induccidn anestésica, ya que los items
evaluados presentaban un IVC que variaba desde el 40
al 100% en los criterios de claridad, del 80 al 100% en
los de relevancia, del 60 al 100% en los de pertinencia y
del 40 al 100% en la amplitud del contenido.

En relacién con el item funcionamiento del equipo
de anestesia, los expertos consideraron la necesidad de

orientacion sobre la prueba del equipo y la evaluacién de

su funcionamiento, prestando atencion a la diversidad

de marcas y modelos. Ademads, recomendaron el
establecimiento de un numero minimo de tubos
traqueales disponibles y la modificacion de la redaccion
del item con la definicion del porcentaje de saturacion
(cambio de color) de la cal sodada y la necesidad de
sustitucién (Tabla 1).

Los expertos sugirieron la definicion del tipo de
manguito de presion arterial junto con el establecimiento
de la alarma del monitor multiparamétrico, de acuerdo
con las caracteristicas fisicas y la edad del paciente
(adulto o nifio) (Tabla 1).

En lo tocante a los materiales para las vias
respiratorias, se hicieron consideraciones relativas a la
separacién del tubo endotraqueal de distintos tamafios,
segun las caracteristicas fisicas del paciente y del tipo de
cirugia (Tabla 1).

Los expertos afirmaron que, para la claridad y la
comprension de los items que describen los materiales
de intubacién, es necesario elegir la mascarilla facial
y la sonda gastrica del paciente considerando ciertas
caracteristicas como la edad y el peso (Tabla 1).

En los items sobre las vias respiratorias dificiles,
los expertos aconsejaron definir mejor los pardmetros
de eleccién de los materiales como la canula de
traqueotomia y el tubo eséfago-traqueal (combitubo)
(Tabla 1).

En el periodo de induccion anestésica, los items
sopesados presentaron un IVC del 80 al 100% en los
criterios de claridad, relevancia y pertinencia, y del 60 al
100%

El Unico elemento en desacuerdo fue el seguimiento del

de IVC sobre el criterio de alcance de contenido.

paciente, para lo cual se sugirié explicar el tipo de sensor
utilizado para la verificacion de la temperatura (Tabla 1).

En el periodo de reversién de la anestesia no hubo
ninguna alteracion de los items propuestos inicialmente,
que presentaban un IVC del 80 al 100% en los criterios
de claridad y alcance de contenido y del 100% en los
criterios de relevancia y pertinencia.

En la secuencia, tras la evaluacion de las
sugerencias de los expertos, se modificaron los items y
se sometieron a una nueva ronda de evaluaciones para
posteriormente recalcular el IVC, conforme muestra la
Tabla 2.

En la Figura 1 se muestra la version final del

protocolo de atencion.
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Tabla 1 - Indice de validez de contenido de los cuidados de enfermeria menor que 80%, del periodo antes de la
induccion e induccidn anestésica, segun los criterios de evaluacién. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016

. Criterios de evaluacion
Item/cuidados de enfermeria

Claridad Relevancia Pertinencia Alcance
Antes de la induccion
A) Funcionamiento del equipo de anestesia
1) Ejecutar la prueba del equipo de anestesia 40 100 100 60
2) Evaluar la disponibilidad de tubos traqueales de reserva de 80 80 80 60
acuerdo con la edad del paciente
3) Evaluar el color de la cal sodada 40 100 60 40
4) Manguito de la tension arterial 80 100 80 60
5) Alarma del monitor multiparamétrico 60 100 100 60
D) Material para vias respiratorias
6) Sgparar el tL.JbO endotrlaque‘al.(.ie acuerdo con la edad. del 60 100 100 60
paciente, considerar la disponibilidad de tres nimeros diferentes
E) Organizar los materiales para intubacion
7) Mascara facial segun la edad del paciente 60 100 100 80
8) Sonda nasogastrica 80 100 80 60
F) Via aérea dificil
9) Disponibilidad de canula de traqueotomia 80 80 80 60
10) Disponibilidad de tubo eso6fago-traqueal (combitubo) 100 80 80 60
Induccién anestésica
C) Monitorear el paciente con
11) Temperatura 80 100 100 60

Tabla 2 - Indice de validez de contenido de los cuidados de enfermeria, modificados en el periodo antes de la
induccion e induccion anestésica, segun los criterios de evaluacién, en su version final. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2016

