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1. Mundo anestésico: anestesia pura y dura en quirófanos y fuera de quirófanos. 

Ambientes hostiles 

 

Comunicaciones orales 

CO01  

Sedación por enfermería de capacitación anestésica en una unidad de 
Endoscopia Digestiva compleja: Reflexiones tras un año de modelo 
colaborativo 

Marta Guerrero Urbano1, Joan Serra Mir1, Isabel Esteve Roger1, Verónica Gamalero1,   Salvador  
Machlab Mashlab1 
1Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, España 
 
FINALIDAD:  Compartir nuestra experiencia tras un año de modelo colaborativo entre enfermería de 
capacitación anestésica y servicio de anestesiología y mostrar los resultados de satisfacción del 
personal implicado.   
 
CARACTERÍSTICAS: Se definió un equipo multidisciplinar para la implementación de un modelo de 
sedación colaborativo entre enfermería y anestesiología. Se dotó los boxes de endoscopias con dos 
figuras de enfermería (una enfermera de capacitación anestésica (ECA) encargada de la actuación 
anestésica y una segunda enfermera encargada de la asistencia al endoscopista). El anestesiólogo está 
presente en la unidad y responde a un ratio de 4 ECAs  por 1 anestesiólogo, quedando encargado de 
aconsejar, ayudar y proceder a la resolución de posibles complicaciones que puedan suceder. Los 
requisitos previos para ECA fueron: Máster en Anestesiología, curso específico local de Enfermería en 
unidad de Endoscopias y curso de RCP Avanzada. La ECA está en contacto telemático con el 
anestesiólogo, siguiendo un protocolo de sedación centrado en la administración de propofol y 
remifentanilo mediante bombas TCI y con autonomía para la administración de fármacos de rescate 
dentro de lo establecido en el protocolo. La enfermera actúa por delegación de funciones o como 
función de soporte al anestesiólogo, según la complejidad del procedimiento o de la comorbilidad del 
paciente.  
 
RESULTADOS: Tras un año desde la implementación del modelo, se realizaron un total de 8191 
sedaciones. Se ha analizado una muestra de 895 pacientes, dentro  del periodo 1 al 31 de marzo del 
2023, obteniendo los siguientes resultados:  58% de ASA-3; 25% de sedaciones realizadas por  
anestesiología con soporte de enfermería y 75% de sedaciones realizadas por enfermería. Un  0’7% 
presentaron complicaciones derivadas del procedimiento endoscópico y en el que tuvo que intervenir 
el anestesiólogo. En cuanto a la satisfacción del personal de la unidad se realizó una encuesta a las 35 
personas de plantilla habitual, tanto médicos como enfermería, con una participación del 71’5%. Un 
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84% estaban satisfechos o muy satisfechos con la implementación de la figura de la ECA. Un 96% 
considera que ha aumentado la seguridad clínica del paciente. 
 
CONCLUSIONES: La implementación de un modelo colaborativo de  sedación  por ECA y el servicio de 
Anestesiología, es factible y seguro. Permite a la ECA asumir la totalidad de exploraciones requeridas, 
aportando soporte profesional al anestesiólogo directa o indirectamente.  El empoderamiento y la 
profesionalización de la figura de enfermería lleva a la posibilidad de asunción efectiva de mayores 
responsabilidades clínicas y aumenta la seguridad del paciente.  
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CO02 

Enfermera de anestesia como líder en seguridad y cuidado del paciente 
anestesiado. Experiencias del Máster de Formación Permanente en Cuidados 
Especializados de Enfermería en Anestesia y Quirófano. 

Adriana  Jiménez de la Cruz2, Blanca Gascón Gómez1 
1CUN Pamplona, Pamplona, España, 2Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España 
 
La enfermería de práctica avanzada (EPA) se considera a una enfermera que ha tenido una formación 
adicional al estudio del grado, adquiriendo un amplio y completo conocimiento sobre un área en 
concreto. Aumentando sus responsabilidades, la toma de decisiones y la realización de competencias 
clínicas complejas. 
La enfermera de anestesia es considerada EPA, ya que conoce y realiza de manera experta las 
competencias necesarias en el entorno de la anestesia, aplicándolo en ambientes prequirúrgico, 
intraquirurgico y postquirúrgico.  
Tiene los conocimientos necesarios para atender cualquier tipo de nivel de gravedad anestésica, 
manteniendo y mejorando la calidad y seguridad del paciente. 
 
Objetivos: 
Dar visibilidad de la importancia de la formación de las enfermeras de anestesia corroborado por la 
experiencia en el Máster de Formación Permanente en Cuidados Especializados de Enfermería en 
Anestesia y Quirófano (MFPCE-EAQ).  
Demostrar la importancia y el papel fundamental que tienen dichas enfermeras en los servicios que 
requieren anestesia. 
 
Metodología: 
Se trata de una revisión bibliográfica realizada en la base de datos Pubmed y algunos artículos 
encontrados en revistas españolas especializadas en la temática. Además de aportar la experiencia 
formativa en el MFPCE-EAQ.  
 
Resultados: 
Tras la búsqueda bibliográfica se objetiva la necesidad de formación y reconocimiento de enfermeras 
en el área de anestesia como figura esencial para mejorar la calidad de los cuidados y aportar 
conocimientos y habilidades al equipo de anestesia. 
 
Discusión: 
Las enfermeras de anestesia son EPA en la mayoría de los países desarrollados. Las funciones y 
competencias varían según la legislación y organización de cada país, en España dicha especialidad 
comenzó en 2005 según la bibliografía registrada y a día de hoy aún carece de reconocimiento tanto 
social como institucional pese a la creciente demanda que existe de la misma.  
El liderazgo y eficacia de esta especialidad cada vez se hace más visible. Se ha comprobado la 
disminución de los tiempos quirúrgicos y de hospitalización postquirúgica y una mejoría de la calidad 
de los cuidados especializados, cuando trabajan de manera conjunta los anestesistas y las enfermeras. 
 
Conclusiones: 
Es necesario que haya una mayor visibilidad y reconocimiento de la especialidad de enfermería de 
anestesia. Es evidente la mejora de la calidad de los cuidados anestésicos cuando existe un equipo de 
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anestesia (anestesista y enfermera de anestesia) formado previamente y que trabaja de manera 
conjunta. 
Se tiene que seguir trabajando para formar a enfermeras que puedan realizar técnicas especializadas y 
poder adquirir responsabilidades e independencia en sus labores. 
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CO03 

El valor de enfermería de anestesia en radiología: más allá del área 
quirúrgica  

Coral Gómez Aragón1, Gina Serra Sánchez1, Francisco Javier Vega Guedes1, Bartolomé Estades Muñoz1, 
Esther Matheu Clop1, Gloria Martín Barrera1 
1Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona, España 
 
1. Introducción  
Durante los últimos años en el centro de diagnóstico por la imagen (CDI) del Hospital Clínic de 
Barcelona (HCB) ha habido un aumento de los procedimientos anestésicos, con una complejidad más 
alta y en un entorno hostil con personal no entrenado. Debido a ello la presencia del equipo de 
anestesia, formado por un binomio enfermero – anestesiólogo ha aumentado paralelamente al 
incremento de esta actividad. La figura de enfermería de anestesia sirve como engranaje en la 
asistencia y coordinación interdisciplinar para llevar a cabo la programación diaria proporcionando 
calidad, seguridad y eficiencia durante los procedimientos.  
  
2. Objetivo  
Valorar la participación de la enfermera de anestesia en el CDI en los últimos 5 años. 
  
3. Método  
Estudio observacional descriptivo realizado en el CDI del HCB. Se ha recogido el número total de casos 
atendidos por el servicio de anestesia desde el año 2018 hasta el 2022. La información se ha obtenido 
de la revisión de una base de datos Microsoft Excel diaria realizada por enfermería de anestesia. Tras 
recoger el total de casos anuales se calculó la diferencia proporcional entre los diferentes años.  
  
4.  Resultados  
En los últimos 5 años el número de pacientes atendidos por el servicio de anestesia en el CDI ha 
aumentado un 37,5%, con 845 casos realizados durante el 2018 comparado a los 1161 pacientes del 
2022. Las principales características que configuran el “entorno hostil” en el CDI son: dificultad de 
valoración pre – anestésica en los pacientes de alta complejidad; espacios poco adaptados para 
realizar técnicas con anestesia; escasa ayuda en caso de dificultades por falta de personal entrenado y 
lejanía; complejidad para acceder al paciente y demanda asistencial creciente. Las funciones realizadas 
por enfermería de anestesia engloban desde la evaluación preanestésica al alta del paciente a unidad 
de hospitalización, intermedios / críticos o domicilio. La disponibilidad de recursos en el área, la 
preparación de la medicación, la adecuada monitorización y la previsión del destino post 
procedimiento del paciente, además recae sobre enfermería el acompañamiento y la transmisión de 
información del proceso del paciente. 
  
5. Conclusión  
Enfermería de anestesia, como figura especializada en sus funciones, presta los cuidados avanzados en 
anestesia, preservando su seguridad, minimizando posibles complicaciones y favoreciendo el confort 
de los pacientes. Coordinando tanto el proceso asistencial como la unidad asistencial. Es indispensable 
la estandarización de técnicas anestésicas y la colaboración interdisciplinar entre los diferentes 
profesionales para realizar los procedimientos de calidad. 
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CO04 

La comunicación con el paciente pediátrico quirúrgico electivo como método 
coadyuvante a la terapia de ansiolisis perioperatoria 

Débora Moreno Borrego1, Ana Belén Rueda Torres1, Rocío Sanjusto Bravo1, Fernanda Conejero Castro1 
1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
DESCRIPTORES 
Enfermería pediátrica, atención perioperativa, cirugía mayor ambulatoria, ansiedad. 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Mediante el Proyecto de Innovación de Gestión Integral de Cirugía Electiva Pediátrica, iniciado en 
octubre del 2020, se diseña un nuevo proceso de atención al paciente quirúrgico ambulatorio 
pediátrico más satisfactorio, eficiente y seguro, mejorando la calidad de la asistencia sanitaria, el 
seguimiento de estos pacientes y optimizando el trabajo de los profesionales implicados. 
La implantación de un renovado Circuito Integral de Cirugía Mayor Ambulatoria Pediátrica (CMAP), 
proporciona un lugar donde realizar una entrevista estructurada prequirúrgica de enfermería centrada 
en el menor y dirigida a él. Asimismo, incluye la realización de un seguimiento postoperatorio vía 
telefónica, mediante un cuestionario descriptivo, retrospectivo y de respuesta cerrada. 
 
OBJETIVOS 
 
GENERAL:  
 
Disminuir la ansiedad, el estrés y el miedo situacional perioperatorios en el paciente pediátrico 
quirúrgico electivo. 
 
ESPECÍFICOS: 
 
-Realizar una valoración preoperatoria de enfermería a través de la entrevista prequirúrgica dirigida 
adaptada al desarrollo madurativo del paciente pediátrico. 
-Prolongar la atención sanitaria tras el alta efectuando un seguimiento postoperatorio vía telefónica. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Para la consecución del Proyecto de Innovación, se acondiciona una Unidad Integrada de CMAP 
ubicada en el área quirúrgica del hospital, en la que se incluye un box de acogida prequirúrgica, desde 
donde el paciente pediátrico, en función de su desarrollo madurativo, responde directamente a las 
preguntas de la entrevista prequirúrgica, organizadas en 5 bloques y adaptadas a su lenguaje para una 
correcta comprensión. 
 
RESULTADOS 
 
Con el nuevo circuito, se ha instaurado un modelo de atención sanitaria que destaca la labor de 
enfermería en la acogida del paciente pediátrico quirúrgico electivo, resaltando la importancia de la 
entrevista prequirúrgica, disponiendo del tiempo necesario y los medios adecuados. 
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DISCUSIÓN / CONCLUSIÓN 
 
Una buena relación terapéutica fundamentada en la comunicación con el paciente pediátrico como 
protagonista, acompañado por su progenitor, disminuye el estrés, la ansiedad y el miedo situacional 
experimentados en las fases preoperatoria y postoperatoria, a la vez que mejora la satisfacción de 
ambos hacia el proceso asistencial quirúrgico. 
 
BIBLIOGRAFÍA 
 
- La entrevista prequirúrgica, un beneficio para el paciente. 2020. https://e-
revistas.uc3m.es/index.php/RECS/article/view/4803 
- Valoración de la ansiedad perioperatoria en niños sometidos a cirugía mayor ambulatoria. 2018. 
https://eprints.ucm.es/id/eprint/50337/1/T40724.pdf 
- Evaluación enfermera de la ansiedad prequirúrgica pediátrica: estudio cualitativo. 2023. 
https://doi.org/10.1590/1518-8345.6230.3737 
- Beneficios de la entrevista preoperatoria enfermera. 2019. 
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/41064 
- Protocolo 18: Atención postoperatoria del paciente pediátrico. 2021. https://sepih.es/wp-
content/uploads/2022/05/protocolo-sepih-18-atencion-postoperatoria-del-paciente-pediatrico.pdf 
- Hay niños delante. Cáncer en la familia: cómo informar a tus hijos. 
2021.https://www.copclm.com/hay-ninos-delante-cancer-en-la-familia-como-informar-a-tus-hijos/  
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CO05 

Se acabó lo que sedaba. Análisis del protocolo de sedación colaborativo 
entre profesionales de enfermería y digestólogos en el gabinete de 
endoscopia.  

 María Magdalena Barceló Gelabert1, Guillem Jaume Melis Huguet1, Maria Antònia Barceló Pizà1 
1Hospital de Manacor, Manacor, España 
 
Finalidad:  
 
En el año 2014, por la situación estructural del equipo de anestesia se produjo un aumento de las 
listas de espera ya que los anestesiólogos dejaron de asumir las sedaciones de los pacientes ASA I y 
ASA II de endoscopia digestiva. Para ello, se inició un protocolo de sedación con Propofol, colaborativo 
entre digestólogos y profesionales de enfermería, con el objetivo de dar cobertura a estas pruebas 
diagnósticas y/o terapéuticas.  
 
Nuestro objetivo es cuantificar y analizar el número de pruebas realizadas de forma colaborativa, 
comparar con el total de pruebas realizadas y valorar las complicaciones surgidas.  
 
Características:    
 
El perfil de inclusión para este protocolo son pacientes ASA I y ASA II excluyendo aquellos con vía 
aérea difícil, pacientes con dificultad para la ventilación  (por ejemplo, SAOS), alérgicos al Propofol o 
excipientes, antecedentes de complicaciones anestésicas y drogodependientes activos. Todos estos 
pacientes pasan un preoperatorio de enfermería previo, en el que se realiza una revisión de la historia 
clínica, valoración física y educación sanitaria enfocada al proceso que se va realizar.  
 
Antes de la implantación del protocolo se realizaron diversos talleres sobre sedación dirigidos a los 
profesionales de enfermería, que se han seguido manteniendo a lo largo de los años, a demás de 
acceder a otros cursos de sedación en digestivo realizados por otras organizaciones.  
 
A partir del cuadro de mandos del hospital, hemos analizado el número de pacientes asumidos en 
colaboración con digestivo durante el año 2022 y el total de pruebas realizadas. Para la valoración de 
las complicaciones decidimos tomar una muesta de 2 meses y, para ello, hemos tenido que hacer 
revisión de todas las historias clínicas.  
 
 
Resultados:  
 
El total de pruebas realizadas durante el año 2022 fueron 2611, de las cuales 1112 fueron asumidas 
por enfermería conjuntamente con digestivo, lo que supone un 42’6% de los pacientes atendidos.  
 
En 2 meses, de las 207 pruebas realizadas, únicamente 10 pacientes han presentado alguna 
complicación. Las más habituales son bradicardias e hipotensiones.  
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Discusión/Conclusiones:  
 
Debemos mejorar los registros para que resulte más fácil el análisis de las complicaciones.  
 
La colaboración entre profesionales de enfermería y digestólogos ha permitido reducir la lista de 
espera, a la vez que ha procurado una mayor cohesión entre todos los miembros del equipo 
multidisciplinar.  
 
La formación ha permitido adquirir conocimientos y habilidades en sedación, para la prevención y 
tratamiento de complicaciones, lo que propociona un alto nivel de seguridad para el paciente.  
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CO06 

Evaluación de conocimientos sobre inflado del balón del tubo endotraqueal 
en el área quirúrgica 

Carmen Carolina Fernandez Jimenez1,2, María  Sáez Jalón1, María Dolores  Soto Navarro1,3, Carmen 
María Sarabia Cobo4, Ana Belén  Alonso Roque1, Bárbara Pérez Escolano1 
1HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE, MADRID, ESPAÑA, 2HOSPITAL UNIVERSITARIO 
SANTA CRISTINA, MADRID, ESPAÑA, 3HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA, 
ESPAÑA, 4Grupo de investigación enfermera IDIVAL, CANTABRIA, ESPAÑA 
PALABRAS CLAVES: Seguridad del paciente, intubación endotraqueal, enfermedades iatrogénicas.  
 
INTRODUCCIÓN/OBJETIVOS  
La anestesia general implica una intubación endotraqueal, por la cual el paciente recibe el oxígeno 
necesario para mantener sus constantes vitales. Para ello, requiere de un tubo endotraqueal (TOT) 
que consta en su extremo distal de un balón inflado con una presión de 20/30 cm de agua mediante 
jeringa con aire. Este balón mantiene la estanqueidad de la vía aérea y evita la broncoaspiración. En el 
área quirúrgica no se suele comprobar la presión del balón.  
OBJETIVOS:  
Evaluar los conocimientos de las enfermeras de un área quirúrgica sobre las complicaciones del 
neumotaponamiento.  
Valorar la habilidad de las enfermeras en el manejo del inflado del balón del TOT mediante la técnica 
digito-manual.  
HIPÓTESIS:   
Demostrar la falta de conocimientos respecto al nivel de presión del neumotaponamiento y la escasa 
eficacia y fiabilidad de la técnica digito-manual.  
MATERIAL Y MÉTODO  
Estudio descriptivo observacional prospectivo de evaluación de conocimientos y destrezas en 
enfermeras de un área quirúrgica. Se realizó un Cuestionario adhoc de respuestas tipo Likert y una 
evaluación de la habilidad en el manejo del inflado del balón del TOT contrastando la medición con la 
técnica digito-manual y la realizada con el dispositivo AG CuffilR (método cuantitativo objetivo).  
RESULTADOS  
El personal de nuestro servicio es: mujer, sin plaza y con una media de edad de 39,1 años. Un 68,8% 
poseía conocimientos y un 87,6% conocía las complicaciones. Sólo el 43,9% indicaron la cifra correcta 
del nivel de presión.  
Encontramos correlación estadísticamente significativa entre los que respondían Sí a complicaciones y 
los que dieron cifras por debajo de 20 cm H2O (r=0,247, p=0,015).   
Para los que respondieron entre 20-30 cm H2O sí hubo también correlación significativa con 
responder Sí a complicaciones (r=0,134, p=0,02).  
Al comprobar el inflado del TOT realizado por enfermería con la jeringa CufillR, en más del 98% el 
balón estaba sobre inflado; pero al inflar el balón con la cantidad adecuada tan sólo el 5% de las 
valoraciones subjetivas consideraban que era correcto.  
DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN  
Los efectos adversos más nombrados eran el barotrauma y la broncoaspiración. Menos de la mitad de 
las enfermeras conocían las cifras del inflado correcto del balón del TOT.  
Al relacionar la valoración subjetiva con la valoración objetiva, observamos que el personal realiza de 
manera incorrecta la técnica.  
Consideramos que existe una falta de conocimientos sobre la presión necesaria para mantener 
parámetros de seguridad y efectividad del neumotaponamiento.  
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CO07 

Actualización del plan de cuidados perioperatorios de la epidermólisis 
bullosa en pediatría 

 Ana Belén Rueda Torres1, Rocío Sanjusto Bravo1, Debora Moreno Borrego1, Fernanda Conejero Castro1 
1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
INTRODUCCION 
La epidermólisis bullosa adquirida (EB), más conocida como “piel de mariposa” es una enfermedad 
que plantea un gran reto en los cuidados perioperatorios.  
La epidermólisis bullosa (EB) es un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios caracterizado por un 
aumento de la fragilidad mucocutánea, haciendo que el mínimo roce propicie la aparición de ampollas 
o heridas crónicas. Su causa es genética, y provoca una alteración en las proteínas que unen dermis 
con epidermis. 
Las manifestaciones cutáneas son la base de la enfermedad, pero existen una serie de complicaciones 
asociadas que dificultan todavía más la calidad de vida del paciente. Una de esas complicaciones, es la 
estenosis esofágica, que provoca disfagia en el niño o niña, causa por la que hay que proceder a 
dilataciones esofágicas para mejorar los síntomas. 
 
OBJETIVOS 
GENERAL: Realizar una revisión sistemática para la actualización del plan de cuidados al niño con EB en 
el área perioperatoria 
ESPECIFICOS:  
o Conocer los cuidados necesarios para tratar correctamente un paciente pediátrico con EB que 
va a ser sometido a anestesia general 
o Conocer los materiales disponibles para su correcta monitorización. 
o Conocer la forma de proceder para su inducción anestésica 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Se trata de una revisión bibliográfica en PuBMed sobre la epidermiolisis bullosa adquirida y los 
cuidados en el manejo anestésico de la población pediátrica. Usamos palabras clave conforme a los 
descriptores del DeCS: epidermólisis bullosa adquirida (epidermolysis bullosa), pediatría (pediatric), 
manejo anestésico (anesthesia management), enfermería de quirófano (operating room nursing), y 
establecemos como criterios de selección los artículos de los últimos 10 años, que traten de la 
población pediátrica o específicos del manejo anestésico, escritos en inglés y español, que más se 
ajustan a nuestro estudio. 
 
RESULTADOS Y DISCUSION. 
Explicamos los cuidados basados en la evidencia, para manejo anestésico que hemos llevado a cabo en 
los últimos pacientes tratados para realizarles una dilatación esofágica, como manifestación de su 
enfermedad. 
 
BIBLIOGRAFÍA 
• Bowen L, Burtonwood MT. Anaesthetic management of children with epidermolysis bullosa. 
BJA Educ. 2018 
• Protocolo de quirófano en afectados con epidermólisis bullosa. Enferm Dermatol. 2022 
• Inherited epidermolysis bullosa: update on the clinical and genetic aspects. An Bras Dermatol. 
2020 
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• Anesthetic Management of Adults With Epidermolysis Bullosa. Anesth Analg. 2021 
• Balloon dilatation in esophageal strictures in epidermolysis bullosa and the role of anesthesia. 
Dis Esophagus. 2017 
• Anesthetic management in pediatric patients with epidermolysis bullosa: a single center 
experience. Anestesiol. 2013 
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CO08 

Humanizando los Cuidados: “Anestesia a pie de cama en el paciente 
Oncológico Pediátrico” 

Raquel Torres Luna1, Mercedes  Alonso Prieto1, Carmen  Sellán Soto2, Mª del Mar Melo Villalba1, Julia 
De Villarreal Arracó1, Eva del Ara Muñoz Granda1, Francisco Reinoso Barbero1 
1Hospital Universitario La Paz, Madrid, España, 2Universidad Autónoma de Madrid, Madrid, España 
 
Introducción:  
El proyecto pionero “Anestesia a pie de cama en el paciente oncológico pediátrico” surge de la 
necesidad de proporcionar un mayor confort a este paciente, disminuyendo el riesgo de infección. 
Coincidiendo con la epidemia de la COVID-19 se instaura esta técnica novedosa no descrita 
previamente, consistente en la realización de procedimientos bajo anestesia en la misma habitación 
del paciente, cuando no existe comorbilidad importante asociada. 
El paciente oncológico pediátrico, con un riesgo sobreañadido de infección dada su inmunosupresión, 
está sometido a múltiples procedimientos (punciones lumbares, aspirados y biopsia de médula ósea). 
Es especialmente susceptible de presentar ansiedad anticipatoria, paliada habitualmente con medidas 
no farmacológicas (mindfulnness, relajación, hipnosis, videodistracción…), que aumentan su eficacia 
cuando el procedimiento se realiza en su zona de confort. 
Objetivos:  
o Mejorar los cuidados, la calidad asistencial y satisfacción de los pacientes y sus familias, 
manteniendo la seguridad 
o Generar un ambiente más favorable para la realización de procedimientos repetidos a los 
pacientes oncológicos, minimizando su impacto en la rutina diaria. 
o Normalizar la realización de procedimientos “sin dolor” como parte del tratamiento en los 
niños con cáncer 
 Material y Método: La muestra estuvo compuesta por 30 pacientes oncológicos pediátricos a los que 
se les realizaron punciones lumbares y/o aspirados medulares con anestesia general, tanto en la sala 
de procedimientos de la Unidad de Dolor Infantil, como en su habitación de la planta en la que 
estuvieran ingresados. Se les proporcionó a los padres, tras el procedimiento en planta, una encuesta 
de satisfacción validada por la Comisión de Calidad del hospital, para su cumplimentación. Se evaluó la 
preferencia acerca del lugar de realización de la técnica, el grado de satisfacción acerca de la 
información recibida y el empleo de medidas para el control y la ansiedad, utilizando una escala tipo 
Likert con 6 opciones de respuesta. 
Resultados: La mayoría evaluaban como más positiva la realización de procedimientos en la planta de 
hospitalización que en la sala de procedimientos. Las medidas de control de dolor y ansiedad en planta 
fueron percibidas “mejor de lo que esperaban”, en un alto porcentaje de los pacientes. 
Conclusiones:  
La realización de la anestesia “a pie de cama” favorece la calidad percibida respecto a  los cuidados de 
enfermería, manejo de la ansiedad y control del dolor, sin incrementar el riesgo de complicaciones 
cuando la selección de pacientes es adecuada, al disminuir el tiempo de espera y generando un 
despertar de mayor calidad. 
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Pósters 

PO01 

MANEJO DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD EN CIRUGIA ODONTOLóGICA 

Iranzu Echarte Ripa1, Laura Pinto Tomé1 
1Hospital San Juan de Dios Pamplona, Pamplona, España 
 
Introducción  
Se calcula que 1300 millones de personas, el 16% de la población mundial, sufren actualmente una 
discapacidad importante (1) y  un 5% de ellos requieren anestesia general para llevar a cabo alguna 
intervención odontológica.  (2) 
Este proceso genera un gran impacto tanto en el paciente como en las familias y en el personal 
sanitario. Por ello, es importante brindar las herramientas necesarias para que los profesionales 
sanitarios puedan llevar a cabo un mejor manejo y abordaje de estos pacientes en quirófano. (3) 
Material y método 
Se realizó una búsqueda en las bases de datos Cochrane, Scielo, Cinahl y Medline. Para ello se 
emplearon palabras clave como anestesia general, paciente con discapacidad, cuidado intraoperatorio 
y odontología. 
Resultados 
Le evidencia ha demostrado que el empleo de anestesia general en procedimientos odontológicos es 
útil y eficaz en el manejo de pacientes con discapacidad. (3) 
En el preoperatorio, es necesario detectar  pacientes con discapacidad que presenten gran ansiedad, 
comportamientos desafiantes o autolesivos y se pueden llevar a cabo estrategias farmacológicas (uso 
de midazolam o ketamina oral), como no farmacológicas para mejorar su estado y abordaje 
(musicoterapia o presencia de padres) (4, 5, 6) 
En la fase intraoperatoria, se debe tener en cuenta las comorbilidades que estos pacientes puedan 
presentar tales como malformaciones de la vía aérea o alteraciones cardiovasculares y que implican 
un reto para los profesionales a la hora de abordar la anestesia. (4) 
Podemos encontrar pacientes poco colaboradores  con la hiperoxigenación previa a la intubación y 
puede ser difícil la monitorización, por lo que una rápida y coordinada actuación es primordial. (4) 
En caso de acceso venoso difícil o imposibilidad de canalización por nula colaboración, es 
recomendable la inducción inhalatoria con Sevoflurano 6-8% con oxígeno al 100%, ya que al conseguir 
un estado inmóvil y vasodilatado del paciente, el acceso es más sencillo.  Una vez conseguido la vía 
venosa, se procederá a la intubación. (3, 4, 7) 
Al finalizar la intervención, el paciente puede salir del quirófano sin sueroterapia,  con la vena 
canalizada y con apósito. (7) 
Discusión/ conclusiones 
El manejo quirúrgico de pacientes con discapacidad es un desafío para los profesionales sanitarios y 
por ello el equipo debe contar con las estrategias necesarias. (8) 
Al realizar estas intervenciones con anestesia general se asegura una mayor calidad de vida del 
paciente y una correcta salud bucodental que sin esta técnica sería imposible realizar por falta de 
colaboración en la consulta. (9) 
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PO02 

INCIDENCIA DE NEUMONíA ASPIRATIVA TRAS PROCEDIMIENTOS 
ENDOSCóPICOS DIGESTIVOS BAJO SEDACIÓN PROFUNDA.    

Marc Salazar Bardía1, Elisa Ruiz Blanco1, Matilde Núñez Esteban1, Leonor Moreno Vigil1, Maribel 
Altamirano Jiménez1, David Capitán Naranjo1, Angela Pedroso Blanch1, Laura Duque Biarge1, Fernando 
Dana Muzzio1, Eva Rivas Ferreira1 
1Hospital Clínic , Barcelona, España 
 
INTRODUCCIÓN:     
 La sedación en endoscopia digestiva no está exenta de riesgos, destacando entre ellos la aspiración 
pulmonar. Entre los factores predisponentes destacan el incremento en la complejidad de las 
exploraciones, la fragilidad de los pacientes, y el ayuno de 2 horas para mejorar la preparación de las 
colonoscopias. Sin embargo, no existen estudios prospectivos que evalúen la incidencia de 
complicaciones respiratorias.   
Nos planteamos realizar un estudio para evaluar la incidencia real de estas complicaciones 
respiratorias y detectar posibles factores de riesgo modificables.    
 
PALABRAS CLAVE: 
 Anestesia, Endoscopia, Sedación profunda, Complicaciones, Enfermería. 
 
OBJETIVOS:     
Evaluar la incidencia de complicaciones respiratorias en procedimientos de colonoscopias realizados 
bajo sedación profunda en ventilación espontánea.    
Realizar la valoración enfermera posanestésica, mediante una encuesta vía telefónica para detectar 
posibles complicaciones surgidas del procedimiento.   
   
MATERIAL Y METODOS:     
Estudio unicéntrico prospectivo observacional en pacientes sometidos a colonoscopias bajo sedación 
profunda, realizado entre noviembre 2022 hasta septiembre 2023.    
La sedación la realizó enfermería de anestesia, bajo supervisión de un anestesiólogo.  Se recogieron 
características clínicas y demográficas, tiempo de ayuno, necesidad de antieméticos, dosis 
administradas, incidencia de desaturación (SaO2 < 92%), tos, nauseas, vómitos, necesidad de liberar la 
vía aérea, ventilación asistida y duración del procedimiento. Así como, necesidad de oxigenoterapia en 
el posprocedimiento. Se llamo a los pacientes a las 24 horas y 1 semana para evaluar complicaciones 
respiratorias.  
 
