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El papel de la coordinadora de enfermeria en
el programa de mejora de la recuperacion posquirtrgica

Deborah J. Watson, MSN, RN

POR LOS BUENOS resultados obtenidos
para los pacientes y la economia, los
programas de mejora de la recuperacion
posquirtrgica (enhanced recovery
after surgery, ERAS) son cada vez mas
populares'*. Estos programas incluyen
elementos preoperatorios, intraoperatorios
y postoperatorios que pretenden reducir la
respuesta al estrés quirargico y el tiempo
de ingreso en el hospital, y mejorar los
resultados del paciente® (v. el cuadro
Pruebas que respaldan los protocolos ERAS).

Actualmente, los profesionales de la salud
aplican muchos de los elementos de esta
recuperacion a cirugias que van mas alla de
las colorrectales, como la esofagectomia’,
la artroplastia’, las cirugias urologicas® y
las ginecologicas’® (v. el cuadro ;Qué es el
protocolo ERAS?).

El objetivo de este articulo es explicar la
funcion, las tareas y las responsabilidades

de la coordinadora de enfermeria en la
implementacion y sostenibilidad de un
programa ERAS para los que quieran
ampliar un programa existente o los que
estén conociendo el concepto de rmejora

de la recuperacion. En este articulo se
describe como se desarrolla la funcion de

la coordinadora de enfermeria en el McGill
University Health Centre (MUHC), un gran
hospital urbano de atencion especializada de
Montreal (Quebec). También se explican las
tareas y responsabilidades de la coordinadora
de enfermeria en cada paso del desarrollo de
una pauta de atencion y concluye con

la explicacion de por qué el control y la
recepcion de opiniones son importantes
para mantener un programa ERAS.

Factores organizativos
La clave para implementar correctamente
un programa ERAS es la colaboracion activa

Pruebas que respaldan los protocolos ERAS

Varios estudios de investigacion confirman que los protocolos ERAS aumentan el
rendimiento en todas las fases de la cirugia y reducen la duracién del ingreso?-*°. Unos
estudiantes de enfermeria examinaron las consecuencias de la mejora de la recuperacion
entre cuidadores?', con enfermeras comunitarias®?, con las enfermeras de la unidad3 y con

los propios pacientes®.

Como apoyo adicional al uso de protocolos ERAS, los miembros del equipo del MUHC
han divulgado nuestro trabajo a lo largo del tiempo. La primera pauta de atencion fue para
la cirugia colorrectal, y un articulo abordo la viabilidad de iniciar un programa de este tipo*.
Luego se implementd una pauta de esofagectomia que redujo la duracién del ingreso sin
aumentar los indices de reingresos y complicaciones. Este estudio, en el que participaron
106 pacientes (47 a los que se practicé una esofagectomia antes de la implementacion de la
pauta y 59 después) demostr6 que la duracion del ingreso se puede reducir con el programa
ERAS (8 frente a 10 dias; p = 0,01) sin que eso afecte negativamente al reingreso®.

Otro estudio mostré que las pautas del programa se asociaban con la reduccién de gastos
para pacientes que seguian la pauta o que sufrian complicaciones menores. Globalmente, el
ahorro por paciente fue de 2.666 ddlares?. El MUHC practica unas 50 esofagectomias al aiio, lo
que genera ahorros significativos al aplicar pautas de ERAS con estancias mas cortas en la UCI
y en la unidad, y menos costes en farmacia, andlisis y técnicas de diagndstico por imagen.

Una publicacién del grupo de cirugias toracicas sefalé que la implementacion de la pauta
de atencidn para lobectomia redujo tanto la duracién del ingreso como las complicaciones*.
El departamento de urologia también se beneficié con el programa ERAS. La pauta de
atencion para prostatectomia radical mejoré el rendimiento a muchos niveles sin aumentar

los indices de complicaciones’.

de todo el equipo sanitario, lo que garantiza
que todos los miembros son responsables

y contribuye al proceso de implementacion
del programa®. En nuestro centro, poner

en marcha un programa ERAS requiri6 el
compromiso de los directivos para permitir
que un equipo multidisciplinario se reuniese
y colaborase regularmente. El MUHC
dispuso los recursos necesarios, entre ellos
el tiempo y el personal, para hacer que
funcionase esta iniciativa de cambio.