Criterios de evaluacion

item/cuidados de enfermeria
Claridad Relevancia Pertinencia Alcance

Antes de la induccion

A) Funcionamiento del equipo de anestesia 80 100 100 100
1) Ejecutar la prueba del equipo de anestesia, de acuerdo con las orientaciones del

fabricante, comprobando también: conexion del equipo en la fuente de energia y bateria,

fuente de gases disponibles (oxigeno, 6xido nitroso, aire comprimido y vacio), conectada al

equipo y con presion 250 Psi* o 3,2 kgf/cm?!, vaporizadores llenos y cerrados, ausencia de

oscilacion de gases con los fluxémetros cerrados

2) Disponer de un conjunto de tubos traqueales de reserva, de acuerdo con la edad del 100 100 100 100
paciente

3) Evaluar la saturacion (color) de la cal sodada y considerar su sustitucion si mas del 50% 100 100 100 100
esta de color violeta

4) Manguito de tension arterial, de acuerdo con las caracteristicas fisicas del paciente 100 100 100 100
(peso, edad)

5) Ajustar las alarmas del monitor multiparamétrico, de acuerdo con la edad del paciente 80 100 100 100

D) Material para las vias respiratorias

6) Separar el tubo endotraqueal, de acuerdo con las caracteristicas fisicas del paciente 100 100 100 100
(edad, sexo) y el tipo de cirugia; considerar la disponibilidad de tres tamafios diferentes

E) Organizar materiales para intubacién
7) Mascara facial, de acuerdo con las caracteristicas fisicas del paciente (peso, edad) 100 100 100 100
8) Sonda gastrica: nifios de 4 a 10 Fr¥/adultos de 14 a 18 Fr* 100 100 100 100

F) Via aérea respiratéria dificil

9) Disponibilidad de canula de traqueotomia, de acuerdo con las caracteristicas fisicas del 80 80 80 80
paciente (peso, edad)
10) Disponibilidad de tubo eséfago-traqueal (combitubo), segun las caracteristicas fisicas 100 100 100 100

del paciente (altura)

Induccién anestésica

C) Monitorear el paciente con

11) Termémetro 80 100 100 80

www.eerp.usp.br/rlae
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Discusion

Los resultados demostraron una buena concordancia
en los items que los expertos evaluaron, considerando
que soélo el 9.2% generd algun tipo de divergencia
relacionada, principalmente, con los criterios de eleccidn
y con la disponibilidad y la seleccion de materiales para
la anestesia en el periodo pre-induccién.

Los expertos consideraron vdlida a la mayoria
de los items del periodo de induccién y al total de los
items de la reversion de la anestesia y reafirmaron la
importancia de la labor que un profesional de enfermeria
desempefia en la sala de cirugia.

La estandarizacién del cuidado del enfermero
durante la anestesia colabora con la determinacion de
su papel dentro del area, estableciendo un paquete de
acciones respaldadas por las leyes del pais.

En el Brasil, los patrones de cuidado y actuaciéon
de los anestesidlogos estan bien definidos(t12, El
médico debe llevar a cabo la evaluacion preanestésica
para descubrir los factores de riesgo del paciente, como
la pérdida de sangre en la cirugia, superior a 500 ml;
también debe evaluar la anatomia de la boca y su dificultad
para la intubacion segun la puntuacion de Mallampati;
considerar el riesgo de aspiracion o via aérea dificil, la
presencia de alergias, las alteraciones en los examenes,
la comorbilidades y los medicamentos en uso(1-12),
todo el
quirtrgico un médico anestesidlogo debe estar presente
en el quiréfano, y se hace obligatorio la existencia de
oxigeno suplementario para pacientes bajo anestesia
general, con monitoreo de la saturaciéon de oxigeno
por oximetria de pulso y ventilacion, control de la
circulacion y monitorizacion de la frecuencia cardiaca,
medicidn de la presion arterial sanguinea cada cinco
medicion de

Durante procedimiento anestésico-

minutos,
comprobacién regular de la profundidad anestésica
mediante observacion clinicat-12),

Todas estas medidas buscan prevenir eventos
adversos. Por esta razon, se considera que la definicidon
de los patrones de atencién, con identificacion de
riesgos potenciales y de las medidas necesarias que

la temperatura corporal vy

deben tomarse para la seguridad en las intervenciones,
combinado con el trabajo interprofesional y una buena

comunicacién, pueden mejorar los procesos y los
resultados de la atencién a la salud“-42,
En 1993, |la Sociedad Estadounidense de

Anestesidlogos (ASA) elaboro una lista de comprobacion,
revisada en 2008, que contenia acciones previas a
la induccién anestésica con el objetivo de planificar
adecuadamente la atencidn y reducir la morbimortalidad
pos-operatoria, considerando la realidad de cada servicio
de salud y las clases de equipos disponibles®3),