RESULTADOS:      
 Se han incluido 301 pacientes, 149 (49.5%) mujeres, con una media de 59 ±11 años, 283(94%) ASA 1-
2, 18 (6%) ASA 3. La duración del ayuno fue 201±120min, 37 (12%) presentaron vómitos y 19 (6%) 
requirieron antiemético. La dosis de propofol fue de 240±103 mg y remifentanilo 115±52 mcg. 
Presentaron desaturación 26 (9%) pacientes, requiriendo: 13 extensión de la mandíbula, 11 inserción 
de cánula oral o nasofaríngea y 2 ventilación con ambú. La duración del procedimiento fue 31 ±17 min 
y 23 (8%) pacientes necesitaron O2 en el box de recuperación. A las 24h, 38 (13%) pacientes refirieron 
rinitis; 4 (1%) fiebre (3 presentaron desaturación previa) y 5 (2%) tos (2 presentaron desaturación). A 
la semana, 3 pacientes presentaron criterios clínicos y de imagen de neumonía en tratamiento 
antibiótico.   
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CONCLUSIONES:    
En nuestra serie de 301 pacientes sometidos a colonoscopia bajo sedación profunda, un 3% de los 
pacientes mostraron complicaciones respiratorias, la mitad presentó una desaturación durante el 
procedimiento. La labor de la enfermera de anestesia es vital para detectar posibles factores que 
contribuyan a la aparición de la neumonía posprocedimiento. 
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PO03 

Importancia de la actuación de Enfermería durante el proceso de la Cirugía 
citorreductora con HIPEC. 

Nuria Rivas Gallardo1,   Marc Salazar Bardía1,  . Montse  Suñe Prieto1,  . Alexandra  García Cardona1,   
David Capitán Naranjo1,   Josep Sanahuja Blasco1 
1Hospital Clínic, Barcelona, España 
 
INTRODUCCIÓN: La cirugía citorreductora (CRS) con quimioterapia hipertérmica intraoperatoria 
(HIPEC) tiene como finalidad prolongar la supervivencia de los pacientes afectos de carcinomatosis 
peritoneal. Su eficacia se basa en que las células malignas son selectivamente destruidas por la 
hipertermia en un rango de 41-43ºC, haciendo muy buena sinergia con la quimioterapia administrada, 
no obstante, esta fiebre puede acarrear complicaciones clínicas en el postoperatorio si no se trata de 
manera precoz. PALABRAS CLAVE: Temperatura, HIPEC, cuidados, enfermería. OBJETIVOS: Aplicar las 
medidas antitérmicas por parte del equipo de enfermería de forma separada o combinada durante la 
fase de HIPEC, son suficientes para no llegar a hipertermias graves . MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio 
observacional prospectivo unicéntrico. Tras la obtención del consentimiento informado, se recogieron 
todos los paciente sometidos a CRS + HIPEC entre 2019 y 2023. El manejo anestésico fue homogéneo 
en todos los pacientes. Las medidas antitérmicas aplicadas fueron: circuito abierto, físicas (descubrir el 
paciente y aplicar hielo en la superficie corporal) y administración de suero frío endovenoso. Se 
aplicaron al inicio de la HIPEC de forma individual o combinadas según el equipo de anestesia. La 
temperatura esofágica se registró de forma continua. RESULTADOS: Se incluyeron un total de 106 
pacientes 60% mujeres, de 63 años de media, 12.5% ASA 3. La temperatura (Tº) media pico durante la 
HIPEC fue de 37,8 ± 0,5ºC. La temperatura al final de la intervención fue de 37±0,5ºC. Se aplicó 
circuito abierto en 10,4%, medidas físicas en 63% suero frío en 10.4%, de los casos, y no se aplicaron 
contramedidas en 18,4%. Se combinaron dos medidas en 18 pacientes y tres en uno único. 
CONCLUSIÓN: Las medidas antitérmicas aplicadas por parte de enfermería de anestesia durante el 
procedimiento son eficaces para prevenir la hipertermia (>39ºC) en los pacientes sometidos a Cirugía 
citorreductora más HIPEC. 
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PO05 

A propósito de un caso: cuidados intraoperatorios de la enfermera de 

anestesia en fijación occipitocervical por abordaje transoral 

Karen Bustos Resel1, María Gou Carner1 
1Centro Médico Teknon, Barcelona, España 
 
Finalidad 
El síndrome de hipermovilidad occipitoatlantoaxial es una deformidad patológica del tronco 
encefálico, la médula espinal superior y el cerebelo. Dicha deformidad causa inestabilidad estructural 
de la unión craneocervical por la ausencia de soporte del tejido conectivo, asociado comúnmente en 
pacientes con síndrome de Ehlers-Danlos. Sus manifestaciones son cefalea, aumento del ritmo 
cardíaco, intolerancia ortostática, síncope, vaciado gástrico lento, fatiga, etc. Ante el mal control de los 
síntomas se indica la artrodesis cervical para conseguir estabilidad de la unión. 
 
Objetivo 
Describir de forma crítica mediante la exposición de un caso clínico la importancia de los cuidados 
integrales de la enfermera de anestesia en el intraoperatorio de un paciente con hipermovilidad 
cervical que se somete a cirugía de fijación occipitocervical. 
 
Objetivos específicos 
Conocer las características de los pacientes con hipermovilidad cervical. Establecer las necesidades de 
cuidados a estos pacientes. Evitar complicaciones o lesiones al paciente durante la intervención 
quirúrgica. 
 
Características 
Mujer de 32 años con Síndrome de Hipermovilidad, con fusión posterior occipito-cervical-torácica 
fallida, que ingresa para reintervención quirúrgica para estabilización mediante caja intervertebral con 
acceso transoral a nivel C3. Presenta diferentes comorbilidades como vía aérea difícil por limitación 
cervical, Síndrome de Ehlers-Danlos, Síndrome de Taquicardia Ortostática Postural y Síndrome de 
Activación Mastocitaria. Destacan alergias al Dexketoprofeno, Opioides, Gabapentina y Amitriptilina. 
Se desarrolla un plan de cuidados intraoperatorios para la cirugía de fijación ocipitocervical 
fundamentado en los Diagnósticos de Enfermería (según taxonomía NANDA) y siguiendo los 
protocolos marcados por las guías clínicas: preparación del quirófano, protocolo de vía aérea difícil, 
acogida del paciente y detección de riesgos. 
 
Resultados 
Ante una correcta aplicación de todas las medidas se ofreció a la paciente un confort perioperatorio 
óptimo, correcta ansiolisis y prevención de la histominoliberación. Protección de zonas de decúbito 
con reston fue eficaz sin aparición de lesiones cutáneas. 
La administración farmacológica de forma lenta no generó la aparición de efectos secundarios. 
Se realizó una intubación guiada por fibroscopio bajo sedación con respiración espontánea. Precisó de 
traqueostomía posterior para liberar el acceso quirúrgico transoral. 
Se mantuvo la temperatura alrededor de 36 grados mediante infusión de sueros calientes y manta 
térmica. 
El correcto posicionamiento de la paciente y su debida protección evitó la aparición de luxaciones 
articulares. 
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Conclusiones 
El plan de cuidados intraoperatorios es una herramienta útil para aportar conocimientos al equipo de 
enfermería de anestesia. Permite afrontar la práctica clínica diaria con calidad, seguridad y 
optimizando el confort del paciente en este tipo de cirugías.  
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PO06 

IMPLANTACIÓN DEL NUEVO ROL DE ENFERMERA DE SEDACIÓN EN NUESTRO 
SERVICIO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS  

Liliana Cabistañ Dubrule1, Cristina Rom Ferre1, Mº del Carme  Cavallé Ferre1, Montserrat Marine 
Cabre1, Esther Cerrillo Camacho1, Mª Teresa Romero Guerrero1, Laura García Gimenez1, Anabel 
Quesada Merino1 
1Hospital Universitario Sant Joan Reus, Reus, España 
 
FINALIDAD 
 
En nuestro servicio de pruebas complementaria conviven varias especialidades. A mediados del 2016, 
para dar respuesta al aumento de demanda a la realización de las pruebas digestivas con sedación, se 
apuesta por la implantación de un modelo asistencial multidisciplinar liderado por anestesia, que 
incorpora la figura de enfermera de rol avanzado en sedación. Una vez consolidado este modelo en el 
servicio de digestivo es requerido por otros servicios, implantándose a partir del 2019 y hasta la 
actualidad a las especialidades de pneumología, urología, hematología y ginecología.   
 
OBJETIVOS 
 
- Definir el rol de la enfermera de sedación en pruebas complementarias. 
- Exponer nuestra experiencia en sedación 
 
CARACTERÍSTICAS 
 
El proceso de selección de la enfermera de sedación se realiza a través de una convocatoria interna, 
donde se consensuan con anestesia los requisitos mínimos y se realiza una formación teórico-práctica. 
El diseño de un registro específico de enfermería ofrece una continuidad de cuidados de enfermería 
durante todo el proceso. 
Se protocolizan las actividades de enfermera de sedación, garantizando el mismo protocolo asistencial 
para todas las exploraciones con sedación.  
El rol avanzado de enfermera de sedación comprende además de una formación específica, el 
desarrollo de la capacidad de integrar estos conocimientos para lograr el confort de la persona en 
todo el proceso de la sedación. Interpretar los parámetros de forma global durante todo el proceso 
desde el inicio hasta el final, siendo capaces de anticiparse a las necesidades de cada individuo y 
posibles complicaciones. 
 
 
RESULTADOS 
 
Redefinición de roles profesionales favoreciendo la redistribución de competencias para potenciar al 
máximo la autonomía profesional 
Enfermeras formadas y capacitadas en rol de sedación en lugar hostil  
Satisfacción de enfermería tras adquirir nuevas competencias y desarrollo profesional.  
Beneficio para la totalidad de los servicios que conviven en pruebas complementaras del rol de 
enfermera de sedación. 
 
CONCLUSIONES 
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Se consolida un modelo de trabajo en equipo entre anestesiólogos y enfermeras formadas, 
capacitadas y con protocolos establecidos, que mejora la asistencia diaria en cada especialidad. 
Permite a la enfermera dar respuesta de forma holística a la demanda de salud de la población en el 
proceso asistencial. 
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PO07 

Manejo anestésico pediátrico fuera del entorno habitual. Rumbo a Gambia 

Rocío Sanjusto Bravo1, Debora Moreno Borrego1, Ana Belén Rueda Torres1, Fernanda Conejero Castro1 
1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
Finalidad:   
Cuando nos desplazamos a un lugar en ayuda humanitaria, y no dispone de los medios que 
acostumbramos a tener para desarrollar nuestra labor, se hace mucho más difícil aplicar nuestros 
planes de cuidados. Menos medios, diferentes lenguas y culturas y otros factores hacen que 
desarrollemos nuestro “ingenio” para realizar nuestro trabajo de la mejor manera. 
 
Características:  
Un equipo de cirujanos pediátricos, anestesistas y enfermeras pediátricas, nos pusimos rumbo a 
Gambia en nuestro primer proyecto sanitario con la ONG cirujanos en acción. A pesar de llevarnos 
instrumental quirúrgico y fungible que sabíamos escaso o inexistente, nos encontramos con 
dificultades a las que no estamos habituados. Un reto fue tener respiradores sin vaporizador de gases 
y sin sistema central de aire y oxígeno. Algunos de los diagnósticos NANDA fueron: 
- 00051 Deterioro de la comunicación verbal r/c: no conocimiento del idioma y/o diferencias 
culturales.  
- 00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c: dificultades económicas; complejidad 
del sistema de cuidados de salud; falta de soporte social y/o déficit de conocimientos.  
- 00099 Mantenimiento inefectivo de la salud r/c : falta de habilidades de comunicación y/o falta 
de recursos materiales . 
 
• Resultados:   
Hacemos un resumen de los niños operados de CMA en el hospital de Gambia, principales patologías, 
y aparición de complicaciones leves intraoperatorias y postoperatorio inmediato. 
- Total pacientes intervenidos: 132 
- Total procedimientos: 168 
- Rango de edad: 1 año- 15 años 
- Complicaciones intraoperatorias: broncoespasmo  
-       Complicaciones postoperatorio inmediato: bloqueo femoral  
- Dolor postoperatorio 
 
• Conclusiones:   
A pesar de que las condiciones son más precarias (no carro medicación, no tomas de oxígeno 
suficientes, etc) que en quirófanos mejor dotados, no ha habido complicaciones diferentes ni en 
número ni gravedad.  
Durante el primer día se observó que en el quirófano sin vaporizador de sevofluorane, la profundidad 
anestésica no fue la adecuada. Nos hace ver la importancia de las diferentes monitorizaciones de uso 
diario en nuestro medio. 
En otro aspecto, destacar las dificultades burocráticas que hacen que estos proyectos tomen muchos 
meses de preparación; no son de un día para otro.  
Muy interesante es conocer el feedback con los compañeros sanitarios de allí; no existe la figura del 
anestesista, es una enfermera la que asume algunas de las funciones, con unos recursos formativos 
distintos a los nuestros. Esta enfermera anestesista (Betts) con la que trabajamos, destacó el buen 
ambiente y el trabajo EN EQUIPO que pudo hacer con nosotros.   
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PO08 

Manejo anestésico de pacientes con sensibilidad química múltiple dentro y 
fuera del área quirúrgica.  

Yasmina Vela Rahmani, Gabriel Cruz Fernández, Julián Roldán Osuna 
1Hospital universitari general de Catalunya, Sant Cugat del Vallés, España 
 
Finalidad: 
El manejo anestésico de pacientes con sensibilidad química múltiple (SQM) representa un desafío 
clínico importante debido a la complejidad y singularidad de esta condición. La finalidad de este 
enfoque es garantizar la seguridad y el bienestar de estos pacientes durante los procedimientos 
quirúrgicos, minimizando el riesgo de reacciones adversas a las sustancias químicas utilizadas en la 
anestesia. 
 
Características: 
La SQM es una condición en la que los pacientes experimentan reacciones adversas a bajos niveles de 
exposición a sustancias químicas comunes, como medicamentos, anestésicos y otros materiales 
utilizados en el entorno quirúrgico. Los síntomas pueden ser diversos y debilitantes, incluyendo fatiga, 
dolor, migrañas, problemas respiratorios y trastornos neurológicos. Cada paciente con SQM puede 
tener sensibilidades químicas individuales, lo que requiere una evaluación personalizada y detallada 
antes del procedimiento. 
 
Resultados: 
El manejo anestésico de pacientes con SQM se enfoca en varias estrategias. La selección adecuada de 
medicamentos anestésicos es esencial para evitar reacciones adversas. Los anestesiólogos deben 
buscar alternativas libres de sustancias problemáticas y considerar el uso de medicamentos con 
estructuras químicas diferentes. Además, se debe crear un entorno quirúrgico seguro, evitando la 
exposición a sustancias químicas adicionales y utilizando materiales libres de látex. 
 
El monitoreo durante la anestesia es crucial para detectar signos tempranos de reacciones adversas. 
Los signos vitales, la oxigenación y el estado neurológico del paciente deben ser vigilados de cerca 
para permitir una intervención inmediata en caso necesario. La comunicación efectiva con el paciente 
es fundamental para identificar posibles desencadenantes y minimizar el riesgo de reacciones 
adversas. 
 
Conclusiones: 
El manejo anestésico de pacientes con SQM requiere un enfoque individualizado, una cuidadosa 
selección de medicamentos, un monitoreo riguroso y una comunicación efectiva con el paciente. 
Aunque la SQM presenta desafíos únicos, la implementación de estrategias específicas y una 
planificación meticulosa pueden contribuir a garantizar la seguridad y el bienestar de estos pacientes 
durante los procedimientos quirúrgicos. 
 
Es importante que los profesionales de la salud estén informados sobre la SQM y sus implicaciones en 
la anestesia, y se debe promover una colaboración estrecha entre el equipo quirúrgico y el equipo de 
anestesia. Además, se necesita más investigación y conciencia para mejorar el conocimiento sobre 
esta condición y desarrollar enfoques óptimos para el manejo anestésico de pacientes con SQM. Al 
adoptar un enfoque integral y sensible a las necesidades individuales de los pacientes, se puede 
brindar una atención segura y efectiva a aquellos que padecen esta compleja condición. 



25 

 

 
1.  Montes Pérez A. Documento sobre recomendaciones en la anestesia y fármacos a evitar en la 
I/SQM. Institut Ferran de Reumatología. Disponible en: 
http://www.institutferran.org/intoleranciaquímica.htm 
2.  Fernández MT, Álvarez JC. Anestesia con sevoflurano para cirugía de senos paranasales en un 
paciente con sensibilidad química múltiple. Rev Esp Anestesiol Reanim. 2018;65(1):49-52. DOI: 
10.1016/j.redar.2017.03.018. 
3.  Lorenzo López M , Hernández Martín D, Ortega Ladrón de Cegama E, Aldecoa Álvarez-Santullano C. 
Cesárea electiva en paciente con síndrome de sensibilidad química múltiple. Rev Esp de Anestesiol 
Reanim. 2014;61(2):61-120. DOI: 10.1016/j.redar.2013.01.005. 
4.  Bustamante R. Anafilaxia a los bloqueadores neuromusculares. Rev Chil Anest. 2011;40(4):316-34. 
5.  Navarro AR. Manejo anestésico en paciente con sensibilidad química múltiple. Rev Ocronos. 2022; 
5(9): 69. 
6.  Valderrama Rodríguez M. et al. Actualización de la Evidencia Científica sobre Sensibilidad Química 
Múltiple (SQM). Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015. – 92 p. ; 24 cm. – 
(Informes, estudios e investigación) (Informes de evaluación de tecnologías sanitarias. IACS).  
7. Xunta de Galicia. Protocolo de atención a las personas con sensibilidad química múltiple. Santiago 
de Compostela. 2020. Disponible en: https://www.sergas.es/A-nosa-organizacion/Publicaci%C3%B3ns-
da-Organizaci%C3%B3n. 
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2. De la sala de despertar a la Reanimación, historia de una adaptación; cambios, 

novedades, líneas de cuidados. 

 

Comunicaciones orales 

CO09 

 LOS CUIDADOS, EL PILAR DE LA ORGANIZACIÓN DE UNA URPA 

Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Carmen  Alegre Alarcón1, Mª José Felip Llácer1, Carla 
García Fornés1, Sara Engo Sarrió1, Francisco  Fabregat Salvador1, Sara Sampedro López1 
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, España 
 
INTRODUCCIÓN 
La Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA)  atiende un elevado número de pacientes al año, 
siendo una unidad de soporte tras la pandemia. 
Para atender a esta demanda mejorando la seguridad y la calidad asistencial, en el año 2022, se 
rediseñó la organización asistencial y la transferencia de la información entre los profesionales, con un 
enfoque basado en cuidados.  
 
OBJETIVOS 
Desarrollar la creación de grupos de trabajo interdisciplinares que potencie la comunicación y permita 
mejorar la cultura de seguridad del paciente, calidad asistencial y optimizar los recursos disponibles. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
La situación inicial en la URPA era que la distribución de los pacientes se realizaba únicamente por 
género y sin sistemática en la transferencia de la información al llegar. 
Se formó un grupo de trabajo interdisciplinar que tenía en común su labor en la URPA, para analizar, 
valorar la organización y la transferencia de información. 
Se diseñó un cronograma que constaba de un cuestionario inicial, plan de acción y una reevaluación a 
los seis meses, a través del mismo cuestionario.  
El cuestionario anónimo, formado por seis preguntas que exploraban dos dimensiones: transferencia 
de la información y percepción individual de la seguridad del paciente y texto libre para aportar 
sugerencias.  
Tras los resultados se propuso: distribuir a los pacientes según la intensidad de cuidados (baja-media-
alta) y transferir la información con el “qué, a quién y cuándo”. 
Se inició en enero de 2022 y se reevaluó en julio, aprobándose los cambios definitivamente. 
 
RESULTADOS 
 
La muestra del personal multidisciplinar encuestado fue de 95 profesionales. Los resultados del primer 
cuestionario fueron: para el 60% de los profesionales, la comunicación es insuficiente y no sistemática; 
un 62,50% opina que el cuidado no es el adecuado en cuanto a la seguridad y un 80% se muestran en 
desacuerdo con la organización por género. La calificación global sobre seguridad es de un 5.4/10.  
Seis meses tras la implantación, los resultados fueron; el 75% cree que la información es sistemática y 
sin pérdidas, el 83% está de acuerdo con la nueva organización y la calificación de la seguridad es de 
un 6,9/10. 
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DISCUSIÓN, CONCLUSIONES 
La creación de grupos de trabajo interdisciplinares y las opiniones de los profesionales que participan 
en el proceso de atención del paciente, permite realizar cambios efectivos en la gestión del proceso de 
cuidado del paciente mejorando la cultura de seguridad, calidad asistencial y optimizar los recursos 
disponibles. 
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CO11 

Creación de una unidad crítica anestésica en un hospital de tercer nivel. 

Cristina Lantaron Izaguirre1, Ana  Gómez Sánchez1, Elisabet López Diez1 
1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla., Santander, España 
 
FINALIDAD 
La UCA abrió sus puertas el 17 de Enero del 2023 , dando respuesta  a la necesidad que tenía nuestra 
unidad de reanimación y anestesia de proporcionar unos cuidados críticos específicos ,así como , 
brindar seguridad al paciente. 
La cirugía y el desarrollo de las especialidades quirúrgicas trata a pacientes cada vez más mayores y 
con múltiples patologías asociadas. 
Entre los objetivos de la UCA se encuentra reducir los eventos adversos , optimizar la evolución de los 
pacientes, además de tener la capacidad para reingresar aquellos pacientes que han permanecido 
anteriormente, en vez de ,derivarlos a la UCI.  
 
CARACTERÍSTICAS 
La UCA se encuentra en el Pabellón 20 planta -1 , anexo a la zona quirúrgica con 6 boxes de 
aislamiento que junto a la URPA con 23 boxes y URPA pediátrica con 9 boxes configuran una gran área 
de 38 camas , dentro de la unidad de cuidados y reanimación de anestesia . 
En cuanto a dotación del personal, cuenta con un aumento en la relación enfermera-paciente 1:2 , con 
un total de 3 enfermeras en cada turno, 2 auxiliares , un anestesiólogo adjunto y un residente. 
 
RESULTADOS 
Utilizaremos cuestionarios para medir la satisfacción del paciente. 
También nos gustaría explorar las percepciones del personal de enfermería y auxiliar acerca del 
funcionamiento de la nueva unidad de cuidados críticos y caracterizar algunos aspectos de su 
funcionamiento. 
Durante la puesta en marcha de la nueva unidad hemos tenido que modificar algunos aspectos dada la 
ubicación tanto física , administrativa y normativa. Para ello, se han creado carteles en las salas de 
espera de quirófano y un nuevo tríptico de recepción de pacientes , explicando entre otros el horario 
de visitas el cual hemos ampliando contribuyendo así a la humanización de nuestros cuidados . 
Hemos superado dificultades en la admisión administrativa de nuestras camas, así como la inclusión 
de la UCA  en los diferentes programas informáticos del hospital como la PEA, ESTELA, DIETOOLS, 
GACELA,etc.. 
 
CONCLUSIONES 
A pesar de los avances en la monitorización invasiva y no invasiva  , la observación humana directa por 
parte de las enfermeras no puede ser reemplazada y es la piedra  angular de una UCA. 
Concluimos que todos los cambios son difíciles y hay muchas barreras que superar, pero lo más 
importante y satisfactorio ha sido el trabajo en equipo y la buena disposición de todos los compañeros 
y personal involucrado en la apertura de la nueva UCA. 
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CO12 

Plan de actuación enfermero ante el “síndrome post-resección trans-uretral” 
en URPA. Desde la experiencia vivida.  

Sara Mejías Segura1, Monica  Maza Rodríguez1, Rocio Torreño Agüero1 
1Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Sevilla, España  
 
Finalidad: El síndrome post-resección transuretral ha disminuido su incidencia, su complejidad y 
repercusión con los años gracias a las mejoras en  la técnica quirúrgica, reducción de tiempos 
quirúrgicos y cambio de la glicina como medio conductor por el suero fisiológico. A pesar de todas las 
mejoras no deja de ser importante su detección y tratamiento precoz, identificando posibles 
alteraciones de los patrones hemodinámicos, respiratorios, metabólicos y de eliminación. Su baja 
incidencia actual hace más dificultoso, tanto para profesionales experimentados como no,  su 
detección precoz y conocimientos sobre las actividades enfermeras y tratamiento. Por todo lo 
narrado, nuestra finalidad es elaborar un plan de cuidados enfermero para detectar a tiempo y tratar 
los patrones afectados por dicho síndrome en URPA. 
 
Características: Experiencia de un caso de síndrome post-resección transuretral con un balance hídrico 
negativo de -5 litros.  
Mujer de 44 años que tras una histeroscopia quirúrgica programada para la resección de un mioma 
submucoso presenta en la unidad de reanimación post-anestesia (URPA) los siguientes signos y 
síntomas: edema facial, somnolencia, hipotensión, taquicardia, trabajo respiratorio y ruidos 
respiratorios con una saturación de 90% sin aporte de oxígeno y poliuria.  
 
Resultados: Tras la detección de signos y síntomas y elaboración de diagnósticos enfermeros de los 
patrones alterados, se llevan a cabo actividades enfermeras sobre dichos patrones además de 
administración de fármacos y cuidados prescritos por anestesia. La paciente recupera la funcionalidad 
de dichos patrones alterados, dejando de precisar su ingreso en UCI y pasando a hospitalización. La 
paciente tras 24 horas de mejoría, se va de alta a domicilio.  
 
Conclusión: El plan de cuidados enfermeros sobre dicho síndrome es fundamental para que todo 
profesional, con menos o más experiencia sea conocedor de los signos y síntomas posibles y la 
afectación en los patrones de salud para su detección precoz y actuación inmediata, con la finalidad de 
conseguir una recuperación pronta y satisfactoria del paciente sin complicaciones.  
 
Bibliografía: 
1. Machicado, J. “Histeroscopia: el rescate de un recurso hacia el siglo XXI”. Revista Sociedad 
nortesantanderena de Ginecologia y obstreticia. [Internet: 
file:///C:/Users/samej/Downloads/admin,+art+1.pdf] 
2. Mazzuchelli, E. Edoscopia ginecológica: nuevas perspectivas en la patología benigna. Instituto 
médico platense. 2022. [Internet: 
http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/147710/Documento_completo.pdf-
PDFA.pdf?sequence=1&isAllowed=y]. 
3. Buitrago-Duque Carlos Arturo, Villegas-Sierra María Isabel. Resección histeroscópica de 
miomas de gran tamaño: Reporte de caso. Rev Colomb Obstet Ginecol [Internet]. diciembre de 2013 
[citado el 12 de marzo de 2023]; 64(4): 475-480. Disponible en: 
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74342013000400008&lng=en. 
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CO13 

Bloqueo del plano transverso del abdomen en herniorrafia : estudio 
observacional de enfermería  

Elena Alba Cordero1, Belén López Santoja1, Miriam  Mérida Moragon1, Yoselim Munno Morales1, 
Rebeca Suarez Francisco1, Raquel Mª Bodalo Miguel1, Elena  Juan Andrinal1, Antonio  Diaz Doval1, 
Verónica Rubio Peñalver1 
1Hospital infanta Sofía (San Sebastián de los Reyes), Madrid, España 
 
FINALIDAD 
 
La hernioplastia es una de las cirugías con más repercusión en el ámbito ambulatorio. El dolor es uno 
de los síntomas más frecuentes en el postoperatorio, afectando a la calidad de vida. La técnica 
anestésica es de elevada importancia; el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) está 
demostrando ser seguro y con menor incidencia de complicaciones, incrementando las tasas de 
mejora en el postoperatorio inmediato. 
En el Hospital Universitario Infanta Sofía esta cirugía es una de las más realizadas en el ámbito 
ambulatorio, siendo el dolor uno de los síntomas más habituales y afectando considerablemente el 
tiempo de recuperación de los pacientes. 
Objetivos:  
• Identificar la efectividad del bloqueo TAP valorando el dolor y la necesidad de opioides. 
• Evaluar la recuperación del paciente en el caso de hernioplastia. 
 
CARACTERISTICAS 
El personal de enfermería realiza un estudio observacional, prospectivo y de cohortes con 55 
pacientes intervenidos del 15 marzo al 21 abril en Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) con diagnóstico 
de hernia umbilical e inguinal programados para cirugía de hernioplastia. 
Las variables de estudio son: tipo de hernia (inguinal o umbilical), anestesia (TAP o no TAP), uso de 
opioides, escala visual analógica (EVA), tiempo en trasladarse al sillón y EVA al alta domiciliaria. 
RESULTADOS 
  TAP NO TAP 
EVA POST INMEDIATO 100%<2 54,6%<2 
    45,4%>3 
OPIOIDE NO OPIOIDE 100% NO OPIOIDE 90% 
    OPIOIDE 10% 
TRASLADO AL SILLÓN <60´   86% <60´  73% 
  +60´  14% + 60´  27% 
EVA AL ALTA 0-1  100% 0-1  63% 
    2-3  27% 
 
Los resultados obtenidos han sido satisfactorios en el caso de las hernias umbilicales ya que el TAP ha 
sido más efectivo frente a los casos de hernia inguinal en el que las diferencias no han resultado 
significativas. 
En el papel de enfermería, se ha observado que se administran menos opioides, la adaptación al 
medio es más rápida y su estancia en CMA es más corta y efectiva. 
 
CONCLUSIONES 
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En respuesta a lo planteado en el estudio, se concluye que el uso de TAP sí presenta importantes 
efectos positivos sobre el proceso de recuperación del paciente en el caso de hernioplastia umbilical. 
El personal de enfermería ha realizado mediciones y recolección de datos que han reportado: 
disminución del dolor y uso de opioides, tiempos de estancia hospitalaria más cortos y reducción de 
las listas de espera de los pacientes traduciéndose en una mejor calidad asistencial y una reducción del 
coste sanitario significativo.   
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CO14 

Calidad del descanso de los pacientes de la Unidad de Recuperación de 
Quirófano, comparativa veinte años después 

Verónica Del Carmen González Pérez1, Ana María Díaz Barrena1 
1Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna , España 
 
Introducción 
El descanso nocturno de los pacientes  es un aspecto importante en el proceso salud-enfermedad al 
repercutir directamente en su adecuada recuperación. Uno de los objetivos básicos de enfermería es 
procurar el sueño de los pacientes debido a que su deprivación afecta de forma negativa en los 
aspectos físicos, psicológicos y de conducta, ocasionando un retraso en la recuperación. Después de 
20 años con cambios estructurales y de personal en nuestra unidad se pretende analizar como han 
afectado estos cambios al descanso de los pacientes y cómo podemos mejorarlo. 
 
Objetivo 
 Comparar los resultados obtenidos hace 20 años con los actuales. 
            Describir los factores que impiden el sueño para poder incidir sobre ellos. 
  