Romper con el pasado

Antes, las 6rdenes médicas las escribian

y utilizaban unos cuantos cirujanos; no
habia un equipo multidisciplinario que las
crease o implementase. Estas ordenes no
iban acompanadas de documentacion de
enfermeria, tratamientos de referencia ni
material educativo para pacientes, y tampoco
se recopilaban datos para demostrar los
beneficios de estas 6rdenes para el paciente
y para el hospital. En cambio, el programa
ERAS del MUHC no solo incluye 6rdenes
médicas y de medicacion, sino también
documentacion de enfermeria, tratamientos
de referencia de enfermerfa por escrito

para cada dia del postoperatorio y material
educativo para pacientes.

En 2008, se envi6 una propuesta al jefe de
cirugia para formar un equipo colaborativo
que creara e implementara las pautas de
atencion quirdrgica. La mejor definicion de
las pautas de atencion es que son planes de
cuidados que detallan los pasos que hay que
seguir en la atencion al paciente.

Una vez aprobada la propuesta, en octubre
de 2008 se produjo la primera reunién del
equipo multidisciplinario. Los resultados
de este proyecto piloto determinarian si
esta iniciativa iba a conducir a un cambio
permanente. A mi se me asigno el papel de
coordinadora de enfermerfa y me solicitaron
que codirigiera el equipo con un cirujano.

Fijar objetivos suele ser un predictor
del éxito de una iniciativa de cambio®.
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Qué es el protocolo
ERAS?

El éxito de los protocolos ERAS,

antes denominados acelerados (fast
tracking), se produjo hace unos afios en
Dinamarca con la cirugia colorrectal®.
Los elementos de la ERAS desafian
muchas viejas doctrinas acerca de la
atencion perioperatoria. Los protocolos
ERAS consisten en dejar que los
pacientes beban liquidos claros hasta
dos horas antes de la cirugia, eliminar
la mayor parte de la preparacion
preoperatoria, evitar el uso de o quitar
tubos y drenajes enseguida después
de la operacion, aplicar un enfoque
preventivo para reducir las nduseas y
los vomitos posteriores, dar bebida o
comida a los pacientes cuanto antes
después de la operacion y sacarlos

de la cama e invitarlos a sentarse o
caminar por la tarde del mismo dia de
la operacion’®.

Nuestro fin ultimo era crear e implementar
programas ERAS para las 20 cirugias mas
frecuentes en el hospital.

Una vez iniciado el proyecto, los
profesionales de los diferentes departamentos
del centro tuvieron que modificar sus
métodos, desde el recepcionista de ingresos,
que llamaba a los pacientes para confirmar
su llegada al hospital y solia indicarles que no
comieran ni bebieran después de medianoche,
hasta las enfermeras de la unidad, que antes
de dar comida a los pacientes esperaban oir
los sonidos abdominales.

Factores para tener éxito
Obtener un resultado exitoso en cualquier
proyecto depende de diferentes factores.
® Trabajo en equipo. Los miembros del
equipo de recuperacion posquirtrgica,
también considerado el grupo de trabajo
central, debian tener habilidades de liderazgo,
capacidad de divulgar la informacion que se
encontraba en las pautas de atencion para este
nuevo modo de hacer las cosas, y respaldar
la implementacion'!. Cuando se necesitan
cambios en una organizacion, es fundamental
contar con figuras y lideres de opinion'>.

En el MUHC, la mayor parte de los
miembros del equipo tenfan antigtiedad
en el centro, y aunque nunca hubieran
trabajado juntos, estaban entusiasmados y
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motivados con este proyecto. Inicialmente, el
grupo estaba formado por un anestesista, un
cirujano, un nutricionista, un fisioterapeuta,
el director adjunto de enfermeria, el director
adjunto perioperatorio de enfermeria y un
coordinador de enfermerfa. Con el tiempo,

el equipo de recuperacion posquirurgica

ha ampliado el nimero de miembros para
incorporar un bibliotecario que ayuda en las
busquedas bibliograficas, un coordinador de
flujo quirargico, una enfermera especializada
en manejo del dolor, un farmacéutico y varias
jefas de enfermeria.