La lista de comprobacion sugeria items, algunos
de ellos contemplados presente
protocolo, como la prueba de funcionamiento del
equipo de anestesia, la verificacion de la cal sodada,

también en el

la disponibilidad de fuente de oxigeno auxiliar y de
dispositivo bolsa-valvula-mascarilla, prueba de la red
de vacio para aspiracion, disponibilidad del sistema
de monitoreo y alarmas, en especial de oximetria de
pulso y capnografia, comprobacion del flujo de gases
y presion apropiados para ventilacion del equipo de
anestesia, ademas del registro de todo el procedimiento
de cotejo™?,

Cabe destacar que la OMS recomienda patrones
minimos de atencién/cuidados en la anestesia durante
los procedimientos anestésico-quirdrgicos. Esto implica
en planificaciéon de materiales y medicamentos en los
servicios de salud, pruebas de los equipos, cuidados de
monitoreo, segun la complejidad de la clientela atendida
y del hospital. Dichas medidas pueden definirse como
altamente recomendadas y sugeridast12),

Los patrones de anestesia altamente recomendados
son normas obligatorias, es decir, que se aplican a
todo tipo de institucion que realiza procedimientos
bajo anestesia, desde hospitales de pequefio porte a
hospitales de referencia.

Por lo tanto, varios items cubiertos en el protocolo
deben revisarse y registrarse como es debido, entre ellos
la disponibilidad y el funcionamiento de los materiales
en el quiréfano, como los de las vias respiratorias
(mascaras, laringoscopios funcionales, tubos traqueales,
guia de intubacidon (Bougie), canula de Guedel oral y
nasofaringea, sistema de aspiracién y humidificadores),
los equipos de anestesia (presion y flujo de gas,
comprobacion del color de la cal sodada, sistema
circular con globos de prueba, cilindro de oxigeno lleno
y cerrado, vaporizadores llenos y ajustados), equipo
para infusidn intravenosa, drogas esenciales (lidocaina,
diazepam, midazolam, morfina, adrenalina, atropina,
anestésicos por inhalacion), sangre y fluidos disponibles,
monitores con alarmas encendidas, estetoscopio,
esfigmomandmetro y termdémetro (11-12),

En varios estudios quedd demostrado que el uso
de listas de comprobacion para la organizacion de la
atencion en la induccidn anestésica, puede ayudar en la
deteccidn de errores con relacion al cuidado, al disminuir
las fallas durante la anestesia y la cirugia mediante la
verificacion adecuada de los equipos y materiales,
ademas de promover el intercambio de informacién
entre los profesionales sobre las condiciones clinicas del
paciente y los aspectos criticos, tales como alergias y
vias respiratorias dificiles, mejorando, asi, la percepcién
sobre el trabajo en equipo y prevenir dafios mayores,
aspectos que, en conjunto, contribuyen para la seguridad
del paciente4-49),

Todos los profesionales alineados con el fundamento
cientifico que orienta hacia la atencidon adecuada, asi
como la definicién de los limites y roles de actuacion,
contribuyen para lograr una mejor sincronia entre el
procedimiento anestésico y las actividades y, por lo
tanto, alcanzar mas éxito en las intervenciones.
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Como limitacion, en este estudio no se efectud una
prueba piloto del protocolo.

Conclusion

Los especialistas validaron el protocolo de atencidn
de enfermeria en anestesia en buena concordancia,
aprobando el 90,8% de los items en la primera ronda.

El protocolo de atencidn de enfermeria se desarrollo
dentro de los limites de la actuacién profesional, sin
superposicion de funciones o violacion de la ley de
ejercicio profesional y sirve para orientar el papel del
profesional de enfermeria durante la anestesia. De esta
forma, es posible estandarizar la atencién en diferentes
instituciones, garantizandole a la enfermera un respaldo
mayor en su actuacion durante el
anestésico, en conjunto con el anestesiélogo.

Cabe resaltar que la utilizacion del protocolo
de atencion por la enfermera debe estar aliado con
la existencia de conocimiento técnico y cientifico,

procedimiento

sistematizado sobre las acciones a realizar durante la
anestesia, afirmando la importancia de su presencia en
la sala de operaciones para las actividades de asistencia.

Por esta razdn, este direccionamiento del trabajo de
enfermeria en anestesia, puede resaltar la importancia
de la labor de las enfermeras en los centros quirdrgicos,
incluso ante las dificultades para desempefiar su rol
dentro de las instituciones de salud y en la interaccion
con el equipo médico.

Es necesario que se realicen trabajos futuros
para evaluar la viabilidad y la aplicacion practica de
la utilizacion del protocolo de atenciéon en diferentes
realidades.
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