Material y método  
Se ha estudiado el sueño de los pacientes, replicando  las encuestas dirigidas al enfermo y a la 
enfermera. Se han excluido: pacientes sometidos a ventilación mecánica, con disminución del estado 
de conciencia, psiquiátricos, con hábito enólico, con imposibilidad de comunicación y urgentes que 
ingresan en la unidad  después de la  1 a.m. 
 
Resultados 
Actualmente nos encontramos en proceso de recogida y análisis de los datos obtenidos en las 
encuestas realizadas a los pacientes y enfermeros de la unidad. 
 
Conclusiones 
Por el momento con los resultados preliminares se observa que algunos factores que impiden el sueño 
son susceptibles de cambio. 
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PO09 

Seguimiento telefónico al paciente pediátrico intervenido de cirugía mayor 
ambulatoria. 

 Raquel Pardo Vitorero, Elena Robles Mendo 
1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España 
 
INTRODUCCIÓN 
La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es una cirugía de mediana complejidad que requiere cuidados 
postoperatorios de corta duración.  Para desarrollarse con éxito, requiere un programa que incluya 
normas de selección de pacientes y procedimientos, así como un seguimiento telefónico en las 
siguientes 24 horas , lo que garantiza el bienestar  y seguridad del paciente. 
OBJETIVOS 
Analizar los datos obtenidos en el cuestionario telefónico realizado al paciente pediátrico intervenido 
de CMA. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo desde Enero a Junio 2023. Tamaño 
muestral 184 pacientes. Especialidades incluídas: cirugía maxilofacial, pediátrica, oftalmologica, 
otorrino y ortopedia. 
La llamada se realiza a las 24 horas de la intervención, por una enfermera de la unidad de reanimación 
pediátrica. Variables a estudio: sexo, intervención, servicio, familiar que coge la llamada telefónica, 
presencia de problemas relacionados con: herida quirúrgica (HQ), problemas digestivos, urinarios, 
dolor de cabeza, fiebre,  valoración del estado general y necesidad de acudir a urgencias en las 
siguientes horas tras la intervención.  
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial de las variables a estudio, con el paquete estadístico 
SPSS v.20. 
RESULTADOS 
Se incluyeron 184 pacientes (44,7% cirugía pediátrica, 32,7% ortopedia, 16,1% oftalmología, 7,5% 
otorrino y 1,9% cirugía maxilofacial):70,46% niños, edad media 8,53±4,43 años. Las intervenciones 
más frecuentes fueron: circuncisión, herniorrafia supraumbilical, sección frenillo sublingual y 
extracción de material. 
El 83% de los familiares responden a la llamada telefónica, siendo la madre en el 72.3% la persona que 
responde. El 71,1% no refieren complicaciones postquirúrgicas relevantes: 6,28% dolor/molestias, 
4,40% ligero exudado hemático HQ, 1,25% molestias para orinar coincidiendo en pacientes 
intervenidos de circuncisión. Dos pacientes tuvieron fiebre >38ºC. El 96,86% refieren su estado 
general como bueno. El 7,57%  acudieron a urgencias. 
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES 
Tras la realización de este trabajo los temas que más dudas generaron entre los pacientes y que se 
resolvieron a través de la llamada fueron: 
- La dosis de analgesia que puede tomar de forma segura y eficaz. 
- Nivel de esfuerzos y/o actividad física que pueden llevar a cabo. 
- Cuestiones relacionadas con la cura de HQ. 
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Aunque el mismo día de la intervención el paciente recibe información por el personal sanitario, el 
nivel de estrés y ansiedad que conlleva la intervención hace que la información se disipe; de la misma 
manera, muchas de las dudas le surgirán más adelante, permitiendo la llamada de seguimiento a las 
24 h reforzar la información previamente dada al paciente.  
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PO10 

Humanización de los cuidados en URPA: pequeños detalles 

Álvaro Rubio Morilla1, María Cecilia Liñeiro1, Ángela Chocarro Álvarez1, Leire Zubieta Urzainqui1, Belén 
Arbizu Fernández1, Verónica Arjona Sucunza1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
Introducción: 
La conciencia sobre la humanización de los cuidados ha ido en aumento en los últimos años. 
De acuerdo a una investigación reciente, la rutina de quirófano-URPA impacta negativamente en el 
paciente haciendo disminuir significativamente los cuidados humanizados. Por esta razón, las 
enfermeras deben integrar la humanización a su labor diaria con el fin de mejorar la calidad de 
atención, aumentado estrategias y actividades para aliviar la ansiedad del postoperatorio, el miedo al 
diagnóstico/dolor o a las consecuencias de la cirugía. 
Actualmente, se habla de humanización o trato humanizado a la atención al paciente de una manera 
holística, personalizada y no solo centrado en las necesidades fisiológicas. 
 
Objetivos: 
Analizar, detectar y promover estrategias y actividades para lograr un cuidado humanizado en los 
pacientes en URPA. 
 
Material y Método: 
Revisión bibliográfica disponible desde el año 2013 hasta el 2022 en castellano. La búsqueda se realizó 
en las bases de datos Elsevier, Pubmed, Scielo, Google Académico y Cochrane. Palabras clave: 
enfermería quirófano/URPA, cuidado humanizado, cuidados de enfermería. 
 
Resultados: 
Según los artículos analizados se ha detectado que, al no ser capaz el propio paciente de velar por su 
seguridad, bienestar y dignidad en el quirófano, los aspectos más relevantes para el ser humano 
deben ser cubiertos por la figura de la enfermera de anestesia. Ha habido un cambio significativo con 
respecto a este rol de la enfermera puesto que los cuidados en estas áreas ya no solo se centran en el 
aspecto biológico sino que se actúa también sobre los aspectos psicosociales. Para ello, se establecen 
estrategias y actividades siguiendo el modelo planteado por Benner y Wrubel, que incluyen estos 
componentes:  
1.Relación enfermera-paciente 
2.Información 
3.Bienestar físico 
4.Bienestar emocional 
5.Entorno 
6.Comunicación o narrativa  
7.Registro de la información 
 
Discusión/Conclusiones: 
La relación enfermera-paciente se ve muy reforzada si la práctica asistencial se humaniza, y aún más 
cuando son valorados positivamente por el paciente con aspectos como la profesionalidad, la calidez, 
la intimidad, el confort y la información adecuad a sus necesidades, sin olvidarnos de sus familiares. 
Este cambio en la cultura del cuidado ha llegado para quedarse y se ha integrado en estrategias en 
todos los niveles de gestión. Por todo ello, se consigue un aumento tanto en la calidad de la atención 
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como en una sensación de seguridad. Para los profesionales supone un reconocimiento a su 
profesionalidad y una visibilidad de su trabajo y liderazgo en el equipo multidisciplinar de salud y en la 
sociedad. 
  



37 

 

PO11 

Uso de las pulseras de identificación del paciente  

Aitziber  Zudaire Mejias1, Nora Asensio Ilzarbe1, Paula Iribarren Albisu- Uribe, Cristina Clerigo Grajal1 
1Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, España 
 
INTRODUCCIÓN 
 
La correcta identificación de los pacientes es imprescindible para garantizar la seguridad y calidad 
asistencial de los mismos.  
Aproximadamente un 13% de los errores notificados en el área quirúrgica y un 67% de los 
relacionados con la transfusión de componentes sanguíneos tienen que ver con la identificación 
errónea de pacientes. 
A pesar de existir protocolos estandarizados en el ámbito hospitalario, sigue siendo frecuente 
encontrarse pacientes con las pulseras de identificación manipuladas o incluso sin ellas, pegadas en la 
gráfica del paciente, dentro del sobre de la historia, etc. 
En nuestra unidad, URPA, el tipo de paciente que ingresa es aquel sometido a procedimientos 
quirúrgicos bajo anestesia, donde el grado de sedación puede ser variable.  
Por ello, dada la importancia que supone la identificación inequívoca del paciente, vimos necesario 
realizar un estudio de cómo llegaban las pulseras identificativas de los pacientes a la URPA y si había 
relación directa con el destino de procedencia para exponer las incidencias y proponer soluciones.  
 
OBJETIVOS 
 
La correcta identificación del paciente con el brazalete legible y sin manipular.  
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Se realizó un estudio descriptivo a un total de 1687 pacientes, atendidos en un periodo de 132 días, 
que equivalen al 80,22% de los pacientes atendidos en URPA durante ese tiempo.  
 
RESULTADOS 
 
1493 pacientes estaban correctamente identificados, suponiendo un 88,5% del total de los 
registrados.  
El 5,27% llevaban la pulsera puesta pero manipulada, recolocada con esparadrapo.  
El 2,13% no la llevaban colocada. Algunos la traían pegada en su historia clínica y otros dentro de ella.  
El 4,1% no tenían pulsera identificativa, siendo el 71% los que venían de broncoscopias.  
 
En cuanto a las pulseras de transfusión, se registraron un total de 348 pacientes, de los cuales el 86,2% 
la tenían perfecta, el 9,77% recolocada y el 4,02% ilegibles o sin colocar.  
Un paciente llegó desde quirófano programado a URPA transfundiéndose un CH sin portar pulsera.  
 
DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 
 
El 11,5% de los pacientes estaban incorrectamente identificados,  originandose con ello un alto riesgo 
de padecer daños innecesarios en su atención.  
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Aquellos pacientes ambulatorios a los que se les realizan procedimientos en la sala de broncoscopias y 
pruebas radiológicas con sedación, llegan sin pulsera identificativa a URPA.  
Sería necesario concienciar a los profesionales de la importancia de identificar correctamente al 
paciente para garantizar su seguridad. 
Contactamos con los servicios de origen del paciente para corregir las deficiencias de identificación.  
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PO12 

pH y osmolaridad. Administración de un medicamento en perfusión continua 
por un catéter de línea media: caso clínico. 

Lorena Manzano Martinez1, Lorenzo Zeni1, Isabel Cubas Guaita1, Celia Planelles Vilanova1, Laura 
Ciudad-Real Solera1, Mariángeles Collado Llinares1, Alicia Aparisi Asensi1 
1Hospital Clínico Universitario, Valencia, España 
 
Finalidad 
Ante un paciente con necesidad de acceso venoso, la elección del catéter más adecuado se basa 
esencialmente en el uso que se le dará a dicho acceso, basado en el tipo de fármacos o soluciones que 
se administrarán por vía intravenosa  y también en la duración prevista del tratamiento. 
En nuestra Reanimación, llevamos implantando desde febrero de 2023 catéteres de línea media a 
pacientes destinados a las salas de hospitalización. A partir de la literatura , hemos elaborado unas 
tablas de medicamentos para una administración guiada de los fármacos más usados en la unidad. 
Nuestro objetivo es mejorar el cuidado y el uso de los dispositivos venosos periféricos, como las líneas 
medias, conociendo más a fondo los fármacos que utilizamos. 
Presentación de un caso clínico. 
 
Características 
Mujer ingresada por recidiva de adenocarcinoma de pulmón. 
Al tratarse de una paciente con acceso venoso difícil, para el alta de Reanimación se canaliza, bajo 
punción ecoguiada, catéter periférico Mini-midline, siendo éste su único acceso venoso en la sala de 
hospitalización. 
Retirada del dispositivo en la planta de oncología a los 11 días de su canalización y tras 8 días de 
tratamiento con una solución de 20 mg de cloruro mórfico, 20 mg de midazolam y 80 mg de n-
butilbromuro de hioscina (buscapina) en perfusión continua para el manejo del dolor y de la 
sintomatología relacionada con la progresión de su enfermedad. 
 
Resultados  
Se analizó, con la ayuda de farmacia, el pH de la solución administrada por línea media, obteniendo un 
resultado de 4.32. 
Tras 5 días de infusión continua de una solución irritante por vía periférica, se evidencian los primeros 
signos inflamatorios y al 8º día de tratamiento la paciente manifiesta, en el miembro del implante, 
claros signos de flebitis: piel roja y caliente, edema del brazo y dolor, probablemente asociados 
también a trombosis venosa. 
 
Conclusiones 
Como destaca la literatura, es fundamental la elección del dispositivo venoso más adecuado 
dependiendo de la compatibilidad del fármaco a administrar, para prevenir posibles complicaciones 
vasculares de tipo inflamatorio.  
El caso expuesto no es suficiente para demostrar que la solución administrada o su pH ácido sean los 
factores desencadenantes de la flogosis. Por tanto, téngase en cuenta como muestra para futuros 
estudios. 
Sería recomendable extender el modelo de las tablas de fármacos a la mayoría de las unidades del 
hospital, para garantizar un seguro y correcto manejo de los catéteres venosos periféricos de línea 
media. 
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PO13 

Intensificando los cuidados en URPA, Humidificación Activa en ventilación 
mecánica invasiva con tubo endotraqueal. 

Mirian Ruedas Batuecas1, Inés Alonso Oses1, Eva Sánchez Elizalde1, Mariví Herranz Ayesa1, Nora 
Asensio Ilzarbe1 
1Complejo Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
Con la llegada de la pandemia Covid, la URPA se convirtio en una unidad más de cuidados intensivos. 
Con el aumento de la tecnificación de los cuidados, teniendo cada vez mas pacientes con ventilación 
mecánica invasiva durante mas de veinticuatro horas, en estos casos esta indicada la humidificación 
activa. El Humidificador MR 850, es el que usamos y es del que vamos a explicar : su montaje, puesta 
en marcha y mantenimiento. 
El objetivo es conseguir que el personal tenga los conocimientos y habilidades necesarios, para 
manejar con destreza y seguridad, el montaje y funcionamiento del Humidificador. 
Reducir el nivel de estrés y de trabajo que supone el aumento de aparataje en el cuidado del paciente, 
aumentando la formación y conocimiento. 
Mejorar la humidificación en la vías respiratorias del paciente, siendo las secreciones menos densas, 
reduciendo así la necesidad de intervención clínica, calentando el aire inspirado, disminuyendo el 
espacio muerto y las infecciones nosocomiales al disminuir la condensación. Aumentando así, el 
confort y bienestar del paciente. 
Características: el Humidificador MR 850 se utiliza para calentar y humedecer los gases suministrados 
a los pacientes que requieren ventilación mecánica. Es un monitor con sistema de lectura de la 
temperatura y control de alarmas. Debe estar conectado todo el rato a la toma de corriente, ya que no 
cuenta con batería. Consta de 3 botones: ON/OFF, Modo de vía aérea y alarma. Y una pantalla que 
muestra la temperatura. 
El Humidificador tiene un Kit desechable, que se utiliza para cada paciente, esta compuesto por: una 
cámara de humidificación de llenado automático MR 290, de sistema cerrado y el circuito respiratorio. 
con cable calefactor de doble espiral y sistema Evaqua. 
El circuito se conectará directamente al tubo endotraqueal, sin colocar entremedio ningún filtro. 
Montaje: 
Inspeccionar visualmente el humidificador en busca de daños antes de usarlo. 
Deslizar la cámara sobre la base del humidificador hasta que se escuche un clic. 
Colocar la bolsa de agua estéril. 
Conectar ambas ramas del circuito sobre los dos puertos de la cámara. Rama AZUL, la que lleva cable, 
inspiratoria y rama BLANCA, espiratoria. 
Conectar el cable calefactor primero ala base del humidificador y después al paciente. 
Encender el humidificador. 
Seleccionar modo. 
Conectar al paciente. 
Conclusiones: Con este póster hemos conseguido afianzar conocimiento y destreza en el manejo del 
humidificador MR850. 
Nuestra experiencia en el uso de esta humidificación activa con los pacientes intubados, es positiva. 
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PO14 

CAPNOGRAFÍA NO INVASIVA EN LA UNIDAD DE RECUPERACIÓN 
POSTANESTÉSICA. UN PLUS DE SEGURIDAD EN EL POSTOPERATORIO 

Yanire Abaurrea Díaz1, Marta Santamaría Mañé1, Iratxe Abad Cerdan1, Amaia Ortigosa Ordóñez1, 
Ainhoa Merino Nodar1, María Teresa Mateos Torres1, Lourdes Gómez Vela1, Álex Bilbao Ares1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
• Finalidad: El uso de la capnografía como monitor adel paciente ventilado (mediante tubo traqueal o 
mascarilla laríngea) es un estándar en las unidades de reanimación postquirúrgica. Últimamente  se ha 
extendido su aplicación al paciente con respiración espontánea, lo que ha revolucionado los 
procedimientos con sedación, haciéndolos más seguros. En la URPA se encuentran pacientes con 
especial riesgo de complicaciones respiratorias, por lo que el uso de la Capnografía No Invasiva puede 
ayudar a su detección precoz. 
 
• Objetivo: Describir las aportaciones de la Capnografía no invasiva en la Unidad de Reanimación 
Postanestésica. 
 
• Características: 
 
La capnografía es la representación gráfica de manera continua de la presión parcial de CO2 durante la 
exhalación del paciente. La colocación de un sensor a nivel de boca y/o nariz del paciente permite 
monitorizar la presencia de ventilación espontánea y la frecuencia respiratoria asegurando, además, 
con la presencia de curva de CO2, que la Vía Aérea está permeable. 
 
Opciones de monitorización del CO2 de manera no Invasiva: 
 
- Dispositivos específicos como gafas nasales con salida específica de CO2 
-Aplicación de alargadera directamente a la interfaz con el paciente (ejemplo a Mascarilla de O2 o a 
gafas nasales a través de un catéter ) 
- Colocación de Gafas Nasales adicionales conectada al sensor de CO2 del monitor 
 
Características de la curva de Capnografía no Invasiva 
 
A diferencia de la Ventilación controlada donde toda la muestra analizada es volumen espirado, 
durante la Ventilación espontánea, la dilución de los gases espiratorios con oxígeno o aire ambiente 
provocará una curva totalmente irregular. 
 
UTILIDADES 
Permitirá detectar de mucho más precozmente que con el pulsioxímetro una apnea o hipoventilación. 
Los pacientes postoperados presentan riesgo de depresión respiratoria (relajación muscular residual, 
sobredosis de opiáceos...), por lo que la monitorización rutinaria con capnografía permitiría adelantar 
el manejo de estas complicaciones. 
Los Procedimientos con sedación (revisiones de heridas , fibroscopias..) serán más seguros con 
capnografía. 
- Vigilancia de hipoventilación secundaria a Opioides. 
- Postoperatorio el paciente con Síndrome Apnea Obstructiva Sueño y de Cirugía Bariátrica. 
- Vigilancia fracaso ventilatorio tras extubación en paciente de riesgo. 
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- Primeras horas de vigilancia tras administración de morfina intratecal. 
 
• Conclusiones: Para poder extender su uso en estas unidades, es imprescindible un sistema de 
formación acerca de la capnografía entre el personal de enfermería. 
 
La detección de complicaciones a través de la capnografía dependerá de la enfermera del paciente y 
es por ello tan necesaria nuestra implicación. 
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PO15 

Humanización en el bloque quirúrgico en pacientes con dificultad de 
comunicación 

Marta  Camarero Santamaría1, María del Mar Álvarez Ochoa de Olza1, Ana Belén Martínez Izurzu1, 
Nuria Martínez Izurzu1, Mª Eva  Resa Ruiz1, Mª José Aramburu Unzue1, Sara Barbarin Izco1, Leyre  
Tihista Jimenez1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
FINALIDAD: Identificar las claves para el manejo del paciente con dificultades de comunicación en el 
área quirúrgica y alcanzar una comunicación efectiva a través de un pictograma que garantice la mejor 
calidad asistencial. 
Características:  
Manejo de los tiempos peri operatorios en el traslado del paciente evitando en lo posible esperas 
innecesarias. 
El paciente podrá estar acompañado en el bloque quirúrgico incluso hasta la inducción anestésica si 
así se necesita. 
Mantener un ambiente tranquilo minimizando estímulos durante la inducción y el despertar. 
Realización de la verificación quirúrgica con la ayuda de un pictograma que facilite la comunicación del 
paciente con el equipo quirúrgico 
RESULTADOs: 
Mejora del estrés quirúrgico del paciente que se ve reflejado en la monitorización. 
Reducción de complicaciones perioperatorias y de la dependencia y el aislamiento de estos pacientes. 
CONCLUSIONES : 
Queda elaborado un sistema de pictograma útil y cómodo que permita el intercambio de información 
entre paciente y equipo quirúrgico. 
Este método permite reducir la ansiedad del  paciente, potencia su autonomía y mejora la calidad de 
vida del paciente y favorece la calidad asistencial en todo el proceso quirúrgico. 
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3. Cuidados y avances en el dolor crónico 

 

Pósters 

 

PO16 

Tratamiento del dolor neuropático postherniorrafia 

 Ana Basquero Cid1, Leticia Arias Sanz1, Antonio Marcial García Hellin1 
1Hospital universitario Infanta Elena , Madrid, España 
 
Introducción 
 
El dolor neuropático es el resultado del daño o la disfunción del sistema nerviosos periférico en lugar 
de la estimulación de los receptores para el dolor, es difícil de tratar debido a la heterogeneidad de 
causas, síntomas y mecanismos subyacentes  
 Suele cursar con dolor desproporcionado, alodinia, hipoestesia. 
Este tipo de dolor neuropático puede ser tratado con parches de capsaicina 179mg 
Los profesionales de enfermería necesitamos actualizar conocimientos para seguir adaptándonos a los 
cambios y realizar una correcta promoción de la salud.  
 
Objetivos 
 
Valoración del dolor mediante escala EVA de la efectividad de los parches de capsaicina en pacientes 
con dolor neuropatico tras cirugía de hernia inguinal no laparoscópica  
 
Objetivos NOC 
    • Control del dolor (1605) 
    • Dolor respuesta psicológica adversa(1306) 
    • Estado  de comodidad (2008) 
    • calidad de vida (2000) 
 
Material y Metodo 
 
Estudio retrospectivo con un análisis cuantitativo del dolor incluyendo pacientes intervenidos de 
hernia inguinal no laparoscópica desde Enero 2021 a Diciembre 2022 
 
Comparativas del dolor analizado mediante una escala EVA de dos bloques uno previo a la aplicación 
parche de capsaicina y otro tras tres parches. 
Datos son obtenidos de llamadas realizadas a los pacientes. 
 
La capsaicina se deriva de los pimientos o ajíes, y ha sido utilizada durante más de 100 años en 
Medicina veterinaria. Es una sustancia de alta pungencia en comparación con los picantes de uso 
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alimentario es capaz de activar los receptores vaniloides de la piel y generar a su vez dolor, escozor y 
posteriormente analgesia. 
 
Resultados 
 
Observamos que al 55 % de los pacientes que se les aplica el parche de capsaicina tiene una mejoría 
del dolor mayor a un 40% de su EVA basal ya sea en la disminución de la zona afectada o disminución 
en la intensidad. 
De los cuales el 60% son varones con edad comprendida entre los 35 y los 70 años. 
 
Discusión  
Es efectivo el parche de capsaicina para el tratamiento de este tipo de pacientes? Debería ser usado 
como primer tratamiento antes de una revisión quirúrgica o una infiltración con radiofrecuencia? 
Revisando los resultados del estudio así debería de ser. El problema es que no es sencilla la derivación 
a la unidad para su correcta aplicación. 
 
Conclusiones 
El dolor neuropático postherniorrafia ha disminuido en el 55% de los casos tras la aplicación del 
parche. 
EVA pasa de ser 7 a 4 tras el tratamiento 
Dicha mejoría crece exponencialmente tras la aplicación consecutiva del tratamiento 
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PO17 

Análisis de la Calidad de vida de mujeres en edad laboral con dolor crónico 
lumbar no maligno. 

Palabras clave: dolor, mujer, calidad de vida 

Lucía  Cilleros Pino1,2, Irina del Pilar Pérez Betancor1, María Angeles Cánovas Molina1, Damián González 
Betrán3 

1Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín , Las Palmas de Gran Canaria, España, 2Universidad 
de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria, España, 3Fundación Canaria Instituto de 
Investigación Sanitaria de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria, España 
 
Introducción / Objetivos 
 
Diversos estudios han mostrado que las mujeres tienen más riesgo de padecer afecciones clínicas que 
producen dolor crónico y presentan mayor sensibilidad en todas las modalidades de dolor. El deterioro 
de la calidad de vida en las mujeres es mayor cuanto mayor es la limitación de la movilidad que 
padecen. La importancia que las mujeres conceden al deterioro de la movilidad se puede explicar a 
partir de las actividades relacionadas con los roles de género. 
 
Objetivo: Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de mujeres en edad laboral con dolor 
crónico lumbar no maligno. 
 
Material y Método 
 
Este estudio es cuantitativo, descriptivo y transversal. Es un estudio prospectivo de forma que la 
muestra ha obtenido de las pacientes que acudieron a la Unidad del dolor y cumplían con los criterios 
de inclusión. 
 
Se administró el cuestionario de Calidad de vida relacionada con la salud SF-36. 
 
La población de estudio son mujeres con dolor lumbar crónico no maligno de la Unidad del Dolor del 
H.U.G.C. Dr. Negrín en edad laboral. 
El tamaño muestral es de 96 pacientes. 
El valor de alpha de cronbach de todo el cuestionario es de 0.94 con un 95%CI [0.92,0.96].  
 
Resultados 
 
La media de edad de mujeres que acuden al servicio es de 54 años. El 42,7% tienes estudios 
secundarios , un 32,3% estudios primarios y un 25% estudios universitarios. El 30,2% de las que 
acuden están en situación de incapacidad laboral temporal. 
 
En relación al funcionamiento físico un 51,6% la califican de Mal y un 37,9% lo califican de Regular. 
 
En referencia a si el dolor le ha dificultado su trabajo habitual, las encuestadas afirman en un 43,2% 
Bastante y un 36,8% Mucho. 
 
En relación a su bienestar emocional califican de mala un 25,3% y de Regular un 61,1%.  
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Discusión / Conclusiones 
 
Los resultados muestran una población de mujeres de mediana edad con cargas sociales y con 
trabajos de baja cualificación que precisan de esfuerzo físico. El dolor lumbar y las limitaciones que 
éste genera provocan en la mujer limitaciones física, sociales y empeoramiento de la salud mental.  
 
Bibliografía 
 
1- Mailis A, Tepperman PS, Hapidou EG. Chronic Pain: evolution of clinical definitions and implications 
for practice. Psychological injury and law.2020, 13:412-426. 
2- Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The revised International 
Association for the Study of Pain definition of pain. Pain. 2020; 161(9):1976-1982. 
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PO18 

Síndrome Sudeck. A propósito de un caso. 

Lucia Gómez Gutierrez1, Cristina Pérez De Castro1, María  Pérez Coterillo1, Ana  Gómez Sánchez 
1Hospital universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España 
 
INTRODUCCIÓN Y FINALIDAD 
El Síndrome de Sudeck engloba una condición de dolor crónico intenso y prolongado en una 
extremidad concreta, puede ser constante y con inflamación, ardor y rigidez. 
Tiene una incidencia 2-5% en adultos, predominante en mujeres. 
Es más frecuente tras una tras una agresión, fractura o intervención quirúrgica en la extremidad, 
existiendo lesión nerviosa o no. Afecta al SNC creando anomalía en el Sistema Simpático. 
Su diagnóstico es difícil y clínico (Criterios de Budapest). 
El interés del caso radica en la necesidad de dar respuesta a las necesidades del paciente desde la 
perspectiva  de diagnósticos de enfermería, aspirando a conseguir un aumento de su calidad de vida y 
diminución de la vivencia del  dolor. 
 
CARACTERÍSTICAS 
Mujer de 42 años antecedentes de hipotiroidismo y  múltiples alergias.  
Tras una fractura de muñeca e intervención quirúrgica debuta con Sd. Sudeck I en MS. 
Como tratamiento, recibe múltiples intervenciones quirúrgicas, bloqueos nerviosos y colocación de 
neuroestimulador por la Unidad del Dolor, dosis máxima de opioides mayores, agotando las opciones 
terapéuticas disponibles. 
Finalmente ese dolor incoercible precisa ingreso en la Unidad de Críticos Anestésicos, monitorizando y 
administrando analgésicos y sedantes,  necesitando incluso sedación profunda con intubación 
orotraqueal para control del dolor. 
Actualmente la paciente se encuentra en espera de intervención quirúrgica de Ablación Talámica, 
como única opción terapéutica. 
 
RESULTADOS 
Se realiza una valoración de enfermeria resultando los siguientes diagnosticos: 
-Déficit autocuidado 
-Deterioro del patrón de sueño  
-Dolor crónico  
-Ansiedad 
Se planifican unos cuidados basados en dichos diagnósticos NANDA 
 
CONCLUSIONES 
Pese a su baja incidencia esta afección es muy incapacitante , apenas hay investigación y no existe 
evidencia firme de las primeras elecciones terapéuticas. Las nuevas tecnologías son prometedoras. 
El abordaje integral requiere ser multidisciplinar, destacando el manejo psicológico, las terapias 
alternativas y rehabilitación. 
La enfermería  actúa como entidad de satisfacción de las respuestas humanas relacionadas con el 
dolor, a través de un correcto plan de cuidados con objetivo final de apoyo en la mejoría terapéutica. 
 
BIBLIOGRAFIA 
1. Gómez Rodríguez MP et al. Plan de cuidados estandarizado de enfermería a pacientes 
diagnosticados de síndrome de dolor regional complejo. RSI. 2023. 
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2. Hernández-González EH et al. Síndrome doloroso regional complejo. AMC vol.24 no.2 Camagüey 
mar.-abr. 2020. 
3. MT Bovaira-Forner1  , et al. Actualizaciones en el abordaje terapéutico en el síndrome de dolor 
regional complejo. Soc. Esp. Dolor vol.29 no.1 Madrid ene./feb. 2022. 
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PO19 

RADIOTERAPIA ANTIALGICA EN PACIENTES CON METASTASIS OSEAS: 
CONSULTA ENFERMERIA ALTA RESOLUCION 

Irene Carruesco Crespo1, Susana Lozano Josa1, Blanca García Gimeno1, Mª Pilar Gómez Rodriguez1, 
Ángel  Sancho Serrano1, Encarna Muñoz Saenz1, Rubén Eito Cuello1, Reyes  Ibáñez Carreras1 
1Hospital Universitario Miguel Servet , Zaragoza, España 
 
Introducción 
 
Las metástasis óseas están presentes en el 70% -80% de pacientes en estadios avanzados. 
Los más frecuentes son el cáncer de mama, pulmón y próstata. Su aparición provoca dolor, suele tener 
un inicio insidioso, progresivo, de etiología mixta y con un componente nociceptivo y neuropático. 
Puede ser refractario a la analgesia convencional y tiene riesgo de producir fracturas patológicas, 
compresión medular y trastornos metabólicos, además de disminución de la supervivencia global. 
 
 
Objetivos 
 
Analizar la respuesta de la radioterapia como tratamiento antiálgico en metástasis óseas. 
Crear un circuito rápido para pacientes con enfermedad oncológica avanzada con dolor, con la 
finalidad de agilizar la asistencia, el tratamiento y facilitar un seguimiento estrecho de estos pacientes. 
 
Material y métodos 
Desde julio de 2021 hasta abril de 2023 se han valorado a 65 pacientes ambulatorios. Tras la consulta 
médica, enfermería realiza la consulta de primer día, escalas de valoración, colabora en TAC de 
planificación, y realiza el seguimiento mediante control telefónico o visita presencial al mes tras 
finalizar la radioterapia para evaluar la efectividad del tratamiento y la situación clínica. 
 