® Proceso. Cada vez hay mas pruebas

que indican que utilizar un marco o modelo
tedrico para promover cambios en una
organizacion aumenta las probabilidades

de éxito®. El término difusién sugiere un
proceso mediante el cual se comunica y adopta
una innovacion'*. En el MUHC, para ayudar
a divulgar y utilizar elementos de mejora

de la recuperacion integrados en todas las
pautas de atencion, seguimos la difusion del
modelo de innovacion. Este modelo, también
denominado “teoria de Rogers”, es un proceso
por el cual las personas comunican una
innovacion (o programas nuevos) a lo largo de
un periodo de tiempo. Este periodo debe dar al
personal suficiente tiempo para acostumbrarse
a la idea nueva y adoptar el cambio®.

® Colaboracion. El equipo de recuperacion
posquirtrgica colaboro en la creacion

y finalizacion de la pauta ofreciendo
opiniones y respaldando al coordinador

del programa ERAS en la fase de
implementacion. La labor conjunta y el
liderazgo del equipo ayudaron a poner en
practica este cambio.

Papel del coordinador

El coordinador tiene las responsabilidades
siguientes:

® Revisar la bibliografia y las directrices
de practicas basadas en la evidencia. La
primera tarea del coordinador de enfermerfa
es hacer una revision bibliografica de la
operacion quirargica. La base de cualquier
pauta de atencion deberia ser la practica
basada en la evidencia. En nuestro centro,
se designa a un jefe de cirugia de cada
especialidad quirtrgica para trabajar con el
coordinador de enfermeria en el desarrollo
del lote de instrucciones médicas, hacer

de enlace informativo para su grupo de
cirujanos y facilitar el consenso.

Los borradores de los lotes de instrucciones
se presentan a todas las partes interesadas para
que aprueben la pauta de atencion antes de
la finalizacion. Cuando cada proveedor tiene
una practica distinta, suele ser util ensenar las
mejores pruebas para ayudar a alcanzar un
consenso. Probablemente, las recomendaciones
respaldadas por practicas basadas en la
evidencia tendran mads seguimiento y
ayudaran a efectuar el cambio en la practica'>.
® Proponer las pautas para su aprobacion.
En nuestro centro, para implementar las pautas
se requiere la aprobacion de cuatro comités.
Una tarea importante del coordinador de
enfermeria es asegurarse de que las pautas de
atencion avanzan en el proceso de aprobacion
y que son una prioridad en la agenda de cada
comité hasta lograr la aprobacion definitiva.
Cada comité puede sugerir modificaciones;
el coordinador de enfermeria se encarga de
compartir informacion con las partes y hacer
los cambios aprobados antes de devolver la
pauta al comité. Ademas, también trabaja con
el personal de informatica para disponer el lote
de instrucciones en modo electrénico antes de
iniciar la pauta.
® Mantener el ritmo. Kotter cree que para
lograr el éxito de una iniciativa de cambio
en una empresa es fundamental mantener el
ritmo y generar una sensacion de urgencia'®.
Lo mismo sucede con la implementacion de
pautas de atencion en un centro'”.

Una responsabilidad importante del
coordinador de enfermeria es asegurarse de que
las pautas de atencion avanzan en el proceso de
desarrollo y aprobacion, sobre todo cuando se
estan creando varias pautas y se encuentran en
diferentes fases de finalizacion. Todos los pasos
de la creacién, implementacién y continuidad
de una pauta de atencion de mejora de la
recuperacion son fundamentales.
® Elaborar material educativo para
pacientes. La educacion y preparacion
preoperatoria del paciente es un elemento
de los programas ERAS y una seccion del
programa del MUHC'®°. Para que los
pacientes puedan participar de su atencion,
primero deben entender como pueden
hacerlo. El coordinador de enfermeria
describe la pauta con un lenguaje sencillo,
con palabras y expresiones que no incluyen
jerga médica de ningun tipo. El texto es facil
y claro, para que todos los pacientes puedan
entenderlo. Para alentar a los pacientes a leer
el material, primero se aborda la informacion



mas importante, se utilizan listas con vifietas y
hay mucho espacio en blanco*'. Actualmente,
todo nuestro material educativo para pacientes
sobre el programa ERAS esta disponible en
inglés y en francés.

El coordinador de enfermeria también
evalua el material educativo con el paciente
y sus familiares después del inicio de una
pauta de atencion, para garantizar que las
imagenes y el contenido son claros y faciles
de entender. Si es necesario, se modifican
los manuales educativos para pacientes
de acuerdo con los comentarios de los
pacientes y sus familiares.