 
Resultados  
 
El 72% tenían un ECOG inicial de 0-1. El tiempo medio entre la primera consulta y el inicio del 
tratamiento fueron 10 días.  Tras la radioterapia antiálgica se consiguió una reducción media de 3,7 
puntos en la escala EVA (Escala Visual Analógica)  
El 53.4% recibió una única sesión de Radioterapia 8Gy para el tratamiento del dolor. Las neoplasias 
primarias más frecuentes fueron: mama (34%), pulmón (34%), próstata (14 %). El promedio entre 
finalizar la Radioterapia y el fallecimiento fue 70 días, rango (15-133 días), el 82% de los fallecidos eran 
hombres. 
 
 
Conclusiones 
 
La radioterapia con finalidad antiálgica es un tratamiento muy eficaz en cuanto a la disminución del 
dolor óseo metastásico, ya que se consiguió reducir la percepción del dolor en la mayoría de los 
pacientes. 
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La consulta de Alta Resolución en Radioterapia proporciona una atención eficiente al paciente 
oncológico complejo, con resultados satisfactorios, tanto en el control sintomático como en el 
seguimiento de estos pacientes por parte de enfermería. 
 
 
Bibliografia 
 
Barnard D, McGarrity S. Cuidados paliativos. En: Abrahms B, Benzon H, Hanh M, Heaver J, Niv D, Parris 
W. et. al. ed. Tratamiento Práctico del Dolor. España: Harcout Brace, 2000: 881-902 
Cleeland CS, Gonin R, Hatfield AK, Edmonson JH, Blum RH, Stewart JA et. al. Pain and its treatment in 
outpatients with metastasic cancer. N Engl J Med 1994; 6: 592-596.   
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PO20 

Abordaje del dolor crónico a través de la educación en neurociencia del 
dolor 

Julia Flavia Arnaiz Medina1, Beatriz  Burgos1, Monica Falcon Ortega, Julen Abecia Carrillo1 
1Hospital Alfredo Espinosa. , Urduliz, España 
 
Finalidad: dar a conocer y formar a profesionales sanitarios el enfoque de la neurociencia del dolor a 
través de la asistencia como oyentes a un curso para pacientes con dolor crónico.  
Características: se llevó a cabo una intervención grupal desde Atención Primaria en pacientes 
diagnosticados de dolor crónico no asociado a lesión tisular. Se impartieron 7 charlas de dos horas de 
duración. Se dio la posibilidad al personal sanitario interesado en la materia de asistir como oyente. En 
las sesiones se impartieron conocimientos básicos de neurofisiología del dolor adaptados al perfil de 
los asistentes. A través de estos conceptos y de la participación de los pacientes se identificaban 
creencias limitantes a cerca del dolor y conductas generadas por este, ofreciendo estrategias para 
modificarlas. También se animaba a los pacientes a moverse a través de dinámicas grupales y 
ejercicios de Mindfullnes. 
Resultados: El abordaje del dolor crónico desde la neurociencia ofrece una alternativa y apoyo al 
tratamiento convencional. El paciente a través de la información recibida modifica patrones de 
comportamiento y conductas evitativas. Esto hace que su dolor disminuya y mejore su calidad de vida. 
Conclusiones:  la neurociencia del dolor es una herramienta útil para todos los profesionales sanitarios 
en contacto con pacientes con dolor crónico, también en el ámbito hospitalario. Una correcta 
evaluación de los pacientes susceptibles a beneficiarse de este recurso y un discurso cuidado en el que 
se incluyan mensajes positivos y se desmonten falsos mitos sobre el dolor puede ayudar a los 
pacientes que lo sufren a mejorar su calidad de vida. 
Bibliografía Etxebarria Barrenetxea et al. Abordaje del dolor persistente mediante educación grupal en 
neurociencia del dolor. (2022). Presentado en Curso teórico-práctico; Centro de salud Alango, España. 
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PO21 

Plasma Rico en Plaquetas: actuaciones enfermeras en su aplicación en  
epicondilitis lateral. 

Irune Aizcorbe Torregrosa1, Beatriz  Telletxea González1 
1Mutua Navarra,, Pamplona, España 
 
La infiltración de Plasma Rico en Plaquetas (PRPs), ha despuntado en la Medicina Deportiva y del 
Trabajo, donde el perfil de paciente presenta mayor probabilidad de sufrir tendinopatías. 
Dado el aumento de su uso, la finalidad del resumen es describir las actuaciones enfermeras en la 
prevención de complicaciones y control del dolor, así como exponer un modelo de registro de los 
resultados. Estas actuaciones irán dirigidas a pacientes con epicondilitis lateral.  
1-Exponer recomendaciones al paciente infiltrado con PRPs en zona epicondílea de cara al control del 
dolor en su fase aguda (primeras 48-72h).  
2- Señalar actuaciones de enfermería dirigidas a la prevención de complicaciones inmediatas y 
posteriores. 
3-Describir un modelo de valoración de efectividad del tratamiento desempeñado actualmente en el 
centro de trabajo. 
 
CARACTERÍSTICAS) 
 
La enfermera instrumenta y colabora en infiltrar bajo técnica estéril y ecodirigida, anestesiando 
superficialmente para evitar dolor durante la punción, minimizando el riesgo de interacción con las 
plaquetas. Se vigilarán posibles reacciones adversas. 
Se informará posteriormente de las indicaciones para reducir el dolor agudo (frío local, reposo de la 
extremidad durante 24h y evitar AINES), insistiendo en la importancia de vigilar signos ante los cuales 
acudir al centro médico. 
Siguiendo un modelo de valoración específico, se realizará un seguimiento telefónico en 48h donde se 
registran complicaciones y nivel de dolor con ayuda de la Escala Visual Analógica (EVA), realizando la 
comparativa al previo. Se repetirá este procedimiento tras una 2ª infiltración, valorando finalmente en 
2 meses para registrar la eficacia del tratamiento. 
 
 
RESULTADOS) 
 
Las actuaciones consiguen controlar eficazmente el dolor agudo derivado de la técnica. Los pacientes 
refieren en la mayoría de casos un nivel de dolor similar al previo, gran parte refiere mejoría, y una 
minoría refieren dolor aumentado tras las primeras 48h. Los registros sugieren que la técnica es eficaz 
en tendinopatía epicondílea. El modelo de valoración presentado facilita el registro de la percepción 
del dolor y la evaluación de datos obtenidos al profesional de enfermería.   
 
CONCLUSIONES) 
Las indicaciones aportadas a los pacientes ayudan a aliviar el dolor agudo post-infiltración y la técnica 
resulta eficaz para controlar el dolor a medio-largo plazo, ayudando a retomar la actividad habitual.  
El registro con escalas, facilita al profesional de enfermería llevar un seguimiento adecuado y evaluar 
datos cuantitativos para valorar la eficacia de la técnica.  
Como mejora, se propone incluir en la valoración del dolor test (p.ej. Elbow Functional Assessment/ 
EFA) que registren también mejoría del movimiento. 
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PO22 

¿Qué hace enfermería en la Unidad del Dolor Crónico? 

Joaquina Lerga Labiano1, Estitxu Carricas García de la Vega, Mª del Carmen  López Granados 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
TÍTULO. 
Enfermería en la Unidad del Dolor Crónico. 
 
FINALIDAD. 
Hemos podido apreciar cuando acude personal nuevo de sustitución a nuestra unidad el gran 
desconocimiento que hay, por parte del personal sanitario, sobre el trabajo que aquí realiza el equipo 
de enfermería. 
Por ello vemos la necesidad de exponerlo en unas breves pinceladas, con el objetivo de darlo a 
conocer. 
 
CARACTERÍSTICAS. 
El equipo de enfermería está formado por 4 enfermeras y 2 técnicos en cuidados auxiliares de 
enfermería. 
Trabajamos en turno de mañanas y tardes, de lunes a viernes. 
Realizamos tratamientos, en colaboración con el equipo médico y también de manera independiente, 
en tres salas diferentes por las que rotamos cada 15 días. 
Al tratarse de un proceso crónico, los pacientes repiten los tratamientos periódicamente.  
En la sala de bloqueos; colaboramos con el médico en la realización de éstos, hacemos curas 
postquirúrgicas,  recargamos las bombas intratecales (BIT); preparamos y programamos las bombas de 
analgesia controlada por el paciente (PCA); gestionamos citas y resolvemos problemas a pacientes con 
electro estimulador implantado. 
En la sala de tratamientos; realizamos neuroestimulación del tibial posterior con aguja seca, 
administramos tratamiento de lidocaína/ Ketamina intravenosa y de iontoforesis transcutánea. 
En la sala o consulta de enfermería; aplicamos tratamiento con parches de capsaicina, hacemos la 
entrega y explicación al paciente del manejo del aparato de TENS (estimulación nerviosa eléctrica 
transcutánea), resolvemos dudas a pacientes a través de e-mail, realizamos la programación quirúrgica 
y la evaluación telefónica del resultado de los tratamientos. Además abrimos en historia clínica las 
fichas de las primeras consultas médicas.  
 
RESULTADOS. 
La cantidad de tratamientos realizados al mes son:  
44 Lidocaína/Ketamina de 10 sesiones; 40 iontoforesis de 5 sesiones; 4 neuroestimulación tibial de 6 
sesiones; 58 parches de capsaicina; 54 TENS; 7 PCA y 8 recargas de BIT. 
 
CONCLUSIONES. 
A pesar de todos los tratamientos aplicados rara vez se cura el dolor crónico, muchas son las veces 
que podemos aliviarlo y SIEMPRE, SIEMPRE, podemos acompañar y ayudar al paciente a sobrellevarlo. 
Es aquí donde los cuidados de enfermería marcan la diferencia. 
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4. Dolor agudo y liderazgo en cuidados 

 

Comunicaciones orales 

CO10 

El registro del dolor como parte del cuidado, en el paciente postquirúrgico 

Rocio Calero Romero1, Aguas Santas  Romero Martínez1, Francisco Javier Martínez Pérez1, Juan Alberto 
Rodríguez Domíngez1 
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
Palabras claves: Dolor,  Registro, Enfermería. 
Introducción y Objetivo  
A pesar de que en la literatura científica se identifican los aportes de los registros a cerca del dolor, la 
realidad muestra que su cumplimentación es ausente o baja. El objetivo de este trabajo es:  
- Identificar barreras y factores que influyen en el registro del dolor agudo postquirúrgico por parte de 
los profesionales de enfermería. 
Material y Método  
Este trabajo es una revisión bibliográfica del registro del dolor agudo postquirúrgico por los 
profesionales de enfermería. Se realizó una búsqueda bibliográfica incluyendo artículos científicos y 
otros documentos (artículos, trabajos finales de Grado, Tesis Doctoral y entrevista), relacionados con 
la temática del estudio, en español e inglés. El periodo de búsqueda de información se acotó a los 
últimos 20 años.  
La consulta bibliográfica se hizo durante los meses de Marzo a Mayo de 2023, en las bases de datos 
Cuiden plus y Pubmed, utilizando los descriptores:  Registro del dolor en Enfermería para Cuiden plus y 
Pain Assessment in Nursery  para Pubmed.  
Los criterios de inclusión para la selección de los trabajos fueron los siguientes: trabajos que 
estudiaran barreras y factores que influyen en el registro del dolor agudo postquirúrgico: población 
general, idiomas de búsqueda español e inglés. 
Los artículos obtenidos fueron 35 tras la combinación de las palabras claves, se excluyeron 25 porque 
no eran acordes al objetivo de estudio de esta investigación. Tras una lectura crítica, nos quedamos 
con 10. 
Resultados  
Tras realizar un análisis de los trabajos seleccionados, los resultados más significativos de las barreras y 
factores son: 
1. Por parte del paciente: presentan en muchas ocasiones limitaciones que dificultan la 
traducción del dolor. 
2. Por parte de los profesionales de enfermería: falta de comunicación y valoración conjunta con 
otros profesionales, escasa utilización de escalas. 
3. Por parte del sistema sanitario: baja prioridad del dolor agudo postquirúrgico en las 
instituciones y desconocimiento de las consecuencias de un control inadecuado. 
Discusión y Conclusión 
La escasez de registros del dolor viene condicionada por una falta de compromiso de todas las partes 
implicadas, verdaderamente existen barreras y factores que impiden que los profesionales  de 
enfermería registren el dolor. 
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Las instituciones sanitarias deben ser conscientes que hay que formar al profesional sanitario en 
materia de dolor; también a la población hay que hacerla participe del proceso y por último es 
importante contar con unidades del dolor agudo posquirúrgico, pues es la clave del éxito. 
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CO15 

Intervención educativa preoperatoria de enfermería de una unidad de dolor 
agudo postquirúrgico, para el alivio del dolor 

Maria Del Cristo Acosta Ramos1, Señor Abraham García  Díaz1 
1COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CANARIAS, San Cristóbal de La Laguna, España 
 
Introducción 
El control del dolor agudo postoperatorio (DAP) tiene gran importancia por su alta frecuencia, su 
inadecuado tratamiento y por las repercusiones que tiene en la evolución y recuperación del paciente. 
El nivel de información y ansiedad previos son factores que influyen en el control del dolor. 
Existen estudios que afirman que la información y la educación adicional suministrada durante la visita 
previa a la intervención quirúrgica mejoran la satisfacción y percepción individual del DAP. 
 
Objetivo 
Valorar la intervención educativa prequirúrgica de enfermería en el alivio del DAP en pacientes con 
riesgo de padecer dolor moderado o severo. Como objetivos secundarios se estudió evaluar el control 
del DAP, la relación entre la actuación educativa y el consumo de analgésicos, la necesidad de 
analgesia  de rescate , el grado de movilización precoz, la mejora del dolor y ansiedad percibidas y la 
satisfacción con la atención recibida. 
 
Material y Método: 
Estudio cuasi-experimental, de cohorte, observacional, longitudinal y prospectivo. Se establecen dos 
cohortes, grupo control (GC) a los que no se le ha dado información sobre el tratamiento del DAP y 
grupo intervención (GI) en el que se dio información verbal preoperatoria de las distintas opciones de 
tratamiento ayudado del soporte gráfico (Tríptico UDA  elaborado por la unidad). 
En ambos grupos se midió el EVN máximo y a las 24 horas en reposo y movimiento, la movilidad 
precoz, el consumo de opioides, necesidad de rescates analgésicos durante el postoperatorio. Se le 
entregó una encuesta de satisfacción al alta de UDA. 
 
Resultados preliminares 
Se incluyeron 25 pacientes por grupo, edad media de 58+/-. EVN máximo correspondiendo a dolor 
severo del primer cohorte fue 45 % y de un 13 % del segundo cohorte. 
EVA  3 en reposo a las primeras 24 horas post-intervención fue del 69 % para GC y del 87% para GI. La 
necesidad de administrar rescate y el consumo de opioides fueron del doble para el GC frente al GI 
que además fueron movilizados precozmente. Las encuestas de satisfacción mostraron resultados más 
favorables también para el GI. 
 
Conclusiones: 
Los resultados preliminares muestran que la intervención educativa de enfermería de UDA es una 
herramienta eficaz para disminuir la percepción de la ansiedad y la disminución del dolor 
postoperatorio durante las primeras 24 horas. Además mejora el control del dolor , la percepción de 
bienestar, entre otros beneficios como la movilización precoz y la disminución de consumo de 
opioides.  
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CO16 

Control del dolor agudo postoperatorio: Mejorando la experiencia del 
paciente dentro del programa de enfermería perioperatoria 

Mº José Felip Llacer1, Carmen Alegre Alarcón1, Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Mº José 
Carreras Rodrigo1, Gina Lorena Amu Aguilar1, Jose Martin Larrey1, Vicenta  Lloria Zapater1 
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, VALENCIA, España 
 
Introducción: 
La Medicina Perioperatoria (MPO), es el conjunto de medidas y estrategias aplicadas en todo el 
proceso perioperatorio, orientadas a optimizar y preparar a los pacientes de cara a una intervención 
quirúrgica.  Es un ejemplo claro de lo que definimos como “medicina basada en el valor” entendida 
como la orientación de nuestra práctica asistencial hacia aquellas actividades que generan los mejores 
resultados en salud posibles y relevantes para el paciente.  
Tratar y prevenir el dolor agudo postoperatorio (DAP) es una de las bases principales para conseguir 
una óptima recuperación después de una intervención quirúrgica. 
Objetivos: 
Desarrollar un programa enfermero para mejorar la experiencia del paciente en el tratamiento del 
dolor agudo postquirúrgico utilizando como indicadores de resultado PROMs y PREMs recogidos 
previo a la cirugía y al mes de la misma. 
Material y métodos: 
Estudio observacional prospectivo de los pacientes incluidos en el programa de Medicina 
Perioperatoria (MPO), recogiendo como indicadores de evaluación del manejo del dolor, la 
experiencia reportada por el paciente (PREM) a través de una entrevista telefónica personalizada para 
evaluar de 0-100 la satisfacción percibida y las potenciales áreas de mejora y (PROM) resultados 
reportados por el paciente a través de la escala visual analógica (VAS) y la escala de calidad de vida 
EVAEQ5. 
Resultados:  
Se incluyen a  327 pacientes, de los cuales el 45,8% igualan o mejoran su calidad de vida al mes de la 
intervención quirúrgica,  el  17,73 % disminuye  y el 11,4% fallece. Respecto al dolor, utilizando como 
herramienta la escala Visual Analógica, el 15.43%, mejoran el control del dolor y ausencia del mismo al 
mes 62,34%.Grado de satisfacción percibido por el paciente es del 98.82% 
Discusión / conclusión: 
La gestión eficaz del dolor es un derecho de la persona y las enfermeras tienen un papel fundamental 
en la detección del dolor por su proximidad con el enfermo. El desarrollo de un programa enfermero 
perioperatorio que englobe prácticas basadas en la educación del paciente referente al uso de 
herramientas validadas para detectar el dolor, educación en el manejo del DAP así como propiciar una 
movilización precoz demuestran que mejoran la experiencia del paciente sometido a intervención 
quirúrgica. 
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CO18 

Retos de la calidad asistencial en el siglo XXI, soñando con una Unidad de 
Dolor Agudo Postquirúrgico 

Isabel María Argueta Hermoso1, Laura Santana Hermoso1, Emilio  Zorrilla Fernández1, Rocío Ortiz 
Pavón1, Marta Aldea Revuelta1, Alba  Japón Conradi1 
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
FINALIDAD 
Partiendo que el tratamiento del dolor es un derecho universal (1), su adecuado control y gestión es 
esencial dentro de los cuidados perioperatorios, así como un indicador de buena práctica clínica y 
calidad asistencial. 
En nuestra práctica diaria, el dolor agudo postoperatorio, sigue siendo un problema de salud no 
resuelto, teniendo una alta prevalencia en los hospitales. (2) 
Por otro lado, el control del dolor agudo postoperatorio es un factor importante, tanto por la 
repercusión en la recuperación del paciente (3) como por la aparición de complicaciones, como es el 
síndrome de dolor crónico postquirúrgico. Este tiene un gran impacto en la calidad de vida de los 
pacientes debido a las repercusiones físicas, psicológicas y económicas. 
Nos planteamos como objetivos mejorar la calidad asistencial respecto al dolor agudo postoperatorio, 
creando una Unidad de Dolor Agudo y ofrecer unos cuidados humanizados centrados en el paciente. 
CARACTERÍSTICAS 
Realizamos un análisis DAFO sobre el tratamiento del dolor postquirúrgico en nuestro centro. Se 
propone la creación de una Unidad de Dolor Agudo, para intentar conseguir una mejor gestión del 
dolor agudo postoperatorio. 
Formamos un equipo de trabajo con tres enfermeras y dos anestesiólogos (a tiempo parcial), además 
del jefe de anestesiología y el responsable de cuidados de la unidad, a finales de 2017. Presentamos el 
proyecto a la dirección del hospital. En mayo de 2018 comenzamos a funcionar como unidad, con 
cobertura enfermera de 8-21h de lunes a viernes. 
RESULTADOS 
Desde el inicio hasta diciembre de 2022 se valoran más de 3000 pacientes, sometidos a distintos tipos 
de cirugías, contamos con una gran colaboración de la enfermería de las plantas de hospitalización. 
Tras la pandemia comienza a desintegrarse el equipo, traslados de personal a otros centros, bajas, 
escasez de profesionales… Los anestesiólogos, que teníamos a tiempo parcial, son reubicados y la 
guardia de anestesia asume las necesidades de la UDA. Finalmente se deja solo a una enfermera a 
tiempo completo. 
CONCLUSIONES 
La cobertura que ofrecemos a los pacientes es de 8-15h de lunes a viernes, con la disminución de la 
calidad asistencial que supone. 
Escasa cultura de dolor en nuestro centro, que repercute en la distribución de los recursos, tanto 
humanos como materiales por parte de los gestores. 
Importancia de la formación en dolor de todos los profesionales relacionados con el período 
perioperatorio. 
Seguimos soñando con tener UDA que responda a las necesidades diarias y reales de los pacientes. 
BIBLIOGRAFÍA 
1. El alivio del dolor: un derecho humano universal. Revista de la Sociedad Española del Dolor (SED), 
ISSN 1134-8046, Vol 22, Nº 5, 2015, pags 224-230 [Internet]. 2015 [cited 2023 Jul 16]; Available from: 
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsoai&AN=edsoai.on1343482566&lang=es
&site=eds-live&scope=site 
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2. Ribera Leclerc HJ, Montes Pérez A, Monerris Tabasco MM, Pérez Herrero MA, del Río Fernández S, 
López País P. El problema no resuelto del dolor postoperatorio: análisis crítico y propuestas de mejora. 
Rev. Soc. Esp. Dolor [Internet]. 2021  Ago [citado  2023  Jul  12];  28( 4 ): 232-238. Disponible en: 
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1134-
80462021000500232&amp;lng=es.  Epub 08-Nov-2021.  
https://dx.doi.org/10.20986/resed.2021.3917/2021 
3. Kehlet H. Enhanced postoperative recovery: good from afar, but far from 
good? Anaesthesia [Internet]. 2020;75 Suppl 1(S1):e54–61. Disponible 
en: http://dx.doi.org/10.1111/anae.14860 
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CO19 

Irrigación Caliente en Cirugía Artroscópica de Rodilla para reducir el Dolor 
Postoperatorio 

Paloma Alcalde Tellado1 
1Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid, España 
 
Título: Proyecto de Investigación con pilotaje: Irrigación con Sueros Calientes en Cirugía Artroscópica 
de Rodilla para reducir el Dolor Postoperatorio Inmediato. 
 
Palabras clave: hipotermia perioperatoria, dolor postoperatorio inmediato, artroscopia de rodilla, 
quirófano. 
 
Introducción: el dolor agudo postoperatorio es una de las complicaciones más frecuentes de las 
intervenciones traumatológicas. A pesar de todas las medidas farmacológicas y terapias analgésicas 
multimodales existentes, la incidencia de esta afección es muy alta e inaceptable. La hipotermia 
perioperatoria es uno de los factores que afectan negativamente sobre el dolor, teniendo 
consecuencias graves para el paciente. 
 
Objetivo: este ensayo clínico aleatorio con pilotaje tiene como objetivo principal investigar si la 
utilización de soluciones de irrigación calientes reduce el dolor en el periodo postoperatorio inmediato 
en pacientes sometidos a cirugía artroscópica de rodilla. 
 
Material y métodos: la población de estudio está constituida por aquellos pacientes de entre 20 y 60 
años operados de Cirugía Artroscópica de Rodilla. Para el pilotaje, se han analizado 14 pacientes que 
han sido operados en la semana del 12 al 18 de junio de 2023, divididos en los dos grupos de estudio. 
En la unidad de recuperación posanestésica se han recogido los datos de las variables de resultado. Se 
han analizado las variables de resultado y otros factores que pueden influir en la aparición de un 
mayor dolor postoperatorio. 
 
Resultados: el análisis estadístico de los datos muestra una relación significativa entre la irrigación con 
sueros calientes durante el procedimiento (intervención) y la reducción del dolor postoperatorio 
inmediato, demostrándose un tamaño del efecto muy grande. 
 
Conclusiones/ Discusión: se llega a la conclusión de que el uso de técnicas para reducir la hipotermia 
perioperatoria como es la irrigación con sueros calientes durante el procedimiento artroscópico de 
rodilla reduce significativamente el dolor postoperatorio inmediato. 
 
Referencias bibliográficas: 
1. Abella Palacios P, Arias Amézquita F, Barsella AR, Hernández Porras BC, Narazaki DK, Salomón 
Molina PA, et al. Control inadecuado del dolor agudo postoperatorio: prevalencia, prevención y 
consecuencias. Revisión de la situación en Latinoamérica. Rev Mex Anestesiol.[Internet] 2021 
[consultado 7 de marzo 2023];44(3):190-9.  
 
2. Mesa Ramos M. Importancia de la temperatura del quirófano de cirugía ortopédica y traumatología. 
Rev Soc Andal Traumatol Ortop. [Internet] 2022 [consultado 17 de marzo 2023];39(2):8-14.  
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3. López Álvarez S, López Gutiérrez A, Zaballos García M, Argente P, Bustos F, Carrero C, et al. 
Recomendaciones sobre el manejo del dolor agudo postoperatorio en cirugía ambulatoria. Asecma. 
[Internet] 2012 [consultado 16 de mayo 2023].  
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Pósters 

 

PO23 

Preparación, administración y registro por parte de enfermería en el 
tratamiento del dolor agudo post-operatorio de las bombas CADD® en 
Analgesia controlada por el paciente y Analgesia epidural controlada por el 
paciente. 

Ines Alonso Oses1, Miriam  Ruedas Batuecas1, Eva  Sánchez Elizalde1, Maria Victoria  Herranz Ayesa1, 
Nora  Asensio Ilzarbe1 
1Hospital universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
En nuestra unidad (URPA) es frecuente recibir pacientes que necesitan una perfusión continua y/o en 
bolo de analgésicos, bien por vía intravenosa o epidural, para control del dolor post-operatorio. El 
objetivo de este póster es, de una manera sencilla, exponer el procedimiento de programación, 
purgado e inicio de la perfusión en este tipo de bombas. Con ello lograr:  
1. Disminuir las dudas en el tipo de registro que se lleva en nuestra unidad, sobre el uso de las 
bombas.  
2. Destreza en el montaje y manejo de las bombas CADD®.  
3. Reducir el estrés, sobre todo del personal de nueva incorporación, al aumentar su preparación para 
el manejo de este tipo de dispositivos.  
Como conclusión, creemos que con este póster se unificarán criterios, en la preparación y se reducirán 
las dudas y el estrés que ello conlleva. Y el registro, se hará de manera correcta. 
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PO24 

Bloqueo de la fascia toracolumbar: repercusión en los cuidados 
postoperatorios de enfermería de pacientes sometidos a una artrodesis 
lumbar 

Maria Elena Gonzalez Panero1, María  Granado Román1, Eva Abad Fau de Casa Juana1, Gabriel Ruiz 
Córdoba1 
1Hospital FREMAP Majadahonda, Madrid, España 
INTRODUCCION 
Los pacientes sometidos a una cirugía de artrodesis lumbar presentan un dolor postoperatorio 
elevado. En nuestro hospital hay dos opciones analgésicas para mejorar el dolor: anestesia general 
más analgesia por bomba intravenosas continua de cloruro mórfico más AINES, o bloqueo de los 
nervios clúneos superiores a su paso por la fascia toracolumbar más AINES y cloruro mórfico si precisa. 
El objetivo es conocer y valorar las diferencias en los cuidados postoperatorio de enfermería en los 
pacientes intervenidos de artrodesis lumbar con y sin bloqueo de los nervios clúneos. 
MATERIAL Y METODOS 
Estudio retrospectivo en el que se han recopilado los datos de 20 pacientes a los que se les ha 
realizado una artrodesis lumbar (L3-L4, L5-S1) durante el 2022. 
Datos recogidos: 
-Si se les ha realizado o no un bloqueo. 
-EVA a la entrada, salida de URPA y 24 horas. 
-Inicio de deambulación. 
-Tiempo de ingreso. 
RESULTADOS 
 Se ha obtenido una muestra de 20 pacientes. 
10 con bloqueo: 
El 0% tuvo bomba intravenosa continua de cloruro mórfico. Un 20% preciso cloruro mórfico de 
rescate. 
Un 80% se levantó al día siguiente, el 20% a los dos días 
Un 90% permaneció ingresado 3 días, el 10% cuatro. 
El EVA a la entrada de URPA fue de una media de 4,7 a la salida 2,3 y a las 24h un dos. 
10 sin bloqueo: 
El 100% tuvo bomba intravenosa continua de cloruro mórfico. 
Un 40% se levantó al día siguiente, el 60% a los dos días 
Un 30% permaneció ingresados días, el 70% cuatro. 
El EVA a la entrada de URPA fue de una media de 9,4, a la salida 5,3 y a las 24h de cuatro. 
CONCLUSIONES 
Realizar un bloqueo de los nervios clúneos superiores a su paso por la fascia toracolumbar supone un 
gran beneficio para el paciente. 
Disminuye el dolor postoperatorio precisando una menor analgesia, ayuda a tener  
una deambulación precoz y acorta el ingreso hospitalario. 
 
BIBLIOGRAFIA 
Ortega-García F.J, García-del-Pino I, Auñón-Martín I, Carrascosa-Fernández A.J. Utilidad de los 
catéteres percutáneos para perfusión continua de anestésico local en el manejo del dolor 
postoperatorio en pacientes sometidos a artrodesis lumbar instrumentada. Estudio de cohortes 
prospectivas. Rev Esp Cir Ortop Traumatol. 2018;62(5):365---372 
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PO25 

Uso de bombas de analgesia en nuestra unidad 

Irene Aldabe Moreno1, Montserrat Larumbe Ollo1, M. Claudina Cuesta Alvarez1 
1URPA A. CHNA, Pamplona 
 
Introducción: 
 
Este análisis se centra en el estudio del uso de bombas anuales en la Unidad de Recuperación 
Postanestésica (URPA A del CHNA) durante un período de ocho años, desde 2016 hasta 2023. El 
objetivo principal es realizar un análisis descriptivo de la administración de bombas, prestando 
especial atención a la comparación de los datos antes y después del inicio de la pandemia de COVID-
19 en marzo de 2020.  Para ello, hemos recopilado datos detallados sobre el número de pacientes 
atendidos, la cantidad total de bombas administradas y el porcentaje de bombas por paciente en cada 
año y mes. 
 
Metodología: 
 
Nuestra metodología involucra técnicas de análisis descriptivo para explorar y resumir los datos 
recopilados. En primer lugar, se examinó la relación entre el número de pacientes y la cantidad total 
de bombas administradas, lo que nos permite comprender la eficiencia en la administración de 
recursos médicos. Luego, hemos realizado un análisis anual de bombas, identificando tendencias a lo 
largo de los años y destacando cambios notables. Además, se llevó a cabo un análisis mensual de 
bombas para examinar patrones estacionales en la administración de recursos médicos. Finalmente, 
hemos aplicado pruebas de hipótesis para contrastar diferencias significativas entre los períodos antes 
y después de la pandemia, evaluando el impacto de COVID-19 en la URPA. 
 
Resultados: 
 
Los resultados revelan una variación significativa en la administración de bombas en la URPA a lo largo 
de los años. Antes de la pandemia, se observó un promedio de 39 bombas por mes, con una 
desviación estándar de 10, mientras que después de la pandemia, el promedio disminuyó a 26 con una 
desviación estándar de 5. Esto sugiere una reducción en la administración de bombas por mes 
después del inicio de la pandemia. En el análisis mensual, observamos patrones estacionales en la 
administración de bombas, con fluctuaciones a lo largo del año. 
 
Discusión: 
 
Estos datos indican un cambio significativo en la administración de bombas anuales.  Puede estar 
relacionado con cambios en la práctica quirúrgica, la disponibilidad de recursos o las necesidades de 
los pacientes. La variación estacional en la administración de bombas también es un hallazgo 
relevante. Aunque el análisis descriptivo indique un descenso notable, cabe destacar que en los 
últimos 2 años se ha mantenido constante el número de pacientes que necesitan de esta técnica de 
analgesia avanzada, lo que implica la necesidad de tener personal especializado. 
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PO26 

Manejo del Dolor Agudo en Pacientes Intervenidos de Cirugía Torácica 
Mayor 

NATALIA GUEDES FERNÁNDEZ1 
1HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA , VALENCIA, ESPAÑA 
 
Finalidad: Mostrar el manejo farmacológico y vías de administración de medicamentos para el control 
del dolor agudo en cirugías torácicas mayores y con ello exponer el abordaje del manejo en el dolor 
agudo, en pacientes postquirúrgicos de cirugía torácica mayor en la unidad de recuperación post-
anestésica. 
Características: Se trata de una metodología lógica y explicativa, tras el registro de datos en una 
Unidad de Recuperación Post-Anestésica. De esta manera se evaluará el grado de dolor agudo en 
pacientes mediante la escala de dolor EVA, teniendo en cuenta la analgesia administrada de manera 
intraoperatoria, a su salida de quirófano, a su llegada a nuestra unidad, pasada 1 hora de su llegada a 
la unidad, a las 2 horas de llegada a la unidad y a su salida a la sala de hospitalización. También se 
tendrán en cuenta los antecedentes personales, antecedentes quirúrgicos, RAMs, edad y si es 
portador de drenaje torácico a la salida del quirófano. Los fármacos con los que se trabajará serán: 
fentanilo, remifentanilo, cloruro mórfico, tramadol, lidocaína, ketamina, dexketoprofeno, paracetamol 
y metamizol, todos estos de manera intravenosa. Además también evaluaremos a los pacientes 
portadores de analgesia epidural con Levobupivacaína 0,125%.  
Resultados: Hasta la actualidad, con la muestra analizada hasta el momento, un 69% de los pacientes, 
acudieron a la Unidad de Recuperación Postanestésica con un catéter epidural y se les administró una 
perfusión continua de levobupivacaína 0,125%. Un 44% de estos, vinieron con la perfusión ya iniciada 
desde quirófano. El 31% de los pacientes, acudieron a la unidad, sin catéter epidural y por tanto sin 
perfusión continua analgésica.  
Conclusiones: Tras la recopilación de datos, con todo lo anteriormente explicado, se puede concluir 
que los pacientes que salen desde quirófano con un catéter epidural junto con una perfusión de 
levobupivacaína 0,125% a 5 – 7 – 12 ml/h, manejan mejor el dolor y en la mayoría de las ocasiones no 
les es necesario, rescates con otro tipo de analgésicos opioides como el cloruro mórfico, el fentanilo o 
el tramadol. Sin embargo, si precisan de analgésicos no opioides como el paracetamol, el 
dexketoprofeno o el metamizol. Los fármacos menos utilizados para el manejo del dolor en este tipo 
de pacientes, en nuestra unidad, fueron la ketamina, el remifentanilo y la lidocaína.  A su vez, los 
paciente que no son portadores de catéter epidural con perfusión continua analgésica, si precisan de 
analgésicos opioides para el control del dolor.  
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PO27 

Optimización de la analgesia en la seguridad del paciente mediante Índice 
NOL 

Marta  Camarero Santamaría1, Maria del Mar älvarez Ochoa de Olza1, Maria Consolación Cintora Val1, 
Maria Eva  Resa Ruiz1, Maria Jose Aramburu Unzue1, Nuria Marinez Izurzu1, Leyre Tihista Jimenez1, 
Unai Razquin Flores1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
FINALIDAD:  
Monitorizar el dolor intraoperatorio para brindar un tratamiento personalizado, de acuerdo con las 
necesidades anestésicas del paciente. 
CARACTERISTICAS: 
 Aparato que monitoriza la analgesia de forma no invasiva a través de la hipnosis y relajación muscular 
durante la anestesia general. 
Es un índice de control del dolor y estrés intraoperatorio que evita riesgos y complicaciones en el 
postoperatorio. 
Mide de manera continua unas variables fisiológicas relacionadas con la nocicepción (suceso 
fisiológico que es regulado por el sistema nervioso central cuando se producen estímulos nocivos en 
un tejido del cuerpo, es decir, capacidad de nuestro cuerpo para detectar el dolor).  
El estado nociceptivo del paciente está determinado en una escala del 0 al 100: 
- Un NOL de 0 -25 sugiere suficiente analgesia 
-Un NOL de 25 a 100 sugiere precisa analgesia 
-Un NOL menor de 10 durante mas de 2 minutos puede indicar excesiva analgesia. 
 
Cuantifica de forma no invasiva el dolor intraoperatorio y nos permite un control personalizado del 
dolor. 
RESULTADOS: 
- Optimización de la analgesia  
- Reduce el uso intraoperatorio de opioides y mejora la estabilidad hemodinámica del paciente 
- Potencial reducción de los complicaciones postoperatorias 
- Reducción de la recuperación y estancia. 
CONCLUSIONES: 
Manejo del dolor: 
- Por primera vez somos capaces de valorar la analgesia según las necesidades individuales de cada 
paciente. 
- El NOL Index es una importante herramienta de decisión del equipo anestésico para objetivar, sesgar 
y optimizar el dolor nociceptivo de los pacientes. 
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5. Formación, innovación, nuevas vías, nuevas tecnologías en el mundo de Anestesia, 

Reanimación y Dolor. 
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CO20 

Analgesia multimodal: ¿Es posible la monitorización de la nocicepción? 

Lara Ofelia Pérez Hernandez1, Beatriz Otero Provedo1, Amaya  Gaston Sanzs1, Leire Mauleon Jimenez1, 
Belen Romanco1, Amelia Arrechavaleta, Maria Luisa Zabalza 
1Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, España 
 
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
Las características principales de la anestesia general son la hipnosis, la analgesia y el bloqueo 
neuromuscular. De ellas, la analgesia es la más difícil de monitorizar en el paciente anestesiado, no 
existiendo un gold standard para la monitorización de la nocicepción. 
 
El objetivo de este trabajo es evaluar la implementación de la monitorización de la nocicepción 
intraoperatoria mediante el monitor NOL™ (Nociception Level Index). 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que se recogieron datos de 45 pacientes 
intervenidos de diferentes especialidades quirúrgicas durante 4 semanas consecutivas en los meses de 
marzo y abril de 2023. Los criterios de exclusión fueron pacientes menores de edad y que no 
ingresaran en URPA (unidad de recuperación postanestésica). 
 
Se analizaron variables demográficas como edad, sexo y tipo de cirugía. Se recogieron datos sobre el 
uso de analgesia multimodal y utilización de AINES y opioides, tanto en el intra como en el 
postoperatorio. También se valoró el uso de monitorización de la nocicepción con NOL. 
 
RESULTADOS 
La edad media de los pacientes analizados fue de 56 años, con un 66.6% de varones. La cirugía más 
analizada fue cirugía de traumatología. 
 
La opción de analgesia multimodal con uso de bloqueo troncular o periférico fue del 46.3%. Los AINES 
se utilizaron en el 86.4% de los pacientes y la media de mg de morfina intraoperatoria fue menor de 1 
mg. 
 
En el 46.6% de los pacientes se utilizó la monitorización de nocicepción NOL™ en el intraoperatorio. 
 
En la URPA un 36% de los pacientes no requirió ningún rescate analgésico, siendo la media de VAS al 
ingreso de 1.9 y al alta 1.4. 
 
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES 
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La monitorización de la nocicepción intraoperatoria se desarrolló inicialmente con el objetivo 
principal de disminuir la dosis de opioides intraoperatorios. En el contexto de nuestro hospital hemos 
intentado darle otro enfoque, puesto que se utilizan dosis muy bajas de opioides. Con el uso de 
bloqueos tronculares y periféricos se ha conseguido no solo minimizar el uso de opioides 
intraoperatorios sino evolucionar a una analgesia basada en bloqueos combinados con AINES.  
 
En este contexto es en el que hemos enfocado el uso de NOL™ en nuestro hospital. 
 
Tanto el abordaje del dolor con analgesia multimodal como la monitorización con NOL™, ha permitido 
optimizar el control del dolor en el postoperatorio inmediato disminuyendo la analgesia de rescate. 
 
Palabras clave: nocicepción, dolor postoperatorio, opioides, analgesia 
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CO21 

10 años prehabilitando, lecciones aprendidas 

Fernando Dana Muzzio1, David Capitán Naranjo1, Amaia Pelaez Resines1, Raquel Sebio Garcia1, Raquel 
Risco Martinez1, Betina Campero Calzada1, Anna Yugueros Ortiz1, Graciela Martinez-Pallí1 
1Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, España 
 
Finalidad:  
La prehabilitación (preHab) constituye una intervención preventiva que tiene por objeto optimizar la 
condición física del paciente antes de una cirugía para que éste pueda afrontarla con mejores 
expectativas. Los programas de preHab son típicamente multimodales, combinando el aumento de la 
actividad física junto con otras medidas como, la optimización del estado nutricional, especialmente 
en pacientes oncológicos, y el soporte psicológico. Estas, junto con otras actuaciones que incluyen 
diversos aspectos de mejora de los factores de riesgo, son propuestas como estrategias adicionales 
con un importante impacto positivo en el outcome del paciente quirúrgico. 
En nuestro centro hemos implementado una unidad de prehabilitación que lleva atendiendo a 
pacientes de forma asistencial desde 2013. El objetivo del presente trabajo es dar a conocer el trabajo 
realizado y lo aprendido en este período.  
 
Características:  
La unidad de prehabilitación se ha consolidado los últimos años atendiendo a 300 pacientes por año. 
Se trata de una unidad multidisciplinar que cuenta con un enfermero de anestesia gestor de casos 
(acompañar al paciente en sus visitas, resolver dudas, seguimiento durante todo el proceso pre-
quirúrgico, contacto con las gestoras de los servicios quirúrgicos, entre otras tareas), anestesiólogos, 
fisioterapeutas, nutricionistas y psicólogos. En ella se atiende a pacientes de alto riesgo que van a ser 
sometidos a cirugía mayor. Actualmente estamos explorando la posibilidad de derivar pacientes a la 
comunidad para escalar el servicio y ser capaces de dar cobertura a más población. También se esta 
desarrollando una herramienta digital para mejorar el seguimiento   de los pacientes.  
 
Resultados:  
Durante el análisis de estos últimos años podemos afirmar que: 
- Mejorar la selección de pacientes mejora los resultados de la prehabilitación. 
- El enfermero de anestesia es fundamental en la unidad ya que: 
• Permite dar continuidad al proceso asistencial de los pacientes. 
• La labor de gestión de casos es clave para el seguimiento del paciente dentro de la unidad en 
todo momento.  
• Esta en contacto con los servicios quirúrgicos para coordinar el plan terapéutico.  
• Se encarga del diseño y puesta al día de las bases de datos.  
- Es imperativo una herramienta digital que permita escalar el servicio. 
- Es fundamental comenzar a recoger las variables relacionadas con los pacientes (PROM) una 
vez terminado el programa de prehabilitación.  
  
Conclusiones: 
Implementar una unidad de prehabilitación multidisciplinar asistencial es factible.  
Es clave contar con un enfermero de anestesia que se encargue de la gestión de casos.  
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CO22 

CONTROL DEL DOLOR NEUROPÁTICO PERIFÉRICO EN PACIENTE 
ADOLESCENTE CON PARCHE DE CAPSAICINA. CASO CLÍNICO. 

Esperanza Moreno Chacón1, Rosario Merino Ruiz1, Cristina  Lara Fuentes, Maite Vera Soto1 
1Hospital San Agustín,  Linares, España 
 
FINALIDAD 
En Europa el dolor crónico afecta a un 25-30% de la población. De este porcentaje, un 37,7% son 
pacientes con edades entre los 8 y 16 años, etapa de la vida en la que es de vital importancia una 
actuación rápida y eficaz en el tratamiento del dolor, para que la calidad de vida de los niños y 
adolescentes no se vea afectada. 
El dolor neuropático es uno de los sińdromes más complejos y de más difićil tratamiento. En su 
abordaje terapéutico se han utilizado diversos fármacos pero ninguno ha resultado suficientemente 
efectivo. En este contexto, el parche de capsaicina 8 % supone un paso más en la consecución de este 
reto. 
En la actualidad no existe bibliografía referente al uso de parches de capsaicina 179mg como 
tratamiento efectivo para el dolor neuropático en adolescentes, por eso el objetivo del presente 
trabajo es describir un caso clínico en el que ha resultado efectivo. 
 
CARACTERÍSTICAS 
 
Varón de 15 años, que tras acudir en diferentes ocasiones al servicio de urgencias y a  diferentes 
consultas de especialidades médicas (salud mental, aparato locomotor, rehabilitación), es remitido a la 
consulta de enfermería del dolor, para ser tratado de dolor neuropático periférico a nivel esternal con 
parche de capsaicina 179 mg, tras haber fracasado tratamientos farmacológicos varios y  tratamiento 
invasivo de infiltraciones de lidocaína 2%. 
Se realizó una valoración general a partir del modelo de Virginia Herderson, teniendo en cuenta los 
datos que nos aportó su madre y los recogidos en la historia clínica. El plan de cuidados contenía los 
principales diagnósticos de enfermería, basados en las taxonomías de la Asociación Norteamericana 
de Diagnósticos de Enfermería (NANDA), clasificación de intervenciones de enfermería (NIC) y 
clasificaciones de resultados de enfermería (NOC), y problemas de colaboración/complicaciones 
potenciales. Del mismo modo se utilizaron la escala EVA y el cuestionario DN4 para poder definir el 
dolor y conocer sus características. 
 
RESULTADOS. 
 
Tras la aplicación de cinco parches de capsaicina 179 mgr, se consigue reducir el área de dolor 
neuropático que tenía el paciente,  pudiendo volver a recuperar autonomía y tener una vida sin dolor. 
 
CONCLUSIONES. 
 
Conseguir que el paciente tenga controlado el dolor, ha supuesto todo un reto. El plan de cuidados 
enfermero individualizado nos ha permitido, detectar situaciones de riesgo, complicaciones y 
aumentar la calidad de los cuidados prestados. Ahora puede llevar una vida diaria sin limitaciones. 
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CO23 

Conocimiento del personal de enfermería en el dolor agudo y crónico en las 
Unidades de Recuperación Post-anestésica y Reanimación 

María Del Carmen Laut Alcázar1, Cristina  Gómez Moreno2, Antonio Marcial García Hellín1 
1Hospital Universitario Infanta Elena , Valdemoro  , España , 2Hospital Unviersitario Fundación Jiménez 
Díaz , Madrid, España 
 
RESUMEN 
- Introducción: El dolor se ha convertido en la 5o constante vital. Su valoración y tratamiento, en 
cualquiera de sus ámbitos, es básica para una correcta evolución del paciente. Actualmente, a nivel 
estatal, contar con una asignatura completa e independiente del dolor  es prácticamente imposible. En 
el caso de algunas universidades, ofrecen una asignatura propia en dolor pero de carácter optativo. 
Como consecuencia el conocimiento, que presentan las enfermeras, se prevé deficiente. 
 
- Objetivo: “Demostrar la necesidad de formación en dolor para el personal de enfermería en URPA y 
REA ”. 
 
- Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal. Para el desarrollo de la 
investigación se ha utilizado el cuestionario validado “Knowledge and Attitudes Survey Regarding 
Pain”. Mediante su divulgación, a través de las redes sociales, en Microsoft forms se ha facilitado la 
recolección de los datos de los participantes. La muestra se ha obtenido siguiendo unos criterios de 
inclusión: todos aquellas enfermeras que desarrollen su actividad laboral en la Unidad de 
Recuperación Post-anestésica y Reanimación (URPA y REA). Su análisis estadístico se ha realizado 
mediante la herramienta estadística SPSS Versión 25. 
 
- Resultados: Se recogieron datos de 27 participantes. Se clasificó a los encuestados en función del 
sexo, años ejerciendo su labor enfermera y el haber o no recibido formación en dolor de algún tipo. 
Esta última fue la variable de estudio. El 55,6% de los encuestados afirmaron haber recibido formación 
en dolor post grado. La media de ambos grupos fue baja. Se obtuvo una media de 66,32% en el caso 
de haber recibido formación frente al 64,61% de aquellos que no recibieron formación en dolor. La 
media de puntuación obtenida en el cuestionario ha sido del 65,56% , de igual manera calificada como 
baja por el propio cuestionario. 
 
- Conclusiones: El conocimiento que presentan los profesionales que desempeñan su labor en la URPA 
y REA , participantes en el estudio, es bajo. 
Se evidencia que una asignatura obligatoria en dolor sería una buena solución para aumentar el nivel 
de conocimientos en dolor y así proporcionar unos cuidados de mayor calidad en los pacientes. 
 
- Palabras claves: Dolor, dolor postoperatorio, sala de recuperación y enfermería. 
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CO26 

Nuevas tecnologías en el control del dolor agudo postquirúrgico. 

Carmen Alegre Alarcón1, Mº José Felip Llacer1, Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Nuria 
Vidal Simeon1, Laura Aznar Gómez1, Carmen Zaragozá Biot1, Josefa Gómez Ruiz1 
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, VALENCIA, España 
 
INTRODUCCIÓN 
La seguridad del paciente es una disciplina de la atención de la salud y es fundamental para prestar 
servicios sanitarios esenciales de calidad.  
Los medicamentos utilizados en el control del dolor agudo postquirúrgico (DAP) son considerados de 
alto riesgo por lo que precisamos establecer prácticas seguras en todas las etapas del circuito de su 
utilización; preparación, administración y seguimiento, teniendo en cuenta que intervienen diferentes 
enfermeras de las distintas unidades funcionales por las que pasa el paciente.  
 
OBJETIVOS 
Establecer prácticas seguras. 
Crear formatos audiovisuales que sean accesibles para todos los profesionales. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
Se forma un grupo de trabajo para definir los vídeos que comprenden los diferentes procesos de 
tratamiento de DAP y que son imprescindibles para establecer prácticas seguras y servir como apoyo a 
los diferentes profesionales.  
Los vídeos asignados son la preparación e inicio, realizada en URPA para adultos, DAP infantil por 
enfermeras de quirófano y DAP obstétrico por matronas, y el mantenimiento, por las enfermeras de 
las diferentes unidades de hospitalización. Los principales tratamientos de DAP son: infusión de 
opioides menores y mayores  por vía endovenosa y de anestésico local a través de catéter epidural, o 
bloqueo del nervio periférico. 
Se contacta con el área de simulación para la realización de los vídeos, se diseña la ruta de acceso a los 
mismos a través de QR para colocar en las diferentes bombas de infusión y se diseña una encuesta de 
opinión. 
 
RESULTADOS 
Se han elaborado dos formatos audiovisuales, uno de preparación e inicio del tratamiento y otro de 
seguimiento y manejo por parte de la enfermera asignada a la unidad de dolor agudo postquirúrgico. 
Se han generado dos QR de los mismos y se han colocado en todos los dispositivos que tenemos 
disponibles.  
 
DISCUSIÓN, CONCLUSIONES 
La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de calidad. Para 
velar por la ejecución exitosa de las estrategias de seguridad del paciente, se necesitan políticas claras, 
capacidad de liderazgo, datos para impulsar mejoras en la seguridad y profesionales sanitarios 
cualificados. 
Incorporar el avance de la tecnología a estos estándares, creando formatos audiovisuales permite 
establecer prácticas seguras para los tratamientos de DAP y conseguir que sean accesibles a todos los 
profesionales para encaminarnos al tercer reto mundial de 2017 lanzado por la OMS de desarrollar 
actuaciones centradas en la mejora de la seguridad de los medicamentos de alto riesgo. 
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CO27 

Influencia de la formación de la enfermería perioperatoria en la seguridad 
del paciente quirúrgico. Percepción de los enfermeros. 

Mónica Pérez Ortiz1, Yolanda Gómez Pérez1, Elena  Íñiguez Menchaca1, Sonia Llobera  Fernández Peña1, 
Mª Carmen  Ibáñez Santamaría1, Mª José  de Santiago Urés1, Carolina Campos Riquelme1, Lucía 
Álvarez de Toledo Llobera 
1Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón, España 
 
 
Introducción 
 
La OMS define la seguridad del paciente como la reducción del riesgo de daño asociado a la asistencia 
sanitaria. Entre un tercio y la mitad de los eventos adversos quirúrgicos son evitables. Aunque no 
existe una solución única es necesario emprender medidas en la atención sanitaria involucrando  tanto 
a los profesionales que forman el equipo quirúrgico como al sistema sanitario que los sustenta. 
En España, el equipo quirúrgico está compuesto por médicos especialistas y enfermeros sin 
especialización. Una situación no compartida en otros países donde es necesaria la especialización de 
la enfermería perioperatoria. 
 A pesar de los intentos en formar enfermeros especialistas en España, de las siete especialidades del 
RD de 2005, queda por desglosar  la de Cuidados Médico-Quirúrgicos que no recoge la necesidad de 
diferenciación de competencias de la enfermería perioperatoria. 
Estudios realizados relacionan la calidad de los cuidados y la seguridad de los pacientes con la 
formación. Asumir el cuidado del paciente en el quirófano, exige conocer la fase perioperatoria del 
proceso quirúrgico.  
 
Objetivos 
 
1.- Conocer la percepción de los enfermeros de quirófano en la Comunidad de Madrid  sobre  la 
influencia de su trabajo en la seguridad del paciente quirúrgico y de hacerlo sin formación. 
2.- Identificar las fuentes por la que han obtenido su formación. 
3.- Conocer su percepción sobre la necesidad de una especialización. 
 
Material y métodos 
 
Estudio de observación descriptivo mediante cuestionario autoadministrado. Con un tamaño muestral 
de 510 individuos, se describen sus respuestas y las comparamos según género, categoría profesional, 
edad y experiencia profesional en el quirófano. 
Resultados 
El 97% de los encuestados son asistenciales. El 92% opina que su trabajo contribuye mucho en la 
seguridad del paciente quirúrgico y el 96% que hacerlo sin formación influye negativamente. No se 
encontraron  diferencias significativas en las respuestas de los individuos según género o categoría 
profesional aunque sí entre los individuos con menor y mayor experiencia. También se encontraron 
diferencias significativas respecto a la influencia de hacerlo sin formación. 
Todos los encuestados percibieron la necesidad de una especialización. 
 
Conclusiones 
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La enfermería perioperatoria tiene la percepción de que su trabajo influye mucho en la seguridad del 
paciente quirúrgico y que hacerlo sin formación puede comprometer mucho su seguridad. La principal 
fuente formativa es la recibida durante la carrera, la experiencia y la ayuda de sus colegas. 
La especialización  se plantea como una necesidad percibida y una demanda de los enfermeros. 
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CO28 

Catéteres de línea media en Reanimación. Estudio prospectivo enfocado a la 
reducción de punciones periféricas durante la hospitalización. 

Lorenzo Zeni1, Mariangeles  Collado Llinares1, Ana pilar Bonet soler1, Eva Amorós zorzona1, Lorena  
Manzano martínez1, Alicia Aparisi asensi1 
1Hospital clínico universitario, Valencia, España 
 
Palabras claves 
 
Cateterismo venoso periférico, enfermería, mantenimiento, permeabilidad, recolección de muestra de 
sangre, punciones, hospitalización. 
 
 
Introducción 
 
La retirada de todos los catéteres venosos centrales innecesarios es altamente recomendada por los 
consensos internacionales. Por este motivo, de cara al alta de un paciente de Reanimación, es 
importante evaluar la posible sustitución de una vía central por otro acceso vascular. 
 
El equipo de enfermería, máximo responsable de la correcta gestión del patrimonio venoso del 
paciente, tiene el deber de garantizar a la persona asistida un acceso vascular seguro, duradero y 
confortable. 
 
El implante ecoguiado de un catéter "midline" a pacientes con acceso vascular difícil o con tratamiento 
intravenoso superior a 6 días puede ser una válida alternativa a un dispositivo central.  
 
Y la literatura demuestra que, una estrategia clínica basada en el uso de un catéter de línea media, 
reduce la necesidad de inserción de una vía central o de plúrimos catéteres periféricos cortos. 
 
Pero, ¿cuánto dura un "midline" en términos de permeabilidad entendida como infusión y extracción? 
 
Objetivos 
 
    1. Valorar la duración de los catéteres de línea media centrando su uso como vía de extracción 
sanguínea; 
    2. Mejorar la calidad de la estancia de los pacientes reduciendo el número de punciones diarias 
innecesarias, incluidas aquellas relacionadas con la sustitución de las cánulas periféricas cortas; 
    3. Reducir el riesgo de punción accidental al disminuir la necesidad de venopunción periférica. 
 
Material y método 
 
     Estudio observacional, descriptivo, prospectivo. 
     Catéteres implantados: 19/02/2023 - 31/05/2023 
     Criterios de inclusión: 
    - duración superior a 6 días; 
    - hoja de seguimiento catéter completa. 
     Limitaciones: 
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    - inicio del estudio reciente; 
    - pérdida de datos. 
 
Resultados 
 
     Tamaño muestral: n 28 catéteres 
     Pacientes con acceso vascular difícil: 57,1% (n=16) 
     Catéteres permeables hasta el alta del paciente: 82,1% (n=23) 
     Permanencia media de los catéteres: 16,75 días (s.d. 11) 
     Duración media de permeabilidad: 14,86 días (s.d. 10,6) 
     Catéteres no permeables hasta el alta: 17,9% (n=5) 
         causas:   -  2 por mantenimiento no adecuado 
                          -  1 por tromboflebitis  
     Permanencia catéteres:  469 días 
     Permeabilidad :                 416 días (de extracciones sanguíneas  
                                                                       posibles  sin punciones). 
 
 
Discusión/Conclusión 
 
El estudio demuestra la duradera permeabilidad de las líneas medias asociada al número potencial de 
días sin punciones periféricas. 
 
El seguimiento además evidencia la importancia del buen uso y mantenimiento de dichos dispositivos 
y, por ende, el rol fundamental de enfermería en el cuidado del capital venoso del paciente. 
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CO32 

¿Es eficaz la visita preanestésica enfermera en pacientes intubados en 
ventilación espontánea? 

Desirée Adán Lledín1,   Sonia Alemán Trejo2,   Anna Xampeny Higueras3 
1Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, España, 2Hospital Insular de Gran Canaria, Gran 
Canaria, España, 3Hospital de Fiegures, Figueres, España 
 
Introducción: la intubación en pacientes despiertos con fibrobroncoscopio, catalogados como vía 
aérea difícil, es considerado el gold estándar de la intubación difícil.  Al ser una técnica compleja 
precisa de personal entrenado y su proporción disminuye respecto al resto de técnicas de intubación. 
 
Objetivo principal: comparar el nivel de ansiedad/satisfacción de un grupo de pacientes intubados en 
ventilación espontánea con fibrobroncoscopio que reciben una intervención por parte de la enfermera 
de anestesia, frente a otro grupo de pacientes de la misma muestra elegida que no reciben ninguna 
intervención enfermera pero sí se enfrentan al mismo procedimiento anestésico.  
Al ser un proyecto piloto, la base del estudio es establecer las pautas a seguir, para en un futuro, 
llevarlo a cabo y poder establecer si la intervención conlleva diferencias significativas. 
 
Material y métodos: se llevará a cabo un estudio experimental, un ensayo clínico aleatorizado paralelo. 
Se ha seleccionado una muestra de 98 sujetos. A la mitad de ellos (grupo tratamiento) se les realiza 
dicha técnica anestésica frente a la otra mitad (grupo control) en el que habrá ausencia de 
intervención. 
Los criterios de inclusión son pacientes mayores de edad, con vía aérea difícil y que den el 
consentimiento al estudio y a la técnica anestésica. Como criterios de exclusión la incapacidad legal, 
de expresión y diagnosticados de ansiedad. 
Como instrumento de medida usaremos dos encuestas en ambos grupos, la escala APAIS de ansiedad 
previa a la intervención y la escala Likert de satisfacción a posteriori.  
Esta intervención consta de una consulta preanestésica donde se resuelven dudas, se muestra 
información sobre la sala de quirófano con una visita virtual e información más detallada sobre la 
técnica anestésica junto a la aplicación de musicoterapia durante la intervención.  
 
Cronograma: transcurrirá en un tiempo estimado de cuatro años desde su inicio. 
 
Resultado esperado: diferencia significativa en la disminución de ansiedad y mejora de satisfacción 
entre el grupo tratamiento y el grupo control tras la intervención de la enfermera de anestesia. 
Mejorando la tasa de satisfacción establecida previo al estudio del 90% y disminuyendo la tasa del 1% 
de pacientes que no repetirían la técnica anestésica. 
 
Conclusiones: con este programa conseguimos el beneficio del paciente disminuyendo su ansiedad y 
aumentado su predisposición a la técnica anestésica y si la visita preanestésica de la enfermera es 
eficiente se facilita la aplicación de la técnica anestésica, se mejora el protocolo de actuación, la 
calidad asistencial y la eficiencia. 
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Pósters 

 

PO29 

Grado de satisfacción del personal de enfermería en una unidad de 
Reanimación con la herramienta de comunicación quirúrgica a tiempo real 
Estimtrack. 

Mónica De San Nicolás De San Francisco1, Cristina Marcé Pérez1, Gemma Mas Dalmau1 
1Hospital de la Santa Creu i Sant Pau., Barcelona, España 
 
Introducción: 
Estimtrack es una herramienta de comunicación  que permite monitorizar  a tiempo real el 
seguimiento del paciente en las diferentes fases del proceso quirúrgico. 
 
Objetivo: 
Conocer el grado de  satisfacción  del personal de enfermería. 
 
Material y métodos: 
Estudio observacional descriptivo transversal a través de un cuestionario que consta de 10 preguntas 
cerradas a 74  profesionales (población de estudio) de las cuales contestaron 29  y una missing 
definida. 
Se valoró la opinión mediante escala tipo Likert puntuando del 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 ( 
totalmente en acuerdo),  sobre diferentes ítems y una pregunta de respuesta única numérica del 0 al 
10 sobre el grado de satisfacción global . 
Se garantizó el anonimato de las respuestas de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 
Datos de Carácter Personal. 
 