Segtin Houts et al., en educacion y
psicologia se ha estudiado el efecto de las
imagenes a la hora de recordar®. El efecto
de superioridad pictorica se refiere a que
el texto escrito o hablado que se presenta
con imagenes es mas facil de recordar
que el que se presenta solo??. En nuestro
centro, la coordinadora de enfermeria
trabaja con un artista grafico para crear
imagenes que acomparien al texto. Anadir
imagenes explicativas al material educativo
para pacientes ha demostrado que afecta a
la atencion, la comprension, el recuerdo y
el cumplimiento de las instrucciones por
parte de los pacientes*. Asi que anadimos
imagenes a los manuales y creamos un
pictograma para cada pauta de atencion.

Los pictogramas muestran la evolucion
que deberia tener el paciente ingresado en el
hospital y ofrecen objetivos diarios desde
el dia de la intervencion hasta que se le da el
alta. Los pictogramas ilustran diferentes
elementos, como tubos y tubos de drenaje,
nutricién, control del dolor, actividades como
sentarse 0 caminar y ejercicios de respiracion.
En los manuales se especifican objetivos
diarios para cada dia del postoperatorio, con
la idea de aumentar la participacion de los
pacientes en sus cuidados.

Ofrecer material educativo para pacientes
refuerza las instrucciones orales de las
enfermeras en el preoperatorio. Cuando se crea
material educativo para pacientes, el objetivo es
incrementar la comprension de estos. Faber et
al. explican que muchas intervenciones, como
aumentar la comunicacion entre pacientes y
cuidadores, pueden ayudar a salvar la distancia
entre las pautas de atencion y el modelo de
atencion centrado en el paciente®.

El material educativo para pacientes
forma parte de las pautas de atencion

y es tan importante como el lote de
instrucciones. En nuestro centro nunca se
inicia una pauta sin su material educativo
correspondiente. Desarrollar un material de
formacion propio es bueno para el centro,
para los pacientes y para sus familiares?'.

® Coordinar sesiones educativas,
reuniones y el inicio. La coordinadora

de enfermeria se encarga de ponerse de
acuerdo con el consultorio preoperatorio, el
area intraoperatoria, la unidad de cuidados
posanestésicos y las unidades quirurgicas
para fijar la fecha de inicio ideal de la pauta
de atencion. Aunque no se sabe cuales son
las mejores estrategias para implementar
pautas de atencion en hospitales®**,
identificar los posibles obstaculos y beneficios
por adelantado ayudara en la fase de
implementacion de una iniciativa de cambio'?.

Al inicio del proyecto, la coordinadora
de enfermeria hizo una presentacion
introductoria con diapositivas para el area
quirurgica. Este cargo también conlleva
definir pautas de atencion, presentar a los
miembros del equipo, explicarles sus tareas
y describir los elementos de mejora de la
recuperacion y los factores motivacionales
que dan lugar a este cambio.

En la primera reunion estratégica se
enuncio el enfoque del proyecto, se discutio
con el personal de campo cualquier
impedimento para la aplicacion del programa
y se acordo con los profesionales su
participacion en esta iniciativa de cambio.

Se ofrecieron sesiones educativas segtin las
necesidades antes de iniciar una pauta nueva,
y se programaron poco antes del inicio para
que el personal recordase la informacion.

El coordinador debe tener habilidades
comunicativas, iniciativa y capacidad de
innovacion para que todos se impliquen
en este cambio organizativo. Por ejemplo,
la coordinadora de enfermeria cre6 un
sitio web para todas las dreas quirtrgicas
con el fin de que comunicasen cualquier
mensaje surgido a raiz de la presentacion.
La informacion compartida atarie a
miembros del grupo de trabajo del equipo
de recuperacion posquirtrgica, a las
cirugias con pautas de atencion integradas
y al proceso de activacion del lote de
instrucciones electrénico. A los nuevos
cirujanos o enfermeras residentes se les
envia el enlace de este sitio web. Esta accién
se basa en la bibliografia: los recordatorios

electronicos pueden ser intervenciones
eficaces viables para ayudar a la gente a
recordar un cambio implementado'?.