Resultados: 
La tasa de respuesta fue del 39%.  
De los encuestados el 86,2% eran mujeres, el 6,7% hombres y un 6,7% prefirieron no definirse. 
La media de edad era de entre 31 y 45 años con una experiencia profesional entre 6 a 15 años. 
El 79,3% eran Enfermeros mientras que el 20,7% eran TCAIs. 
El 58,6% trabajaba en turno de mañana, el 34,5% de tarde y el 6,9% de noche. 
El 37,5% pensaba que la calidad del cuidado había mejorado. 
El 86,2%  que se dispone de más información del paciente y el 69% que dicha información es más 
clara. 
En cuanto a la autogestión de los cuidados de enfermería un 65,5% estaban de acuerdo y un 51,7% 
creían que la planificación de los cuidados mejoraba. 
El 48,2% creían que el flujo de los pacientes mejoraba y el 48,3%  que la comunicación entre los 
profesionales  había mejorado. 
El 4,8% creía que había mejorado la seguridad del paciente y el 57,1% pensaba que la ansiedad de las 
familias disminuía. 
El 58,6%  creían que sería útil en la gestión de pacientes periféricos. 
El aspecto mejor valorado fue el tener mayor disponibilidad de información. 
El ítem peor valorado fue el desacuerdo entre la comunicación entre profesionales con un 20,6%. 
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Discusión/Conclusiones: 
Estimtrack es  una herramienta de comunicación eficiente en la planificación del trabajo, gestión del 
flujo de pacientes, e información a los familiares. 
Sin embargo no está exento de factores a mejorar como posibles fallos del sistema, desconocimiento 
del programa que puede generar desconfianza en los profesionales. 
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PO30 

Capacitación ante la falta de especialización enfermera. 

Teresa Cabello Sanfélix1, Yolanda  Cantón Chirivella1, Clara Marchesi Alcober1, Maria  Granero Cervera1, 
Elisa  Marcos Alcañiz1, Maria Desamparados  Zafra Pires1 
1Hospital Universitari i Politécnic La Fe , Valencia, España 
INTRODUCCIÓN 
 
La Unidad de Cuidados Críticos de Anestesia (UCCA) es un servicio de hospitalización, donde ingresan 
los pacientes en estado crítico, y que, exige por parte de los profesionales de enfermería, un alto 
grado de especialización para el desempeño de sus funciones. 
Para otorgar los cuidados de calidad que estos pacientes necesitan, se hace imprescindible una 
formación específica para los profesionales de estas Unidades de Críticos Anestesia.  
 
OBJETIVOS 
Proporcionar un plan formativo en la acogida del personal de nueva incorporación a la Unidad. 
Evaluar, posteriormente, de forma metodológica a los nuevos profesionales.  
MATERIAL Y MÉTODO 
Formación de un grupo de trabajo responsable de diseñar un cuestionario dentro de la UCCA  para 
saber las necesidades del personal que está trabajando. Este cuestionario incluye preguntas sobre 
necesidades formativas, tanto del personal que está trabajando, como de los profesionales de nueva 
incorporación. 
Tras los resultados obtenidos, se diseña un curso de formación básica, designando como docentes a 
profesionales de las diferentes categorías que trabajan en la Unidad y basado en formatos 
audiovisuales y documentos en PDF, con un cuestionario de comprensión final.  
Además, se elabora un dossier informativo de los procesos clave que se llevan a cabo en la Unidad y 
con cuáles son las funciones y competencias a desempeñar. 
A nivel teórico, se considera apto a partir del 60% de preguntas correctas y a nivel práctico se definen 
3 niveles, 1: necesita ayuda y aumentar conocimientos, 2 necesita ayuda de un profesional más 
experto para la realización de la actividad en ocasiones, 3 está capacitado para la realización 
autónoma de la actividad.  
RESULTADOS 
 
Elaboración de un curso en 13 sesiones con conocimientos teóricos relativos al manejo básico, 
procedimientos más relevantes e identificación de los problemas más prevalentes y su tratamiento. 
Evaluación inicial y final con un cuestionario.  
Evaluación de competencias por puntuaciones en los diferentes campos de conocimientos, 
proporcionándonos una herramienta robusta como parte de la evaluación de los nuevos 
profesionales. 
 
DISCUSIÓN, CONCLUSIONES 
Según el Estatuto Marco, el personal estatutario temporal podrá estar sujeto a un período de prueba. 
La no superación del periodo de prueba obedecerá a motivos objetivos con justificación razonada.  
Contar con este sistema de formación y evaluación como herramientas propias, ayuda a la UCCA, 
dentro de este marco legal, a ser responsables para garantizar la calidad y seguridad en los pacientes 
que se atienden. 
Esto no exime de la necesidad de revindicar nuestra especialidad. 
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PO31 

ENFERMERÍA Y VENTILACIÓN CON ADAPATADOR EN FIBROBRONCOCOPIAS 
PEDIÁTRICAS 

Laura Pérez Paricio1, Idoia Garde Sesma1, Rebeca Saez1, Nekane  Gavari1, Charo Ibero1, Camino 
Orduna1, Cristina Sarasa1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
INTRODUCCIÓN 
La enfermera desempeña un papel fundamental en la preparación y asistencia al anestesista en el 
procedimiento de fibrobroncospias bajo anestesia general para mantenimiento de la ventilación 
mecánica  
El objetivo es dar a conocer la función de enfermería y el material necesario durante el procedimiento, 
así como la necesidad de disponer del material necesario  
MATERIAL Y MÉTODOS 
Se ha realizado revisión bibliográfica combinada con páginas científicas especializadas y protocolos del 
Hospital Universitario de Navarra (HUN) 
Se expondrán fotos en el trabajo final del material necesario: 
• Mascarilla laríngea desechable o tubo orotraqueal 
• Fibrobroncospio flexible desechable de diferentes tamaños y pantalla  
• Adaptador   
• Lubricante en spray 
RESULTADOS 
Preparación del material necesario con especial importancia en la utilización de un adaptador que 
mantenga la ventilación adecuada durante la práctica descrita 
En esta técnica es imprescindible una sincronización entre enfermería y anestesia por lo que se da a 
conocer dicho procedimiento entre el personal 
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES 
Es necesaria la existencia de un adaptador para el buen funcionamiento de la técnica ya que te 
permite una correcta ventilación durante el proceso 
La formación específica recibida ha hecho que el personal de enfermería controle el material y la 
técnica necesaria para el buen funcionamiento del procedimiento 
Esta técnica hace necesaria la implicación y formación de todo el equipo quirúrgico, cirujanos, 
anestesistas y enfermería 
Se nos hace difícil desde nuestra unidad encontrar un fabricante que proporcione la pieza necesaria 
para pacientes neonatales 
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PO32 

Ningún niño sin vía venosa: S.O.S ENFERMERÍA 

Idoia Garde Sesma1, Laura  Pérez Paricio1, Nekane Gavari García1, Rebeca  Sáez Velasco1, Cristina 
Sarasa Larrea1, M. Rosario Ibero De Vicente1, Camino Orduna Donazar1, Berta Aldunate Zubiate1 
1Complejo Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
INTRODUCIÓN 
Presentación de un video de nuestra unidad donde se lleva a cabo la canalización de vías venosas 
periféricas en la sala de acogida y dentro del quirófano 
Solicitud de autorización por parte de los tutores para la grabación y presentación de dicho video 
Recorrido de las instalaciones 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Material necesario 
 
RESULTADOS 
Técnica de la canalización guiada: trucos imprescindibles y negociación con el paciente 
Formación al personal que pasa por nuestra unidad: graduados, estudiantes, residentes 
 
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES 
Reivindicación para que la técnica la realice siempre enfermería 
Necesidad de calcular ratio enfermera en pediatría. Los tiempos no son igual que en adulto 
Necesidad de incorporar en los estudios del Grado de Enfermería una asignatura con aplicación 
práctica de la técnica y que todos los estudiantes sean capacees de canalizar vías cuando se 
incorporan en el mundo laboral 
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PO33 

Fiabilidad de la estimación del volumen vesical mediante ecografía realizada 
por enfermeras de anestesia. Prueba piloto en pacientes sometidas a cirugía 
mamaria.  

Laura  Ruiz Sanchez1,  . Silvia Díez Árboles1,   Christine Werner Grau1 
1Barnason Anestesiologia y Terapia del Dolor, SLP, Barcelona, España 
 
FINALIDAD: La retención urinaria aguda (RUA) postoperatoria seguida de cateterismo urinario es una 
complicación frecuente después de la cirugía bajo anestesia general o espinal. Su incidencia oscila 
entre el 2% y el 60%, y está especialmente relacionada con el tipo de cirugía, el dolor postoperatorio, 
el tipo de anestesia administrada y el uso de fármacos anticolinérgicos o analgésicos.  Se estima que 
entre un 20% y un 50% de los pacientes con catéter urinario tienen una indicación inadecuada de 
sondaje. Tras la implementación de la ecografía en la valoración del volumen urinario, la detección de 
RUA en unidades de recuperación puede suponer una estrategia fiable/sensible en la 
diagnóstico/detección, y consecuentemente, en la reducción de complicaciones.  La finalidad de la 
prueba piloto es medir la sensibilidad de la técnica realizada por enfermeras sin formación y analizar la 
incidencia de RUA postoperatoria. Además, se propone un nuevo protocolo en base a los resultados 
para redefinir las necesidades de vaciado y/o sondaje vesical de los pacientes sometidos a cirugía de 
mama. 
CARACTERÍSTICAS: Se propone el desarrollo de un estudio piloto observacional de detección de 
volumen vesical en pacientes sometidos a cirugía de mama, mediante ecografía realizada por 
enfermeras de anestesia . Se realiza ecografía previa y posterior a la cirugía determinando el volumen 
vesical estimado utilizando la fórmula del elipsoide (Volumen = 0,5 x (L)x (T)x(AP). Se recogen datos 
relativos al paciente, tiempos quirúrgicos, balances y uso de fármacos endovenosos durante el intra y 
postoperatorio inmediato. Se analiza la necesidad de vaciado vesical, sondaje o diuresis espontánea 
posquirúrgica, en relación al cálculo obtenido tras la realización de la ecografía vesical.  
RESULTADOS: La prueba piloto todavía está en proceso de recogida de datos, el cronograma estima  
incluir pacientes durante los meses de Julio y Agosto, obteniendo un total de pacientes suficiente para 
que los resultados sean estadísticamente significativos. 
CONCLUSIONES: A la espera de resultados no podemos extraer conclusiones definitivas de la prueba 
piloto, con los datos obtenidos hasta el momento, se ha demostrado una alta concordancia del 
estudio ecográfico en cuanto al volumen vesical estimado. Se han reducido los sondajes vesicales 
prescindibles posquirúrgicos y sus complicaciones asociadas, instaurando un nuevo protocolo liderado 
por enfermeras de anestesia. 
BIBLIOGRAFIA: 
1. Gómez SS, Castro MR, Manzanedo CM. Detección de globo vesical mediante ecografía 
realizada por enfermería ante la sospecha de retención urinaria aguda. Nursing [Internet]. 
2017;34(2):62–6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.nursi.2017.04.017 
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PO34 

INTUBACIÓN SELECTIVA BIBRONQUIAL EN NIÑOS CON PATOLOGÍA 
PULMONAR COMPLEJA. ¿UNA TÉCNICA INNOVADORA? 

Lydia López Álvarez1, Montserrat  Fuentes Baquedano2, Miriam Muñoz Berges3 
1HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID, España, 2HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID, 
España, 3HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID, España 
 
FINALIDAD: 
Justificación: Ante las diferentes patologías complejas que podemos encontrarnos en pediatría surge 
la necesidad de innovar tanto científicamente como en las técnicas para control del difícil manejo de la 
vía aérea inferior de los pacientes pediátricos. 
Presentamos un caso donde fue precisa la intubación selectiva en cada bronquio para establecer unas 
diferentes condiciones ventilatorias según los requerimientos de cada pulmón. 
 
Contextualización: La ventilación selectiva está justificada en cirugías pulmonares donde es precisa la 
manipulación de uno de los pulmones. Aunque puede realizarse la cirugía con ventilación pulmonar 
dual, utilizando la técnica de retracción manual, por ejemplo, es recomendado realizarla con 
aislamiento pulmonar, ya que esto proporciona mejores condiciones quirúrgicas y mejor visualización 
de las estructuras torácicas. 
 
Objetivos: Nos planteamos la cuestión de que, si durante una cirugía pulmonar se realiza ventilación 
selectiva para poder manipular el pulmón afectado, ¿por qué no es más común en las unidades de 
reanimación la intubación selectiva bibronquial si el paciente así lo requiere?. Se pretende describir 
nuestra experiencia. 
 
CARACTERÍSTICAS: 
Paciente con pulmón izquierdo hipoplásico que empeora tras cirugía de Tetralogía de Fallot y que 
también requiere de instauración de Ecmo Veno-Venoso para soporte ventilatorio adyuvante. 
Se realiza intubación selectiva bibronquial para satisfacer las demandas funcionales programando en 
cada respirador los parámetros precisos. 
En el caso del pulmón izquierdo, se requieren presiones elevadas que permiten la entrada de aire y 
reclutamiento alveolar favoreciendo la expansión progresiva del pulmón, a su vez, el pulmón derecho 
se mantiene aislado mediante la intubación selectiva y con parámetros ventilatorios habituales en 
paciente de 12kg normoventilado. 
 
RESULTADOS: 
Los pacientes pediátricos que requieren soporte ventilatorio distinto en cada pulmón, ya sea por 
cirugía pulmonar o por patología congénita, podrían beneficiarse realizando intubación selectiva de 
cada bronquio aunque requiere de recursos humanos y materiales específicos y, en el caso de los 
profesionales, con habilidades en la técnica de manejo del fibrobroncoscopio, la técnica de intubación 
y el cuidado requerido. 
 
CONCLUSIONES: 
En nuestra experiencia, la intubación selectiva bibronquial unido al soporte en Ecmo Veno-Venoso 
permitió la reexpansión casi total del pulmón afectado, manteniendo el otro sin sufrir daños excesivos 
y por lo tanto avanzar en el destete y beneficio pulmonar posterior de nuestro paciente pediátrico. 
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6. Temática libre 

 

Comunicaciones orales 

 

CO17 

INGRESO INMEDIATO 

De casa al quirófano, como seguir operando con déficit de camas 

Juana Esther Masa Moreno1,   Francisca Elena  Riera  Pujol1 
1Hospital de Manacor, Manacor, España 
 
1. Título 
INGRESO INMEDIATO 
De casa al quirófano, como seguir operando con déficit de camas. 
 
2. Finalidad 
Dar a conocer el circuito para intervenciones programadas de Cirugía Mayor, sin ingresar  la noche 
anterior a la intervención (Ingreso Inmediato). 
 
A raíz de la pandemia por COVID-19 se agudizó la presión asistencial en nuestro centro de trabajo, que 
ya era muy elevada anteriormente,  siendo necesario un ambicioso proyecto de ampliación del 
hospital. 
Debido a la suspensión de cirugías no urgentes el aumento de la lista de espera quirúrgica era 
alarmante y se ideó este circuito inspirado en el de CMA que funcionaba perfectamente. 
Los pacientes llegan desde el domicilio y tras realizar el paso por admisión y la acogida por el personal 
del área quirúrgica pasan directamente a PREANESTESIA. 
A lo largo de la jornada así como se van produciendo las altas hospitalarias al domicilio se van 
adjudicando estas camas libres a los pacientes que están programados para una intervención 
quirúrgica en ese día. 
De esta manera cuando los pacientes cumplen los criterios de alta de la URPA  podrán ingresar en la 
cama asignada. 
Gracias al Ingreso Inmediato se consigue que exista un circuito de alta/ingreso que optimiza el uso de 
las camas hospitalarias que permite mantener la programación quirúrgica habitual. 
 
 
3. Características 
- Selección ¿Quién decide? criterios de inclusión/exclusión 
- Programación ¿Dónde aparece? 
- Citación administrativa ¿Quién llama al paciente? 
- Recomendaciones ¿Qué información se le da al paciente? 
- Día de la intervención: que circuito seguimos 
- Alta a planta: continuidad de cuidados e información a la familia 
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4. Resultados 
 Gracias a la modalidad del Ingreso Inmediato se ha podido continuar con la actividad quirúrgica 
programada, aunque persista la presión asistencial, con la consecuente falta de camas hospitalarias. 
 
5. Conclusiones 
 El Ingreso Inmediato ha resultado favorable en nuestro Hospital porque: 
Ha permitido mantener la actividad quirúrgica programada. 
Reduce el estrés del paciente que va a someterse a una intervención, ya que  pernocta en su domicilio. 
Facilita la conciliación familiar. 
Permite la implicación del paciente en su proceso asistencial incluso antes de la llegada al hospital. 
 
6. Bibliografía 
1- Castro Díaz, Alfredo; Martín González, Mª Jesús. Seguridad de la comunicación durante la 
transferencia del paciente quirúrgico, Biblioteca Lascas, 2011; 7(2) 
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Repercusiones en el paciente sometido a cirugía programada. Rev Enfermería (Albacete). 1998;208. 
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ansiedad en pacientes prequirúrgicos. Rev Clínica de Medicina Familiar  Barcelona, 2011; 4 (3) 
4- Bastero C, Martínez L, Olivé M. La optimización de los circuitos hospitalarios en la gestión de camas. 
19ª Edición Master en administración y gestión en Enfermería 2009. Escuela Universitaria de 
Enfermería Santa Madrona, Fundación La Caixa. https://hdl.handle.net/2445/21568 
5- Ayuso D, Royuela C, Fernández JC, Martín V,  Hormigos A, Sánchez F. Experiencia en la gestión de 
camas desde la dirección de enfermería. Calidad Asistencia 2002; 17(1):17-21.  
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CO24 

Experiencia en el manejo anestésico de los pacientes sometidos a 
enteroscopia con PowerSpiral. 

Matilde Núñez Esteban1, Fernando Dana Muzzio1, Maria Isabel Altamirano Jiménez1, Maria Pérez 
Sánchez1, David Capitán Naranjo1, Marc Salazar Bardía1, María Leonor Moreno Vigil1 
1Hospital Clínic , Barcelona, España 
 
INTRODUCCIÓN:  
En los últimos años se ha incrementado la complejidad de los procedimientos endoscópicos y la 
terapéutica realizada. La mayoría se realizan fuera del área quirúrgica bajo sedación profunda. Sin 
embargo, el 1% requieren de anestesia general, como la enteroscopia con PowerSpiral por vía 
anterógrada, que permite el estudio del intestino delgado. Este tipo de procedimientos ha obligado a 
adaptar los protocolos asistenciales de las unidades de endoscopia para realizar anestesias generales 
con intubación orotraqueal de forma sistemática y segura fuera del área quirúrgica. 
 
PALABRAS CLAVE: Anestesia, sedación profunda, enteroscopio PowerSpiral, endoscopia digestiva. 
 
OBJETIVOS:   
El objetivo principal es describir el manejo anestésico durante las enteroscopias PowerSpiral por vía 
anterógrada en una unidad de endoscopia digestiva. Como objetivos secundarios evaluar la incidencia 
y el tipo de complicaciones anestésicas y valorar si la dificultad en la inserción y retirada del 
PowerSpiral podría estar relacionado con las características de la vía aérea del paciente. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio observacional longitudinal y prospectivo de todos los pacientes sometidos a enteroscopias 
anterógradas con PowerSpiral en una unidad de endoscopia digestiva, en el período de marzo de 2021 
a diciembre de 2022. La base de datos utilizada fue el RedCap.  
Se realizó anestesia general intravenosa total con sistema de infusión Target Controlled Infusion (TCI) 
e intubación orotraqueal.  
 
RESULTADOS:  
Se recogieron un total de 43 pacientes, 24 mujeres, con una media de edad de 62±15 años, siendo el 
51% ASA II. 
Cuatro pacientes presentaron criterios de vía aérea difícil (VAD) y uno VAD no prevista. Hubo un caso 
de broncoespasmo, una extravasación de la vía periférica y una extubación accidental coincidiendo 
con la retirada del PowerSpiral. 
En 7 pacientes, dos de ellos con criterios VAD, hubo problemas en la inserción del enteroscopio, en 
cinco de ellos no se pudo realizar el procedimiento con el PowerSpiral. Dos pacientes presentaron 
problemas en la retirada del PowerSpiral, ninguno con VAD.  
Las complicaciones postprocedimiento fueron leves, dolor de garganta tras la extubación (30%) y a las 
24 horas (37%). 
 
CONCLUSIÓN: 
La realización de enteroscopias PowerSpiral bajo anestesia general e intubación orotraqueal en 
nuestra unidad de endoscopia digestiva presenta una incidencia baja de complicaciones anestésicas, 
tanto durante la realización de la exploración como a las 24 horas del procedimiento.  
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Para minimizar los riesgos asociados a los procedimientos endoscópicos complejos bajo anestesia 
general fuera del área quirúrgica y preservar la seguridad de los pacientes, se requieren protocolos 
actualizados y personal de enfermería especializado. 
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CO29 

Creación y actividad de un equipo de infusión y acceso vascular en una 
unidad de reanimación postanestésica 

Francisco Javier Martínez Pérez1, Dr. Juan Alberto Rodríguez Domínguez1, Rocío  Calero Romero1, Aguas 
Santas Romero Martínez1 
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España 
 
FINALIDAD  
   
  Dado el contexto asistencial actual, en el cual existe una amplia variedad de tratamientos 
farmacológicos intravenosos y dispositivos de acceso vascular en constante evolución, resulta crucial 
realizar una revisión de las competencias del personal de enfermería, gestor principal del capital 
venoso del paciente y de la implantación y manejo de la mayoría de los dispositivos venosos.  
 
  Respondiendo a la demanda y actividad de nuestro hospital, eminentemente quirúrgica, sumado a las 
características de nuestros pacientes y a las complicaciones relacionadas con los catéteres venosos 
centrales, nos planteamos como objetivo impulsar un proyecto de implementación y evaluación que 
resulta en la creación de un equipo de enfermería experta en infusión y accesos vasculares, localizado 
en la unidad de recuperación postanestésica, coordinada con los anestesiólogos. 
 
 
CARACTERISTICAS  
 
  Este equipo se encarga de la valoración de las necesidades del paciente, la implantación del 
dispositivo y su mantenimiento, la recogida de datos para futuras investigaciones y de la docencia 
relacionada con los cuidados del dispositivo.  
 
  Atendiendo a las necesidades del paciente se canalizan bajo control ecográfico: vías venosas 
periféricas de difícil acceso, líneas medias para tratamientos intravenosos de duración media y 
compatibles con las mismas y catéteres centrales de inserción periférica para tratamientos de larga 
duración para soluciones irritantes o vesicantes.  
 
 
RESULTADOS  
 
  La creación de un equipo de enfermeras especialistas que da respuesta a una necesidad creciente en 
las diferentes unidades de gestión clínica, desde una perspectiva de calidad, disminuyendo la 
variabilidad clínica y siguiendo las recomendaciones de las principales guías al respecto.   
 
    Realizamos un estudio descriptivo cuantitativo, obteniendo que desde la puesta en marcha del 
proyecto se han canalizado 301 dispositivos de acceso venoso en 2021 frente a 429 en 2022, con una 
efectividad en la canalización ecoguiada del 98,93%. En lo que llevamos de actividad en 2023 llevamos 
un total de 174 dispositivos implantados, la mayor parte de ellos líneas medias. 
 
 
CONCLUSIONES  
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  Una de las conclusiones destacables desde la puesta en marcha del proyecto es la reordenación de la 
actividad, el peso y responsabilidad en la canalización de dispositivos de acceso venoso central que 
recaía antes sobre los anestesiólogos pasa a enfermería. A su vez ha surgido un aumento en la 
demanda de dispositivos de acceso venoso, empleándose mayoritariamente la línea media, quedando 
relegado el acceso central a terapias como la nutrición parenteral.  
 
  Seguimos planteando nuevas metas, como el uso del electrocardiograma intracavitario como método 
intraprocedimental de comprobación de la punta del catéter.  
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CO30 

Importancia de la enfermera quirúrgica en las consultas preoperatorias 
propias y con anestesiólogo.  

Maria Cristina Navarro Izquierdo1, Susana  Garuz Labarta1, Maria Magdalena Barceló Gelabert1, 
Catalina  Cerdá Bennasar1 
1HOSPITAL DE MANACOR, MANACOR, ESPAÑA 
 
TÍTULO:   
 
Importancia de la enfermera quirúrgica en las consultas preoperatorias propias y con anestesiólogo.  
 
 
 FINALIDAD:  
 
Debido a la falta de una valoración preanestésica de todos los pacientes de oftalmología pendientes 
de intervención con anestesia local, en pacientes obstétricas para analgesia epidural y en pacientes 
ASA I y ASA II de endoscopia digestiva, se iniciaron consultas propias de enfermería con el objetivo de 
que todos tuvieran un preoperatorio, proporcionando así una mayor seguridad para el paciente.(1) 
 
En marzo del 2022, el personal de enfermería quirúrgica se hizo cargo de la consulta preanestésica 
conjunta, hasta el momento asumida por personal de consultas externas, para aportar un valor 
añadido de información al paciente y familiares, al conocer de primera mano el proceso quirúrgico.  
 
  
CARACTERÍSTICAS:  
 
En la consulta propia de enfermería se realiza una preparación previa, con revisión de la historia clínica 
y pruebas complementarias. El día de la consulta se lleva a cabo la anamnesis, toma de constantes, 
valoración de la vía aérea y clasificación del riesgo anestésico. Se realiza educación sanitaria 
explicando el manejo de fármacos perioperatorios, el circuito del procedimiento, técnica anestésica y 
recomendaciones previas. En caso de no cumplir criterios, se procede a derivación al anestesiólogo.  
 
En la consulta conjunta, realiza actividades de colaboración con el anestesiólogo;toma de constantes, 
electrocardiograma, gestión de consentimientos informados, prevención de infecciones y derivación a 
otros servicios,etc...  
 
  
RESULTADOS:  
 
-Todos los pacientes tienen un preoperatorio.  
 
-Se evitan cancelaciones y complicaciones de pruebas/intervenciones debido a la mala preparación y 
falta de información.  
 
-Se reducen programaciones erróneas.  
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-Disminución de la ansiedad del paciente y familiar al aumentar el conocimiento sobre su proceso 
quirúrgico y anestésico, generando un ambiente de confianza al resolver sus dudas. (2) 
 
-Mejor gestión de recursos, optimizando el tiempo del paciente ya que el mismo día es visitado por 
especialista y por enfermera preoperatoria.  
 
DATOS: 
En 2020 se realizaron 587 consultas propias. 
En 2021,realizadas  1102, aumentando un 87’73% respecto al 2020. 
En 2022, realizadas 1823, aumentando un 210,56% respecto al 2020. 
De las de 2022, un 57’72% fueron de Digestivo, un 34’28% de Obstetricia y un 7’99% de Oftalmología. 
 
 
 
 CONCLUSIONES:  
 
Es muy positivo que una enfermera quirúrgica sea quien lleve la consulta de preoperatorio por sus 
elevados conocimientos de todos los circuitos del área (pre, intra, post…) y su gran capacidad de 
instaurar una relación de confianza con el paciente generando conocimientos, tranquilidad y 
seguridad, lo que repercute en unos mejores resultados quirúrgicos. (3) 
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CO31 

Efecto de un programa de entrenamiento cognitivo para reducir la alteración 
de la memoria y la disfunción cognitiva postoperatoria en cirugía electiva no 
cardíaca 

Bibiana Ros Nebot1, Cristina Tril, Merçè Verdera, Andrea Pradas, Saskia Montes 
1Centro Médico Teknon, Barcelona, España 
 
Introducción: La alteración de la memoria y la función cognitiva en el postoperatorio es una 
complicación frecuente, a menudo subestimada y que conlleva un impacto negativo en la calidad de 
vida de los pacientes y sus familias y una carga importante para el sistema sanitario.  
Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de entrenamiento cognitivo mediante una aplicación 
de inteligencia artificial, para optimizar la reserva cognitiva y disminuir las alteraciones de la memoria 
y la función cognitiva, en pacientes de 55-75 años intervenidos de cirugía electiva no cardíaca, 
complejidad II-III. 
Metodología: Estudio experimental. La muestra fue de 80 pacientes asignados aleatoriamente al grupo 
control y grupo experimental. Todos ellos fueron intervenidos de abril 2018 a junio 2021. El grupo 
experimental realizó un entrenamiento cognitivo los diez días previos a la cirugía y el grupo control 
recibió la atención habitual. Tanto a los sujetos del grupo control como a los del grupo experimental se 
les evaluó la función cognitiva y la memoria a la semana y al mes de la cirugía. Los instrumentos de 
medida utilizados fueron las pruebas de cribaje: Mini-Cog, T@M, MFE o fallos subjetivos de memoria y 
ansiedad y depresión de Goldberg. 
Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio a los 30 días de la 
cirugía en las pruebas de cribado Mini-Cog, T@M y MFE (p=0.03). El grupo intervención presentó 
menos alteraciones cognitivas y de memoria durante el postoperatorio. La edad, la hipertensión y la 
diabetes no se correlacionaron en la aparición de cambios cognitivos o de la memoria en el 
preoperatorio. La obesidad y un riesgo anestésico alto se correlacionó con una mayor predisposición a 
desarrollar cambios cognitivos postoperatorios en el grupo experimental. El tipo de anestesia no es un 
factor independiente para el desarrollo de disfunción cognitiva postoperatoria. 
Conclusiones: Un programa de entrenamiento cognitivo basado en inteligencia artificial pautado y 
monitorizado por enfermeras de anestesia puede tener un impacto positivo en el aumento de la 
reserva cognitiva y la disminución de las alteraciones de la memoria, en pacientes de 55-75 años 
intervenidos de cirugía electiva no cardíaca, complejidad grado II-III. Esta intervención puede ser una 
estrategia prehabilitadora para los pacientes evaluados en las consultas de enfermería de 
preanestesia, de riesgo de disfunción cognitiva, con el objetivo de preservar su función cognitiva y 
optimizar su recuperación. El entrenamiento cognitivo se postula como una estrategia factible en la 
disminución de alteraciones cognitivas en el postoperatorio. 
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CO33 

¿Y si empatizamos con la incertidumbre y ansiedad del entorno de nuestros 
pacientes quirúrgicos? 

Soy su enfermera de referencia y estoy aquí para mantenerle informado. 

Caridad  Santana Naranjo1,   Nerea Lorenzo Díaz1 
1Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil , Las Palmas De Gran Canaria, España  
Palabras clave: teléfono, preocupación, tiempos quirúrgicos, familiares, paciente quirúrgico y 
cuestionario. 
 
Introducción y objetivos: 
Actualmente disponemos de la figura de "la enfermera informadora" en el servicio quirúrgico; ésta 
realiza sus funciones en horario de mañana (de lunes a viernes); exceptuando  tardes, festivos y fines 
de semana.  Dada la alta demanda quirúrgica por el aumento de urgencias y listas de espera 
quirúrgica, etc;  se ha creado la  necesidad de  implantar la figura y competencia de la "enfermera 
informadora" en el transcurso de las cirugías que se realicen fuera de esa franja horaria. 
Como objetivos nos hemos planteamos incluir esta actividad enfermera como cuidado adicional en el 
checklist quirúrgico para así protocolizarlo en nuestro servicio y disminuir la ansiedad durante el 
proceso perioperatorio entre familiar-paciente y poder dar calidad a los  cuidados enfermeros. 
 
Material y Método: 
Encuesta que hemos confeccionado en formato digital y que hemos entregado al personal de 
enfermería y facultativo ( cirujanos de todas las especialidades y equipo facultativo anestésico del 
servicio de quirófano). 
El método de investigación utilizado es el método mixto; cuantitativo (encuestas) y cualitativo 
(entrevistas con el personal). 
 
Resultados: 
Durante la recogida de datos de este trabajo ( mes de julio de 2022 y julio  2023) hemos obtenido 
dichos resultados:  
1. Carencia del número de contacto de un familiar de referencia y encontrarnos con el número de 
teléfono del propio paciente que está siendo intervenido; dificultando así la transmisión de 
información. 
2. En intervenciones de duración prolongada se evidencia que existe un aumento en el tiempo de la 
transmisión de información. 
3. Y por último y no menos importante, se evidencia en ciertos casos el olvido tanto por parte 
facultativa como por parte de enfermería de la transmisión de la información. 
 
Conclusiones: 
La inclusión de esta acción en nuestros planes de cuidados implicaría una disminución de la ansiedad y 
estrés familiar-paciente.  
Protocolizar esta acción en nuestras funciones aumentaría la calidad asistencial enfermera durante 
todo el proceso perioperatorio del paciente y así la satisfacción personal del profesional. 
Hay un desconocimiento del ámbito legal que nos obliga a los profesionales enfermeros a informar 
dentro de nuestras competencias tanto al paciente como a sus familiares. 
 
Bibliografía: 
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CO34 

Optimización de los niveles de hierro de pacientes de Ginecología en una 
Unidad de Cirugía sin Ingreso 

Jesca Bergillos Miranda1,  . Laura García Carmona1,   Juan José González González1,  . Ana Isabel 
Betancort Perdomo1,  . María Elena Hernández Hernández1,  .  María Belén Carnero Giménez1,    Johan 
Gregorio Reyes Quesada1,  . Cristina Rodríguez de Miguel1 
1Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, España 
 
FINALIDAD 
La anemia ferropénica se asocia con un aumento en la morbimortalidad perioperatoria en cirugías 
ginecológicas.  
Por lo tanto, es crucial detectar tempranamente la patología durante la consulta de enfermería de 
preanestesia, para implementar intervenciones multidisciplinarias que optimicen el déficit de hierro 
en las pacientes diagnosticadas.  
Es por ello que el objetivo principal de nuestro trabajo fue diseñar un protocolo de actuación 
enfermera que incluyera intervenciones estandarizadas para la detección y control adecuado de estas 
pacientes. 
CARACTERÍSTICAS 
El protocolo se basa en las siguientes acciones de la enfermera asignada en la consulta de 
preanestesia: 
-Revisión de la agenda para identificar pacientes con diagnóstico ginecológico y programadas para 
histeroscopia. 
-Indagación en la historia clínica y tratamiento farmacológico para detectar antecedentes y signos de 
anemia ferropénica. 
-Consulta de pruebas de laboratorio válidas del mismo mes. 
-Apertura de un formulario específico para incluir datos analíticos, pauta de hierro indicada y controles 
posteriores, completado por el médico anestesista y la enfermera encargada de administrar el hierro y 
realizar extracciones. 
-Seguimiento de las pacientes hasta su optimización y admisión para la cirugía. 
-Transferencia de la información a la secretaría del Servicio de Ginecología para programar la cirugía 
de la paciente. 
RESULTADOS 
Desde la instauración hasta la actualidad se han recogido datos de 31 pacientes, con edad media de 
43,35±6,9 años. Sólo un 6,5% presentó diagnóstico de anemia previo al proceso de intervención. Un 
83,9% fueron miomectomías y un 16,1% de polipectomías.  
Los valores analíticos medios pre y post administración de hierro fueron: Hemoglobina 10,4±1,8 vs 
12,1±1,4;  Hierro 27,1±16,4 vs 81,3±63,7; Ferritina 15,3±17,9 vs 292,8±286,4; y el Índice de Saturación 
de Transferrina 6,4±3,8 vs 24,3±20,2. De esta manera, se observó mejoría de la Hemoglobina en un 
82,1% de los casos, de los valores de Hierro en un 90,3%, de Ferritina en un 100% y del Índice de 
Saturación de Transferrina en un 90,3%.  
El fármaco más utilizado fue el Hierro Sacarosa (48,4%) siendo la dosis de 600mg la de más indicación 
(60% de los casos). En cuanto al Hierro Carboximaltosa, se utilizó en un 45,2% siendo la dosis de 
1000mg la más utilizada (57,1%).  
CONCLUSIONES 
El protocolo de actuación implementado ha mejorado la detección y abordaje del déficit de hierro en 
pacientes ginecológicas, lo que potencialmente puede reducir la morbimortalidad perioperatoria. 
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La aplicación del protocolo ha llevado a una notable mejoría en los resultados clínicos, optimizando los 
niveles de hierro en la mayoría de las pacientes. 
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CO35 

Cuidados de la enfermera de anestesia en un paciente pediátrico  con 
epidermólisis ampollosa sometido a intervención quirúrgica de sindactilia: 
reporte de un caso clínico 

Luis García Costa1, Susana Raquel Pérez Rayo2 
1Hospital San Juan de Dios, Barcelona, España, 2Hospital San Juan de Dios, Barcelona, España 
 
Finalidad: 
La Epidermólisis Ampollosa (EA) es una enfermedad rara que se caracteriza por la formación de 
ampollas y vesículas en la piel y en las mucosas. Se debe a una alteración genética de las proteínas 
estructurales que afecta a la formación de la epidermis y la dermis.  
Existen 4 tipos: simple, juntural, distrófica y síndrome de Kindler. Cada una de ellas presentan 
diferentes formas clínicas que pueden tener complicaciones graves como vía aérea difícil, sindactilia, 
sobreinfección de las heridas, desnutrición entre otras.   
El objetivo de la experiencia oral es actualizar los conocimientos de las enfermeras de anestesia para 
realizar un abordaje y cuidados adecuados a pacientes con EA sometidos a una intervención quirúrgica 
que precisa anestesia.  
 
Características: 
Presentamos el caso de un paciente varón de 6 años con EA distrófica (EAD) recesiva generalizada 
severa, intervenido quirúrgicamente de sindactilia en extremidad superior izquierda y curas en ambas 
extremidades inferiores.  
El manejo de los cuidados enfermeros de anestesia en un paciente pediátrico con EAD, están dirigidos 
a: 
 
Mantener vía aérea permeable. 
Canalizar catéter venoso. 
Evitar o reducir riesgo de nuevas lesiones o infecciones. 
Preparación y administración de medicación. 
 
Tras la valoración según los 11 patrones de Marjorie Gordon, se realiza la intervención de cuidados 
relacionados con los diagnósticos NANDA-NIC-NOC: 
 
00046.Riesgo de deterioro de la integridad cutánea 
 
00253.Riesgo de hipotermia 
 
00039.Riesgo de aspiración 
 
00004.Riesgo de infección 
 
00286.Riesgo de lesión por presión en el niño 
 
00219.Riesgo de sequedad ocular 
 
Resultados: 
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Para el personal enfermero de anestesia, la presencia del protocolo facilita la aplicación de los 
cuidados y ofrece una guía para su manejo mejorando la seguridad asistencial. Para el paciente, la 
aplicación de las medidas descritas han evitado la aparición de nuevas lesiones mejorando así la 
evolución postquirúrgica.  
 
Conclusiones: 
Los niños con  EAD no tienen un tratamiento específico, y su evolución es crónica llegando a disminuir 
su calidad de vida y su supervivencia. Al ser una enfermedad de baja prevalencia, los profesionales 
sanitarios no suelen tener experiencia, ni formación para el abordaje adecuado de las necesidades 
específicas de estos pacientes. Por ello supone un reto tanto para los pacientes, como para los padres 
y los profesionales que los atienden en los centros sanitarios. 
La obtención de un procedimiento sobre cuidados protocolizados de uso en el área quirúrgica 
ayudaría a la prevención de situaciones adversas o lesiones que pudieran dañar al paciente con EAD. 
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CO36 

Elaboración de una lista de verificación de seguridad del paciente en una 
Unidad de Dolor liderada por enfermeras de anestesia  

Esperanza Herranz Adeva1 
1Hospital del Mar, Barcelona, España 
 
La seguridad del paciente es un aspecto fundamental en la salud. En entornos como una Unidad de 
Dolor, donde se llevan a cabo procedimientos invasivos y se administran medicamentos analgésicos 
potentes, es crucial garantizar que se sigan rigurosos estándares de seguridad para minimizar los 
riesgos y asegurar atención de calidad.   
La implementación de una lista de verificación de seguridad del paciente se ha demostrado como una 
estrategia efectiva para mejorar la seguridad y reducir los errores en diferentes áreas de la atención 
médica. En este contexto, las enfermeras de anestesia, como líderes clave en la Unidad de Dolor, 
desempeñan un papel fundamental en la gestión de la seguridad del paciente y en la prevención de 
eventos adversos. 
Objetivo 
Diseñar una lista de verificación de seguridad específica para la Unidad de Dolor en colaboración con 
el equipo de enfermeras de anestesia y otros profesionales  involucrados en el manejo del dolor. 
Metodología 
Revisión de la literatura mediante una búsqueda en bases de datos científicas:  PubMed, CINAHL, 
Cochrane Library y Scopus. Se utilizarán palabras clave relacionadas con la lista de verificación de 
seguridad del paciente, la Unidad de Dolor, las enfermeras de anestesia, los eventos adversos y la 
gestión de la seguridad. Se limitará la búsqueda a artículos publicados desde 2013 hasta 2019, en 
español e inglés,  en texto completo. 
Se espera obtener los siguientes resultados  
 1) una lista de verificación de seguridad del paciente diseñada y adaptada a las necesidades 
específicas. 
2) la inclusión de elementos clave de seguridad del paciente en la lista de verificación, abordando los 
riesgos y aspectos críticos relacionados con procedimientos y  manejo del dolor. 
3) una mejora en la seguridad del paciente mediante la reducción de eventos adversos y errores 
relacionados. 
4) una adherencia satisfactoria al uso de la lista de verificación por parte del personal de enfermería y 
otros profesionales. 
 5) el cumplimiento de los estándares de seguridad y protocolos establecidos, minimizando los riesgos 
y errores en la Unidad de Dolor. 
Conclusión:  
Elaborar e Implementar una lista de verificación de seguridad del paciente en una Unidad de Dolor 
será una estrategia efectiva para mejorar la seguridad del paciente y reducir los errores en este 
entorno. 
 Se espera que la implementación de esta lista resulte en una mejora significativa en la seguridad del 
paciente, reduciendo la incidencia de eventos adversos y errores asociados con los procedimientos y 
el manejo del dolor en la Unidad de Dolor. 
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Efectividad de la gasa húmeda en el control de la sed postoperatoria en una 
Unidad de Reanimación 

Ana Gómez Sánchez1, Elisabet López Díez1, Cristina Lantarón Izaguirre1 
1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España 
 
INTRODUCCIÓN/JUSTIFICACIÓN 
La sed es una complicación frecuente en el postoperatorio inmediato, referida por el 75% de los 
pacientes. Repercute negativamente en la experiencia quirúrgica aumentando los niveles de ansiedad, 
irritabilidad, debilidad, deshidratación. 
La bibliografía evidencia diversas estrategias para el manejo de la sed. Sin embargo, son pocas las 
investigaciones sobre intervenciones no farmacológicas en el manejo de la sed en el paciente 
postoperado. 
El objetivo es describir la efectividad de la gasa húmeda en el control de la sed en le postoperatorio 
inmediato en Reanimación.  
 
PALABRAS CLAVE  
Postoperative Complications; Recovery room; Postoperative period; postoperative care. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio observacional, descriptico, en una población de pacientes postoperados en Reanimación entre 
marzo y mayo de 2019. Se diseñó un cuestionario ad hoc de 5 preguntas, para evaluar: presencia de 
sed, grado de sed, uso de gasa húmeda, grado de alivio, tiempo de alivio.  Proyecto aprobado por el 
Comité de ética de Investigación Clínica de Cantabria (código 2019.13)4. Análisis con el paquete IBM 
SPSS Statistics 22. Se adoptó un contraste bilateral, un nivel de confianza del 95% y una potencia del 
80%. 
 
RESULTADOS 
Se estudiaron 269 pacientes, 59,1% mujeres y 40,9% hombres, edad media de 55,97 ±15,11.  
El 64,9% de los pacientes refirió sed durante su estancia en Reanimación.  
No hay relación estadísticamente significativa entre la sed y el sexo, presencia de DM, IRA, consumo 
de tabaco, alcohol o especialidad quirúrgica. 
Existe una relación estadísticamente significativa entre la edad y la sed (p=0,01). 
Existe una correlación negativa entre la duración de la cirugía y la sed (rs=-0,262, p=0,00;). 
El uso medio de gasas fue de 1,27 (DE 1,35), el alivio fue de poco o nada en el 20,4%, algo 34,1%, 
bastante 34,1% y mucho 11,4%.  
El uso de la gasa en relación a la sed, la intensidad y el número de gasas tiene una relación 
estadísticamente significativa, (F (1,220)= 113,43, p=0,00). 
No existe correlación entre la sed y la fluidoterapia, los hemoderivados, las ayunas, la diuresis o la 
presencia de SNG. 
 
CONCLUSIONES/DISCUSIÓN 
El uso de la gasa mojada tiene un efecto moderado en la sed postoperatoria, menor al de otros 
estudios. Nuestro estudio no muestra relación entre las ayunas y la sed en contraposición a otros 
estudios. No existen protocolos de manejo de la sed en nuestra unidad de Reanimación. Sería 
interesante llevar a cabo estudios con otros métodos de manejo de la sed e implementar medidas de 
valoración y tratamiento estandarizadas.  
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Cesárea Humanizada 

Uxue Montoya Balduz1,  . Ana Berasáin Aguirre1,  . Ana Lebrero Cervera1,  . Patricia Rodríguez 
Rodríguez1 
1CUN Pamplona, Pamplona, España 
 
Introducción: El parto por cesárea se reconoce como un factor de estrés físico y psicológico para 
muchas mujeres. Durante el parto por cesárea, se deben satisfacer las necesidades de las mujeres, 
manteniendo la seguridad, para optimizar la experiencia. Una cesárea humanizada es aquella en la que 
el punto de atención es la mujer y su bebé. Las enfermeras de anestesia, son la primera figura que la 
recibe a su llegada al quirófano, y en ellas recae una gran parte de la responsabilidad para 
proporcionar la asistencia adecuada a sus necesidades. 
Objetivo: Conocer la literatura existente sobre la humanización de los cuidados que pueden 
proporcionar las enfermeras de Anestesia durante la cesárea en el área quirúrgica. 
Metodología: Revisión de alcance, en las bases de datos PubMed, Cinahl y Google Académico. Se 
utilizaron los términos “Cesárea” y “Cuidado centrado en la persona” con sus sinónimos en inglés y 
combinados con los booleanos AND y OR respectivamente. Se aplicaron como límites el idioma (inglés 
y español) y los últimos 10 años de publicación. Se incluyó todo tipo de literatura que abordase el 
tema de la cesárea humanizada.  
Resultados: Se encuentran diferentes intervenciones que pueden ser llevadas a cabo por enfermeras 
de anestesia para humanizar el cuidado de las pacientes sometidas a cesáreas. De todas ellas, 
destacamos 3: “cuidado holístico”, “contacto piel con piel precoz” y “paciente acompañada por 
alguien de su entorno”. El personal de enfermería debe brindar un cuidado holístico, cuidando no solo 
la parte física de éstas madres, sino también la emocional, interactuar con ellas y con su familia. En 
segundo lugar, el contacto piel con piel es una intervención simple y de bajo costo que puede tener un 
impacto significativo en los resultados maternos y neonatales inmediatos y futuros. El único escenario 
en el que se considera imposible es la cesárea urgente en la que se requiere anestesia general para la 
madre. Por último, se ha informado de una mayor satisfacción materna con la experiencia del parto 
cuando se permite la presencia de un acompañante durante la cesárea.  
Discusión/Conclusiones: Todos los profesionales de la salud deberían abogar por este enfoque, ya que 
se ha demostrado que es muy importante para las pacientes y sus acompañantes y les aporta 
numerosos beneficios. Sin embargo, no se han estudiado en profundidad las intervenciones más 
efectivas para llevar a cabo esta práctica, por lo que se propone realizar más estudios experimentales 
en este campo. 
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Implementación de la técnica ecográfica en la inserción de catéteres 
venososperiféricos y arteriales del paciente quirúrgico 

Mercedes Verdera Roig1, Natalia Caballero Vazquez1, Deisy Peña López1, Laura Reig Bataller1, Alba 
Recasens Moral1, Judit Díaz Blanco1 
1Centro Medico Teknon, Barcelona, España 
 
Palabras clave: Ultrasound, Point-of-care, Peripheral venous catheterization, ultrasoundguided 
1. INTRODUCCIÓN 
En el área quirúrgica nos encontramos diariamente con pacientes de difícil acceso vascular 
debido a varias causas (obesidad mórbida, edad avanzada, etc.) [3,4] , por ello, anestesia precisa 
de accesos vasculares fiables y seguros [1]. También juega un papel importante el 
posicionamiento quirúrgico donde los catéteres carecen de acceso, por tanto anestesia está 
implementando cada vez más el uso de la punción ecoguidada frente a la punción clásica. 
La punción ecoguiada es una técnica que proporciona alta fiabilidad en la inserción de catéteres 
venosos/arteriales. Se han observado mejores resultados, facilitando un acceso vascular de 
calidad. Por tanto, para el paciente quirúrgico, conseguimos obtener accesos vasculares más 
seguros, a la vez que observamos una disminución de extravasación o mal funcionamiento 
durante la cirugía, dando lugar a mayor seguridad del paciente durante el proceso quirúrgico y 
anestésico. [7,8] 
2. OBJETIVOS 
General 
Analizar los beneficios de la punción ecoguiada frente a la técnica de punción clásica en el 
paciente quirúrgico. 
Específicos 
- Valorar utilidad de la ecografía como herramienta de trabajo. 
- Localizar e identificar el lugar más adecuado de inserción del catéter. 
- Reducir número de punciones. 
- Reducir riesgos y posibles complicaciones. 
3. MATERIAL Y METODOLOGIA 
El material para la inserción de vías periféricas centrales y arteriales es considerado como una 
técnica estéril, por tanto, deberemos de tener: tallas estériles, gasas estériles, guantes estériles, 
bata estéril, ecógrafo, funda estéril de ecógrafo y gel estéril. [9] 
En el servicio de anestesia utilizamos el método RaPeVA, que consiste en un mapeo vascular a 
través de varios pasos establecidos de forma progresiva para analizar las estructuras internas 
del brazo, descartar zonas de riesgo, determinar el lugar más apropiado de punción y asegurar 
la viabilidad de todo el recorrido del catéter. [10] 
Se puede usar distintas técnicas ecográficas: el plano transversal y/o el plano longitudinal. 
 
La técnica de punción ecoguiada transversal se realiza con la aguja fuera de plano. La técnica de 
punción ecoguiada longitudinal, se realiza con aguja en plano, haciendo punción cerca del 
transductor, manteniendo la alineación entre este, la aguja y el “vaso objetivo”. 
4. CONCLUSIONES 
La incorporación del ecógrafo en anestesia nos ha dirigido a un mejor éxito de canalización de 
vías cuando nos encontramos frente a un paciente quirúrgico con acceso vascular difícil, 
preservando así las vías necesarias, evitando así varios pinchazos fallidos con la técnica de 
punción clásica. [1,2] 
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CAPNOGRAFIA PARA ENFERMERÍA EN EL PACIENTE POSTQUIRÚRGICO 
CRITICO 

Elisabet Lopez Diez1, Cristina Lantarón Izaguirre1, Ana Gómez Sánchez1 
1Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander, España 
 
PALABRAS CLAVE (deCS): Capnografía, Cuidados Críticos, Enfermería de Cuidados Críticos, Ventilación 
Mecánica 
 
INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 
 
La capnografía es la medición continua y no invasiva de la presión parcial de dióxido de carbono (CO2) 
exhalado a la largo del tiempo. Ofrece una gran cantidad de información que refleja el estado de la 
circulación, la permeabilidad de las vías respiratorias y la ventilación. La principal característica que ha 
conseguido que esta tecnología adquiera un papel más relevante ha sido poder valorar de forma 
continua y no invasiva el metabolismo, la perfusión y la ventilación, tanto en el paciente intubado, 
como en el que mantiene respiración espontánea. permitiendo añadir una mayor objetividad, 
fiabilidad y rapidez diagnóstica a la atención del paciente crítico. Sin embargo, a pesar de sus 
importantes beneficios la capnografía esta infrautilizada (1, 2, 3) 
 
El objetivo es facilitar la interpretación de los datos capnográficos a los profesionales de enfermería en 
los pacientes postquirúrgicos críticos y elaborar una guía-póster para facilitar la interpretación de los 
datos obtenidos. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Revisión bibliográfica en las principales bases de datos: Pubmed, Cuiden y Google académico, en inglés 
y español de los últimos 10 años. 
 
RESULTADOS 
 
La capnografía tiene muchas utilidades clínicas en los pacientes postquirúrgicos críticos de entre las 
cuales podemos destacar las siguientes: confirmación y control de la adecuada posición del TET; 
control, progreso y pronóstico de la reanimación cardiopulmonar; monitorización de las alteraciones 
del patrón respiratorio; monitorización complementaria en estados de baja perfusión; estados 
metabólicos alterados; predicción de la respuesta a los líquidos; correlación de los valores de EtCO2 
con la mortalidad y lactato en pacientes con sospecha de sepsis (1, 4, 5) 
Este método tiene beneficios cruciales sobre la oximetría de pulso: Detecta la hipoventilación antes 
del inicio de la hipoxia, proporciona más información sobre la función respiratoria general del paciente 
y  es más fiable en pacientes con hipotermia o mala perfusión distal(3) 
 
CONCLUSIONES 
 
La capnografía es un método versátil, rápido y sencillo que nos ofrece información sobre la 
hemodinámica, metabolismo y estado ventilatorio del paciente postquirúrgico crítico.  
Existe poca bibliografía de capnografía para enfermería en el paciente postquirúrgico crítico, los 
profesionales de enfermería no están familiarizados con el correcto análisis de las curvas patológicas 
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del capnograma. Es importante aumentar la formación para empoderar el colectivo y  poder brindar 
atención de la más alta calidad 
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La experiencia del paciente quirúrgico en la consulta de la enfermera de 
anestesia durante un programa de Prehabilitación 

Ana Luque Gallardo1, Alicia Domínguez Gonzalez1, Bouchra Alouali Moussakhkhar1, Yolanda Gonzalez 
Crespo1, Lucía Fernández Yagüe1, Nancy Andrades Granja1, Marta Corcoy Bidasolo1, Lluís Aguilera 
Cuchillo1 
1Hospital del Mar, Barcelona, España 
Palabras claves: Enfermeras Anestesistas, Cuidados Preoperatorios, Satisfacción del Paciente, Paciente 
Quirúrgico, Práctica Avanzada, Ansiedad, Prehabilitación multimodal. 
 
Introducción-Objetivos: La Prehabilitación multimodal es un proceso dirigido a la optimización 
preoperatoria del paciente quirúrgico con la finalidad de mejorar su recuperación postoperatoria 
mediante la valoración funcional del paciente, incidiendo en tres pilares fundamentales: a nivel de 
realización de ejercicio físico, terapia nutricional y terapia cognitiva antes de la intervención. 
Requiere de un abordaje multidisciplinario, entre ellos cabe destacar la figura de la enfermera de 
anestesia, que proporciona una atención integral dirigida a la optimización del paciente durante el 
proceso perioperatorio. Actualmente, el rol que esta ejerce, continúa siendo un gran desconocido 
tanto para pacientes como profesionales en el ámbito de la sanidad. 
El objetivo del estudio se centra en analizar cualitativamente la experiencia del paciente quirúrgico 
con la atención recibida de la enfermera de anestesia durante el Programa de Prehabilitación del 
servicio de Anestesiología de un Hospital de tercer nivel de la provincia de Barcelona. 
Material y Método: Investigación de tipo cualitativo con enfoque fenomenológico, en la que se 
pretende contextualizar y describir la satisfacción y la calidad asistencial percibida por el paciente 
quirúrgico a través de su experiencia con la enfermera de la Unidad de Prehabilitación. El trabajo de 
campo se llevó a cabo en la consulta de enfermería de la Unidad de Prehabilitación.  La herramienta 
utilizada para la recogida de información fueron las entrevistas semiestructuradas. Para el análisis de 
estos datos cualitativos, se utilizó programa software ATLAS.ti 
Resultados: Se han incluido en el estudio un total de cinco pacientes. El 80% de la muestra pertenecían 
al sexo femenino. La media de edad de los pacientes resultó de 52.4 años. Tras el análisis de los datos 
obtenidos, se obtuvieron tres ejes principales como resultados de la investigación: La ansiedad y 
miedo del paciente quirúrgico, la experiencia del paciente en la unidad de Prehabilitación y la figura de 
la enfermera de anestesia. 
Conclusiones: Aun siendo actualmente desconocida la participación de la enfermera de anestesia 
durante la Prehabilitación Multimodal, se evidencia el reconocimiento de la importancia que tiene 
participar en un programa de optimización preoperatoria, sus beneficios y la importancia del rol de la 
especialización enfermera en estas unidades, manifestando como satisfactoria su experiencia vivida en 
la unidad. 
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Estudio Dolor Agudo Postoperatorio 

Alexandra Alba Solana1,  . Maria Elena Garcia Campo1 
1HOSPITAL UNIVERISTARIO MARQUÉS DE VALDECILLA, SANTANDER, ESPAÑA 
 
El dolor postoperatorio inmediato es aquél que se produce inmediatamente tras la cirugía, mientras el 
paciente permanece en la Unidad de Reanimación. 
Existen pocos estudios que evalúan y caracterizan el dolor postoperatorio en esta fase tan temprana 
del proceso. 
Con el fin de mejorar la seguridad y efectividad del tratamiento del dolor postoperatorio se creo la 
Unidad del Dolor Agudo (UDA) proponiéndonos varios objetivos: implantar un sistema de seguimiento 
y registro informatizado diario de los pacientes tratados y seguidos por la UDA, definir categorías de 
indicadores de resultado del tratamiento del dolor agudo postoperatorio y evaluar nuestros resultados 
y compararlos con los datos extraídos de la revisión bibliográfica. 
Presentamos un estudio retrospectivo que incluyo 993 pacientes, en base a distintas tecnicas 
analgesicas desde enero a diciembre 2022. 
Cerca del 60% presento dolor leve a las 24h y un 70% a ls 48h. Un 71,8% de los pacientes portadores 
de BPC presentaron dolor leve y u 83% a las 48h. 
Las cirugias con niveles de dolor de moderado a intenso fueron en cirugia de columna con el empleo 
de PCA de morfina y la PTR con analgesia a traves de bloqueo femoral. 
No hubo complicaciones graves asociadas a ninguna de la tecnicas excepto retiradas accidentales de 
cateteres epidurales, las retiradas accidentales en los bloqueos perifericos continuos (15%) y las fugas 
pericateter (8%) son las mas frecuentes. 
Se objetivan reacciones adversas similares a las ya conocidas en el empleo de opiodes, nauseas 30%, 
mareo 20%, somnolencia 20%, prurito 5%. En los bloqueos epidurales la complicacion por excelencia 
fue la retencion urinaria 80,5%. 
La tecnica analgesica por excelencia fue la epidural en 300 pacientes de los cuales el 77% a nivel 
toracico, seguidos de las BPC en 500 pacientes postoperados mas la analgesia mediante bloqueos 
loco-regionales y por ultimo las PCA de morfina en 133 pacientes 
En conclusion nuestro estudio indica que las tecnicas analgesicas para el tratamiento del dolor agudo 
postoperatorio son eficaces. 
el estudio de las caracteristicas del dolor postoperatorio inmediato nos permitira una mejor gestion 
del dolor, ayudandonos a predecir en base al tipo de cirugia y la anestesia utilizada que pacientes 
pueden presentar un nivel mas alto de EVA y en perspectiva adaptar mejor la analgesia 
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Adecuación de los sistemas de información en el registro de cuidados para 
mejorar la valoración multidimensional del dolor: experiencia de gestión 

Susana Fernández Carrasco1, María Belén  González Odériz1, María Carmen Parrilla García1, Miren 
Gurutze Aizpuru Goñi1, Isabel Coarasa Brun1, Mercedes Leire Urra Monaut1, M. Claudina Cuesta 
Álvarez1, Irene Aldabe Moreno1 
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
Finalidad: 
En el contexto de la implantación de la guía BPSO “Valoración y manejo del dolor” en nuestro centro, 
surgió la necesidad de realizar una adecuada valoración del dolor, añadiendo a la medición de la 
intensidad otro tipo de variables de interés. 
La recomendación 2.1 de la Guía BPSO, con evidencia Ib, indica que se debe: “Realizar una valoración 
del dolor en las personas a las que se les haya detectado la presencia del dolor, o el riesgo de 
cualquier tipo de dolo utilizando un enfoque sistemático y herramientas validadas apropiadas”. 
Objetivos: 
- Confeccionar un formulario de registro multidimensional del dolor agudo y/o crónico. 
- Mejorar el contenido de los registros del dolor. 
- Optimizar la visualización de los datos registrados relacionados con el dolor. 
Características: 
- Creación de un subgrupo de trabajo para abordar las necesidades de registro en el programa 
de registro de cuidados en atención hospitalaria. 
- Elaboración de un formulario ad-hoc de registro para complementar la medición de la 
intensidad del dolor, sencillo y adaptable a las necesidades del centro. 
- Inclusión de ítems de valoración para el dolor agudo y crónico, así como recordatorios sobre 
medicación y revaloración. 
- Implementación prevista para junio de 2023, con medición de datos preimplantación y 
evaluaciones de adherencia y calidad de datos después de 6 meses. 
Resultados:  
- Mejora en la valoración multidimensional del dolor al incluir variables adicionales a la 
intensidad. 
- Mayor seguimiento de la medicación y revaloración del dolor. 
Conclusiones:  
- Es deseable la adecuación de los sistemas de información en el registro de cuidados para 
conseguir una valoración más completa del dolor. 
- Se recomienda seguir evaluando la adherencia al nuevo registro y la calidad de los datos. 
- Esta experiencia tiene implicaciones prácticas para mejorar el manejo del dolor en el centro y 
puede servir como modelo para otros contextos similares. 
Bibliografía: 
- Registered Nurses´Association of Ontario (RNAO).  Valoración y manejo del dolor 3ª Edición. 
Toronto (ON): RNAO; 2013. 
- Vicente Herrero, M. T., Delgado Bueno, S., Bandrés Moyá, F., Ramírez Iñiguez de la Torre, M. 
V., & Capdevila García, L. (2018). Valoración del dolor. Revisión Comparativa de Escalas y 
Cuestionarios. Revista de La Sociedad Española Del Dolor, 25(4), 228–236. 
http://doi.org/10.20986/resed.2018.3632/2017 
- García Romero J. et al. (2002). La medición del dolor: una puesta al día. Med Integral, 39(7), 
317–320. 
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Nuestra Primera Cita: La Enfermera Quirúrgica en la Consulta Preoperatoria 

Gema Del Pozo Pereira1, Maria Pilar Larrañaga larrañaga1, Estibaliz Garay Guruceaga1, Ane Miren 
Telleria Macazaga1, Ainara Beldarrain Urra1, Leire Zaldua López1, Alejandra Cáceres Belda1, Jon Mikel 
castillo Zabalegi1 
1Clinica Pakea Mutualia, San Sebastián, España 
 
Finalidad: 
El Quirófano es un medio hostil para la mayoría de los y las pacientes y establecer una primera toma 
de contacto cercana , nos permite conocernos , recopilar datos y verificar su historia clínica,  explicar 
las Normas Prequirúrgicas y al mismo tiempo, resolver sus dudas, transmitiéndoles seguridad y 
confianza en nuestro equipo. 
 