® Realizar reuniones después de la
implementacion de la intervencion para
recoger las experiencias y los datos. El
ultimo paso del proceso implica reunirse con
todas las partes unos meses después de la
implementacion de una pauta de atencion.
La intencion es escuchar las opiniones

de los usuarios, saber qué funciona en la
pauta quirtrgica para pacientes, qué sigue
complicandola y qué hay que mejorar. La
coordinadora de enfermerfa se encarga de
organizar esta reunion, preparar el orden del
dia y hacer una tabla con los datos previos

y posteriores a la implementacion. Hacer el
seguimiento de las desviaciones de la pauta
facilita la mejora continua'’, y para mantener
la iniciativa de cambio es importante
presentar los datos e involucrar al personal
de todos los niveles antes, durante y después
de implementarla®.

Perdurabilidad del programa ERAS
Parsons y Cornett creen que la
perdurabilidad se logra cuando un proceso
o resultado, medido como minimo un ario
antes, no vuelve a su estado anterior®.
El trabajo y la planificacion deberian
centrarse en establecer un mecanismo
futuro para identificar la divergencia que
implique revisar el rendimiento y hacer las
correcciones y modificaciones necesarias.
Medir los resultados clinicos y nuestros
procesos de atencién muestra si estamos
haciendo lo que dijimos que hariamos.
La auditoria es un componente crucial de
cualquier iniciativa de mejora de calidad'®.
Se aplico una estrategia de auditoria con
una hoja de calculo compartida, disponible
en la intranet del hospital, para hacer el
seguimiento de la estancia en el hospital y de
los motivos del incumplimiento de las pautas.
Otra de las tareas diarias del coordinador de
enfermeria es recopilar estos datos. Luego,
cada trimestre, presenta estos datos a las
enfermeras de la unidad para que el personal
de campo entienda cuales son las dificultades.

Fomentar la cultura de
evaluacion de resultados

Segtin O'Hagan y Persaud, una organizacion
debe dar seis pasos para desarrollar y fomentar
una cultura de evaluacion de resultados!®:
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® ofrecer liderazgo e implicar a los médicos;
® hacer hincapié en la calidad,;

® garantizar la priorizacion del servicio al
cliente;

® medir el rendimiento;

® respaldar la dimension humana;

® asegurarse de que hay infraestructura
disponible.

La gestion del rendimiento conlleva
controlar, medir, comunicar y evaluar
resultados.

Desde finales de 2011, el MUHC se
convirti6 en el primer centro norteamericano
en asociarse con la Sociedad Europea ERAS.
Como primer Centro de Excelencia de la
Sociedad Norteamericana ERAS, ayudamos
a otros centros a implementar el sistema de
atencion ERAS, que incluye un sistema de
auditoria interactiva por Internet que ofrece
un analisis en tiempo real de los procesos
y resultados de la atencion quirdrgica. No
solo creamos las pautas, sino que también
revisamos y analizamos resultados del sistema
de auditoria para mejorar el cumplimiento de
los diferentes procesos de la atencion. Para
crear una cultura de evaluacion de resultados,
utilizamos datos de resultados para poder
identificar las areas que requerian la mejora
del proceso'®. Los datos ayudan a priorizar
objetivos y a identificar qué hay que mejorar.

Situacion actual

Dos anos después del inicio del proyecto
piloto, el puesto de la coordinadora

de la pauta de atencion paso a ser fijo.
Actualmente, muchos servicios quirurgicos
requieren que algunas de sus cirugias mas
complejas se conviertan en un programa
ERAS. En el hospital se han implementado
14 programas ERAS y hay otros siete

en diferentes fases de aprobacion. En
septiembre de 2013, Accreditation

Canada, una organizacion sin animo de
lucro que ayuda a los hospitales a lograr
altos estandares de calidad, reconocio

seis practicas punteras en el MUHC, y el
programa ERAS obtuvo el cuarto puesto en
su clasificacion.

Implementar una nueva pauta
Una organizacién que quiera implementar
un programa ERAS debe fijar objetivos,
hacer informes de los resultados, destinar
tiempo a elaborar las pautas de atencion y
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ofrecer un liderazgo solido. Es fundamental
reunirse semanal o regularmente y ejercer
un liderazgo clinico interno para desarrollar
y mantener este programa. El coordinador
de enfermeria es fundamental en la
implementacion y perdurabilidad de un
programa ERAS. B
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