Características: 
Esta tarea,  la realizamos diariamente en nuestro Bloque Quirúrgico en colaboración con el Anestesista 
y  la Enfermera Sanitaria de Enlace. 
Previo a nuestra cita, preparamos los documentos necesarios para la intervención quirúrgica ( 
consentimientos informados firmados, pruebas preoperatorias...) y  buscamos historiales quirúrgicos 
anteriores de nuestro centro. 
Cuando llega el/la paciente, nos presentamos y verificamos: datos personales, fecha de intervención 
quirúrgica, procedimiento, lateralidad y alergias . 
Entregamos el  documento de Normas de Ingreso,  donde aparecen las Normas Prequirúrgicas 
explicándoles  las ayunas, la importancia de la retirada de objetos metálicos, lentillas, esmaltes y de 
cómo realizar una correcta higiene previa a la intervención con los  jabones antisépticos que les 
facilitamos. 
Se les entrega un número de teléfono para que en caso de enfermedad intercurrente o malestar 
(fiebre, vómitos...)puedan comunicarse con nosotros. 
Tras comprobar que el o la paciente no tiene dudas respecto a lo que le hemos explicado, será el 
anestesista el que continúe con la consulta preoperatoria. 
 
Al finalizar nuestra cita,  la Enfermera Sanitaria de Enlace trabajando conjuntamente con nosotros, 
será  la encargada de acompañar durante todo el proceso sanitario a los o las pacientes,  realizándoles  
una valoración detectando así las necesidades al alta hospitalaria y realizando educación sanitaria 
postoperatoria  en relación a su cirugía. 
 
Resultados: 
Implicar a los y  las pacientes en su proceso quirúrgico,  que tengan  un primer contacto directo con el 
personal de anestesia, comunicarles y transmitirles las normas prequirúrgicas de una forma clara, 
sencilla y adaptada a sus necesidades y características individuales, disminuye su ansiedad al llegar al 
Bloque Quirúrgico. 
 
Conclusiones: 
Al ser la enfermera de anestesia la que establezca un primer contacto quirúrgico  con los y las 
pacientes, nos permite ofrecer un servicio personalizado, cercano y de calidad.  Además, nos ayuda a 
preparar lo necesario para la inducción anestésica.  
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2. Revista Ocronos. Papel de la Enfermería en la Consulta de Anestesia. Vol. V. Nº 5–Mayo 2022. Pág. 
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Cuidados de enfermería en el paciente portador de drenaje lumbar como 
protección medular en cirugía vascular 

Elena Cobo Clari1, Maria del Carmen Murgui Lázaro1, Carmen Artero López1, Encarna Fortea García1 
1Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, España 
 
Finalidad 
El drenaje lumbar externo tipo Liquoguard® es un sistema cerrado automático de drenaje que permite 
medir la presión y drenar de manera simultánea, y a su vez, programar la velocidad y cantidad de 
líquido cefalorraquídeo (LCR) drenado de acuerdo con unos límites de presión previamente 
establecidos. De esta forma, garantiza la seguridad y el control de una perfusión espinal adecuada 
evitando así problemas neurológicos postquirúrgicos asociados a la isquemia. 
Este tipo de drenaje está indicado en pacientes intervenidos de aneurisma de aorta toraco abdominal 
como estrategia de protección medular. 
El objetivo es dar a conocer el dispositivo de drenaje lumbar tipo Liquoguard® y su funcionamiento. 
Se elaborará un plan de cuidados en el postoperatorio inmediato. 
Características 
El catéter intratecal se coloca a nivel lumbar L2-L4 (10-15 cm) 24 horas antes de la cirugía extremando 
las medidas de higiene y asepsia. Se mantiene hasta 72h/7días.  
Dado que es un sistema cerrado reduce el riesgo de infección en el paciente. 
El transductor se coloca a la altura del clivus, pabellón auricular o cresta ilíaca. 
Durante el postoperatorio se mantiene la presión <10 mmHg. Si aumenta, el drenaje está programado 
para evacuar máximo 10 ml/h con una media de 190 ml/día. 
El soporte de la bolsa está integrado en la consola, lo cual facilita su manejo o traslado si precisa.  
La consola permite visualizar de manera continua las curvas de presión y flujo de LCR. Puede registrar 
alarmas de presión alta o baja, oclusión o desconexión. Vigilar acodamientos y conexiones. 
En 48 horas si no hay clínica neurológica se cierra y a las 24 horas se retira. 
Se realizará una valoración neurológica controlando la movilidad de miembros inferiores. 
Los cuidados de enfermería se desarrollaron según las necesidades de Virginia Henderson con los 
siguientes diagnósticos principales según la Taxonomía NANDA-NIC-NOC. 
Deterioro de la movilidad física relacionado con el deterioro senso perceptivo, neuromuscular o 
músculo esquelético. 
Riesgo de infección relacionado con los cuidados del catéter ventricular externo/lumbar 
Resultados 
Detección precoz de las complicaciones. 
Estandarización de los cuidados. 
Garantizar el confort del paciente. 
Reforzar el estado emocional del paciente. 
Conclusiones  
Tras la actualización del plan de cuidados de enfermería, se decide incluirlo en el plan de formación de 
la unidad a través de infografías y protocolos, revisados por la unidad de docencia. 
Se considera fundamental el aprendizaje continuo del personal de enfermería sobre el manejo del 
dispositivo y cuidados de este tipo de pacientes críticos. 
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PO45 

Implantación del sistema de geolocalización de pacientes en el 
postoperatorio inmediato 

Eva Sanchez Elizalde1, Mirian Rueda Batuecas1, Inés  Alonso Osés1, Marivi Herranz Ayesa1, Nora Asensio 
Ilzarbe1 
1Hospital universitario de Navarra, Pamplona, España 
 
OBJETIVO: 
Mostrar los beneficios de la implantación del sistema de geolocalización en el bloque quirúrgico.  
 
FINALIDAD:  
Cuando un paciente accede al bloque quirúrgico, la información  sobre la etapa del proceso en la que 
se encuentra es difícil de gestionar como área de acceso restringido. Es por ello, que genera 
incertidumbre a profesionales y familiares. 
Con la implantación del sistema de geolocalización mediante pulseras bluetooth, se pretende 
minimizar esto. Ya que, por un lado, permitirá al personal acceder a información actualizada en tiempo 
real (inicio de la cirugía, tiempo estimado , salida del quirófano, etc) y facilitará la coordinación entre 
profesionales dela unidad. Por otro lado, los acompañantes consultarán a través de las pantallas de las 
salas de espera o a través de la APP en qué momento quirúrgico se encuentra el paciente. Esto les 
proporcionará tranquilidad. 
Así mismo, el análisis de los datos generados por este sistema permitirá detectar problemas y  
establecer soluciones al respecto. 
 
CARACTERÍSTICAS:  
El paciente, al llegar a URPA, vendrá con el dispositivo de geolocalización ya activado. Habrá sido 
colocado en el servicio de hospitalización, en la UCMA, si son pacientes de cirugía programada, o en el 
servicio de urgencias, si se trata de cirugías urgentes. 
Cada paciente ingresará en un box determinado y desde la pantalla de control de la unidad se le 
asignará el número elegido. 
Cuando el paciente reciba el alta médica, se le preparará del modo habitual y se presionará el botón 
del geolocalizador (mediante pulsación larga y hasta que se encienda el testigo luminoso) para que 
figure como preparado para salir de URPA. 
Se procederá a retirar la pulsera en la que va integrado el localizador y colocaremos la pulsera 
identificativa sin geolocalizador, que estará en el sobre de información clínica. 
Finalmente, cuando el celador lleve al paciente a la planta de hospitalización, el geolocalizador se 
limpiará y depositará en la caja desasignadora para que se desactive. En el caso de ser un paciente 
ambulatorio, la retirada del geolocalizador se realizará en la UCMA cuando el paciente se vaya de alta. 
 
CONCLUSIONES: 
Con este póster hemos profundizado en el manejo y funcionamiento del nuevo sistema de 
geolocalización de pacientes, implantado en el área quirúrgica del HUN.  
Este servirá para que el personal de la URPA tenga conocimiento del momento del proceso quirúrgico 
en el cual se encuentra el paciente de cara a planificar la organización y el trabajo en la propia unidad. 
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Utilidad de la consulta telefónica de enfermería en la Unidad de Cirugía 
Mayor Ambulatoria. 

Yoselim Munno Morales1, Elena Alba Cordero1, Belén  López Santonja1, Raquel María  Bódalo Miguel1, 
Miriam Mérida Moragón1, Rebeca  Suárez Francisco1, Elena Juan Andrinal1, Antonio Díaz Doval1 
1Hospital Universitario Infanta Sofía , Madrid, España 
 
FINALIDAD 
La intervención quirúrgica es una situación de riesgo no controlada por el paciente. Se le añade el 
estrés que crean los procedimientos de la intervención que junto a la separación de su entorno 
pueden crear estados de ansiedad/angustia y generar complicaciones, condicionando el bienestar de 
las personas y alargando la estancia hospitalaria repercutiendo directamente en los costes de 
atención. 
Diferentes estudios muestran la efectividad de las intervenciones preoperatorias en los procesos 
quirúrgicos. Las llamadas telefónicas preoperatorias son útiles en la reducción de la ansiedad del 
paciente y mejoran el estado de ánimo, la comprensión del proceso, la importancia del ayuno y la 
satisfacción del paciente. Ayudan a la optimización de recursos quirúrgicos, a la reducción de la 
cancelación de pacientes y el incumplimiento de las indicaciones de preparación. 
 
OBJETIVOS: 
Promover una mejora del proceso perioperatorio atendiendo a las necesidades de los paciente y 
profesionales. 
Optimizar los recursos quirúrgicos. 
 
CARACTERISTICAS 
Mediante la llamada telefónica 24 horas pre-intervención, la enfermera/o de Cirugía Mayor 
Ambulatoria (CMA) establece contacto con el paciente en su domicilio, con el fin de recordarle los 
requisitos protocolarios, así como posibles modificaciones que hayan podido surgir en el estado 
general del paciente, aclarando posibles dudas y confirmando la hora en la que se le espera en el 
Hospital. 
Se realiza una presentación del personal que realiza la llamada, se confirman los datos personales del 
paciente, se confirma en HC tipo de cirugía, anestesia, alergias y antecedentes personales, se utiliza el 
informe de preanestesia como guía para recomendaciones e información necesaria, se resuelven 
dudas y se recordará la importancia de: 
Ayunas. 
Medicación preoperatoria. 
Informes y pruebas diagnósticas.  
Retirada de objetos metálicos y prótesis. 
Acudir acompañado. 
Traer ropa cómoda. 
 
RESULTADOS 
Se realizan 150 llamadas preoperatorias semanales.  Se observa una disminución en la suspensión de 
quirófanos por falta de preparación.  Ese reduce el grado de ansiedad y miedo la intervención. Se 
cumple de manera mucho más óptima las condiciones preoperatorias y se reduce el tiempo de 
entrada al quirófano. 



117 

 

Según la encuesta realizada en 2019 por el Observatorio de resultados del SERMAS el Índice de 
satisfacción con la humanización en cirugía ambulatoria fue de un 92.96%. 
 
CONCLUSIONES 
La consulta telefónica de enfermería en CMA supone un aumento de la efectividad, eficiencia y 
seguridad en el proceso quirúrgico además de la reducción de la ansiedad pre-operatoria del paciente. 
Subjetivamente, los pacientes han referido sentirse más seguros al haber sido informados del 
procedimiento. 
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Cuidados de enfermería en la Unidad de Recuperación Postanestésica 

Maria Jose Carreras Rodrigo1, Carmen Zaragoza Biot1, Nuria Vidal Simeón1, Clara Marchesi Alcober1, 
Mila Abad López1 
1HOSPITAL UNIVERSITARI LA FE, VALENCIA, ESPAÑA 
Título: CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA UNIDAD DE RECUPERACIÓN POSTANESTESICA 
 
Finalidad: En nuestro trabajo describimos los cuidados enfermeros que recibe un paciente en el 
postoperatorio inmediato y el itinerario realizado por éste hasta que es dado de alta a sala de 
hospitalización. 
 
Características: El paciente pendiente de intervención quirúrgica puede proceder de su domicilio o 
bien estar ingresado en sala de hospitalización y  tras su paso por quirófano acude a nuestra unidad 
acompañado del anestesista a cargo y del celador/a. En primer lugar en el ingreso, comprobamos la 
identificación mediante triple verificación de pulsera, historia y confirmación por el paciente. También 
en este momento comprobamos si tiene pruebas cruzadas para reserva de sangre y alergias, 
antecedentes de interés y contacto familiar. 
En segundo lugar, realizamos la monitorización del paciente mediante electrocardiograma, presión 
arterial, frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno. 
En tercer lugar, realizamos la valoración de enfermería que incluye la cumplimentación de la escala 
EVA (dolor) y RAMSAY (estado de conciencia). 
Por último, revisamos herida quirúrgica, drenajes (activos, pasivos y sus conexiones), sondajes 
(vesicales, nasogástricos, rectales), vías (periféricas, centrales, PICC, port-a-cath...), fluidoterapia y 
medicación. 
Luego al alta, volvemos a valorar al paciente con las escalas anteriores y además, añadimos una escala 
más: Escala Aldrete. Prestamos de nuevo atención a las constantes vitales y repasamos y registramos 
todas las técnicas y cuidados realizados. También, revisamos de nuevo al paciente por completo 
(herida, drenajes, sondajes, vías...) 
 
Resultados: Con esto, conseguimos dar visibilidad a los cuidados de enfermería en el postoperatorio 
inmediato ya que durante años hemos tenido la percepción de que la URPA era una zona de transición 
para el paciente, hecho alejado de la realidad, pues en nuestra unidad se realizan cuidados específicos 
y de calidad que son determinantes para el éxito quirúrgico, bienestar del paciente y un 
postoperatorio tardío adecuado. 
Conclusiones: La finalidad de este trabajo ha sido el punto de inflexión para la elaboración de un 
protocolo de cuidados de enfermería en la unidad de recuperación postanestésica. 
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Cómo medimos el dolor? 

Mireia Balza Bielsa1, Anna  Sapés Barqué1, Juan Manuel  Vazquez Ignacio1 
1Hospital Parc Taulí, Barcelona, España 
 
Finalidad: 
Detectamos en nuestro centro una baja tasa de registro de la medida del dolor de los pacientes, así 
como un desconocimineto sobre cómo hacerlo de forma adecuada. 
Desde la Unidad del Dolor, queremos conseguir que se mejore la práctica de la medida del dolor de los 
pacientes de nuestro centro por parte de los profesionales implicados, y que también mejore el 
registro de esa medida en la historia clínica. 
Y decidimos empezar por la base, explicando cómo podemos medir el dolor. Qué es una escala de 
medida del dolor, de cuáles disponemos y cómo debemos usarlas. 
Características: 
Póster descriptivo con texto e imágenes.  
Introducción con descripción del dolor, desarrollo de qué es una escala, ejemplos gráficos, descripción 
de cada escala y conclusiones. 
Resultados: 
Exposición descriptiva sobre la medida del dolor mediante el uso de escalas específicas con un póster 
que se colocará en sitio visible en todas las unidades, acompañado de una charla explicativa para el 
personal. 
Conclusión: 
Es necesario medir y registrar el dolor, de forma correcta, habitual y consensuada, para poder adecuar 
el tratamiento. Y para ello debemos conocer qué escalas podemos usar y cómo hacerlo. 
Formar a los profesionales sobre el tema ayudará a conseguirlo. 
Bibliografía: 
- Revista de la Sociedad Española del Dolor. Vol25 num4. julio 2018. M.T. Vicente-Herrera  , S. 
Delgado-Bueno  , F. Bandrés-Moyá  , M.V. Ramírez-Iñiguez-de-la-Torre  , L. Capdevilla-García  
- La medición del dolor: una puesta al día. Vol. 39. Núm. 7. 
páginas 317-320 (Abril 2002). J. García Romero, M. Jiménez Romero, - Fernández Abascal, A. 
Fernández-Abascal Puente, F. Sánchez Carrillo, M. Gil Fernández 
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PO51 

Utilización de la mascarilla SuperNo2VA en pacientes con riesgo de 
hipoxemia en procedimientos endoscópicos digestivos bajo sedación 
profunda. 

María Leonor Moreno Vigil1, Fernando  Dana Muzzio1, Maria Isabel  Altamirano Jiménez1, María Pérez 
Sánchez1, David Capitán Naranjo1, Marc Salazar Bardía1, Anna Gomà Queralto1, Matilde Núñez 
Esteban1 
1Hospital Clínic Barcelona , Barcelona, España 
 
INTRODUCCIÓN: 
La mayoría de los procedimientos endoscópicos (PE) se realizan con sedación  
profunda. En nuestro centro, la enfermera de anestesia realiza estos  
procedimientos por delegación del anestesiólogo.  
En la sedación profunda es frecuente la hipoventilación y la hipoxemia (20- 
50%). Los factores de riesgo relacionados con la hipoxemia son: la duración del  
procedimiento, las comorbilidades (ASA), el síndrome de apnea obstructiva del  
sueño (SAOS) y la obesidad. La enfermera de anestesia es la encargada de  
evaluar la preanestesia, identificar que paciente va a presentar posibles  
complicaciones ventilatorias y decidir que dispositivo ventilatorio es más  
idóneo para la prueba. 
La mascarilla SuperNO2VA es un sistema de ventilación nasal con presión  
positiva continua (CPAP) que permite administrar altos flujos de oxígeno y  
ventilar a través de su reservorio, mejorando la oxigenación y la ventilación.  
PALABRAS CLAVES: SuperNO2VA, hipoxemia, sedación, procedimientos  
endoscópicos, enfermería de anestesia.  
OBJETIVO:  
Evaluar la incidencia de eventos respiratorios adversos en pacientes con alto  
riesgo de hipoxemia sometidos a procedimientos endoscópicos bajo sedación  
profunda utilizando la mascarilla nasal SuperNO2VA. 
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Estudio observacional longitudinal retrospectivo en pacientes con alto riesgo de  
hipoxemia, sometidos a PE bajo sedación con propofol y remifentanilo  
mediante sistema de infusión Target Controlled Infusion (TCI), desde junio a  
diciembre del 2022 en los que se empleó la mascarilla nasal con CPAP  
(SuperNO2VA).  
Se incluyeron pacientes ASA III y IV, con obesidad >35kg/m2, SAOS grave en  
tratamiento con CPAP y/o insuficiencia respiratoria. Se registraron como  
eventos respiratorios adversos: la hipoxemia (SpO<92%), la necesidad de  
maniobras de rescate para mejorar la ventilación (maniobra de apertura vía  
aérea y ventilación manual) y aumento del flujo de oxígeno. 
RESULTADOS: 
Se recogieron un total de 43 pacientes, 16 mujeres (37,2%), la media de edad  
fue 63±14 años y con un IMC medio de 37 kg/m2 
. 38 pacientes (88%) eran ASA  
III, 19 (44%) presentaban patología respiratoria asociada y 8(19%) SAOS. El  
tiempo medio de los procedimientos fue de 34 minutos. 
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La saturación basal media fue 95±4%, solo un paciente presentó SpO2<92%  
durante el procedimiento. Requirieron maniobras de rescate 4 pacientes (3  
apertura de vía aérea y 2 ventilación manual con el reservorio) y en 2 casos se  
aumento el flujo de oxígeno. 
CONCLUSIONES: 
En los pacientes con alto riesgo de hipoxemia sometidos a procedimientos  
endoscópicos bajo sedación profunda, la utilización de la mascarilla nasal con  
CPAP (SuperNO2VA) se asocia a una baja incidencia (9%) de eventos  
respiratorios. 
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PO52 

Normoglucemia. Más seguridad, menos infecciones  

Francisca Amengual Femenias1, Francisca Adrover Andreu1 
1Hospital de Manacor, Manacor, España 
 
NORMOGLUCEMIA. MÁS SEGURIDAD, MENOS INFECCIONES. 
 
* Finalidad: El proyecto Iqzero propone 5 medidas para prevenir la infección del lugar quirúrgico. En 
nuestro hospital ya se cumplen las 4 primeras que son: profilaxis antibiótica, pincelado con 
clorhexidina alcohólica al 2%, eliminación correcta del vello y el mantenimiento de la normotermia por 
lo que nos propusimos implementar el mantenimiento de la normoglucemia con el fin de cumplir 
todas las medidas que propone este proyecto. 
 
 
* Características: Una parte destacada de los pacientes quirúrgicos (hasta un 25%) presentan diabetes 
mellitus o sufren enfermedades o tratamientos que producen una hiperglucemia prolongada. Otro 
mecanismo, como el estrés quirúrgico, la hipotermia e incluso el ayuno prolongado producen también 
hipoglucemias (diabetes de estrés o resistencia a la insulina) en pacientes sin DM. Tanto la existencia 
de DM como la hiperglucemia perioperatoria parecen ser factores independientes de riesgo de ILQ 
según los últimos metaanálisis. 
Nuestro objetivo es conseguir mantener la glucemia dentro de los límites establecidos por la SEDAR en 
el marco del proyecto Iqzero para así reducir el número de infecciones del lugar quirúrgico. Para ello 
se hacen mediciones de la glucosa en sangre en el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio y 
se administra la medicación necesaria (insulina, glucosmón, Suero glusado, etc.) según el protocolo 
para mantener la glucemia dentro de los rangos establecidos. 
 
 
* Resultados: Al ser un protocolo de reciente aplicación no disponemos aún de datos concluyentes 
para evaluar la efectividad del mismo. 
 
 
* Conclusiones: El control de la glucemia es factible, seguro y económico si se utilizan determinados 
algoritmos de manejo del paciente. Una amplia variedad de ensayos cínicos ha comparado la 
efectividad de la normoglucemia para prevenir la infección del lugar quirúrgico en cirugía cardíaca, 
espinal y general. 
 
 
 
 
 
 
 



1. Mundo anestésico: anestesia pura y dura en quirófanos y fuera de quirófanos.

Ambientes hostiles

Comunicaciones orales

CO01

Sedación por enfermería de capacitación anestésica en una unidad de
Endoscopia Digestiva compleja: Reflexiones tras un año de modelo
colaborativo

Marta Guerrero Urbano1, Joan Serra Mir1, Isabel Esteve Roger1, Verónica Gamalero1, Salvador
Machlab Mashlab1

1Corporació Sanitària Parc Taulí, Sabadell, España

FINALIDAD:  Compartir nuestra experiencia tras un año de modelo colaborativo entre enfermería de
capacitación anestésica y servicio de anestesiología y mostrar los resultados de satisfacción del
personal implicado.  

CARACTERÍSTICAS: Se definió un equipo multidisciplinar para la implementación de un modelo de
sedación colaborativo entre enfermería y anestesiología. Se dotó los boxes de endoscopias con dos
figuras de enfermería (una enfermera de capacitación anestésica (ECA) encargada de la actuación
anestésica y una segunda enfermera encargada de la asistencia al endoscopista). El anestesiólogo
está presente en la unidad y responde a un ratio de 4 ECAs  por 1 anestesiólogo, quedando encargado
de aconsejar, ayudar y proceder a la resolución de posibles complicaciones que puedan suceder. Los
requisitos previos para ECA fueron: Máster en Anestesiología, curso específico local de Enfermería en
unidad de Endoscopias y curso de RCP Avanzada. La ECA está en contacto telemático con el
anestesiólogo, siguiendo un protocolo de sedación centrado en la administración de propofol y
remifentanilo mediante bombas TCI y con autonomía para la administración de fármacos de rescate
dentro de lo establecido en el protocolo. La enfermera actúa por delegación de funciones o como
función de soporte al anestesiólogo, según la complejidad del procedimiento o de la comorbilidad del
paciente. 

RESULTADOS: Tras un año desde la implementación del modelo, se realizaron un total de 8191
sedaciones. Se ha analizado una muestra de 895 pacientes, dentro del periodo 1 al 31 de marzo del
2023, obteniendo los siguientes resultados: 58% de ASA-3; 25% de sedaciones realizadas por
anestesiología con soporte de enfermería y 75% de sedaciones realizadas por enfermería. Un 0’7%
presentaron complicaciones derivadas del procedimiento endoscópico y en el que tuvo que intervenir
el anestesiólogo. En cuanto a la satisfacción del personal de la unidad se realizó una encuesta a las 35
personas de plantilla habitual, tanto médicos como enfermería, con una participación del 71’5%. Un
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84% estaban satisfechos o muy satisfechos con la implementación de la figura de la ECA. Un 96%
considera que ha aumentado la seguridad clínica del paciente.

CONCLUSIONES: La implementación de un modelo colaborativo de sedación por ECA y el servicio de
Anestesiología, es factible y seguro. Permite a la ECA asumir la totalidad de exploraciones requeridas,
aportando soporte profesional al anestesiólogo directa o indirectamente.  El empoderamiento y la
profesionalización de la figura de enfermería lleva a la posibilidad de asunción efectiva de mayores
responsabilidades clínicas y aumenta la seguridad del paciente.
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CO02

Enfermera de anestesia como líder en seguridad y cuidado del paciente
anestesiado. Experiencias del Máster de Formación Permanente en
Cuidados Especializados de Enfermería en Anestesia y Quirófano.

Adriana Jiménez de la Cruz2, Blanca Gascón Gómez1
1CUN Pamplona, Pamplona, España, 2Hospital Clínico San Carlos, Madrid, España

La enfermería de práctica avanzada (EPA) se considera a una enfermera que ha tenido una formación
adicional al estudio del grado, adquiriendo un amplio y completo conocimiento sobre un área en
concreto. Aumentando sus responsabilidades, la toma de decisiones y la realización de competencias
clínicas complejas.
La enfermera de anestesia es considerada EPA, ya que conoce y realiza de manera experta las
competencias necesarias en el entorno de la anestesia, aplicándolo en ambientes prequirúrgico,
intraquirurgico y postquirúrgico.
Tiene los conocimientos necesarios para atender cualquier tipo de nivel de gravedad anestésica,
manteniendo y mejorando la calidad y seguridad del paciente.

Objetivos:
Dar visibilidad de la importancia de la formación de las enfermeras de anestesia corroborado por la
experiencia en el Máster de Formación Permanente en Cuidados Especializados de Enfermería en
Anestesia y Quirófano (MFPCE-EAQ).
Demostrar la importancia y el papel fundamental que tienen dichas enfermeras en los servicios que
requieren anestesia.

Metodología:
Se trata de una revisión bibliográfica realizada en la base de datos Pubmed y algunos artículos
encontrados en revistas españolas especializadas en la temática. Además de aportar la experiencia
formativa en el MFPCE-EAQ.

Resultados:
Tras la búsqueda bibliográfica se objetiva la necesidad de formación y reconocimiento de enfermeras
en el área de anestesia como figura esencial para mejorar la calidad de los cuidados y aportar
conocimientos y habilidades al equipo de anestesia.

Discusión:
Las enfermeras de anestesia son EPA en la mayoría de los países desarrollados. Las funciones y
competencias varían según la legislación y organización de cada país, en España dicha especialidad
comenzó en 2005 según la bibliografía registrada y a día de hoy aún carece de reconocimiento tanto
social como institucional pese a la creciente demanda que existe de la misma.
El liderazgo y eficacia de esta especialidad cada vez se hace más visible. Se ha comprobado la
disminución de los tiempos quirúrgicos y de hospitalización postquirúgica y una mejoría de la calidad
de los cuidados especializados, cuando trabajan de manera conjunta los anestesistas y las
enfermeras.

Conclusiones:
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Es necesario que haya una mayor visibilidad y reconocimiento de la especialidad de enfermería de
anestesia. Es evidente la mejora de la calidad de los cuidados anestésicos cuando existe un equipo de
anestesia (anestesista y enfermera de anestesia) formado previamente y que trabaja de manera
conjunta.
Se tiene que seguir trabajando para formar a enfermeras que puedan realizar técnicas especializadas
y poder adquirir responsabilidades e independencia en sus labores.
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CO03

El valor de enfermería de anestesia en radiología: más allá del área
quirúrgica

Coral Gómez Aragón1, Gina Serra Sánchez1, Francisco Javier Vega Guedes1, Bartolomé Estades
Muñoz1, Esther Matheu Clop1, Gloria Martín Barrera1

1Hospital Clínic de Barcelona, Barcelona, España

1. Introducción
Durante los últimos años en el centro de diagnóstico por la imagen (CDI) del Hospital Clínic de
Barcelona (HCB) ha habido un aumento de los procedimientos anestésicos, con una complejidad más
alta y en un entorno hostil con personal no entrenado. Debido a ello la presencia del equipo de
anestesia, formado por un binomio enfermero – anestesiólogo ha aumentado paralelamente al
incremento de esta actividad. La figura de enfermería de anestesia sirve como engranaje en la
asistencia y coordinación interdisciplinar para llevar a cabo la programación diaria proporcionando
calidad, seguridad y eficiencia durante los procedimientos.

2. Objetivo
Valorar la participación de la enfermera de anestesia en el CDI en los últimos 5 años.

3. Método
Estudio observacional descriptivo realizado en el CDI del HCB. Se ha recogido el número total de
casos atendidos por el servicio de anestesia desde el año 2018 hasta el 2022. La información se ha
obtenido de la revisión de una base de datos Microsoft Excel diaria realizada por enfermería de
anestesia. Tras recoger el total de casos anuales se calculó la diferencia proporcional entre los
diferentes años.

4.  Resultados
En los últimos 5 años el número de pacientes atendidos por el servicio de anestesia en el CDI ha
aumentado un 37,5%, con 845 casos realizados durante el 2018 comparado a los 1161 pacientes del
2022. Las principales características que configuran el “entorno hostil” en el CDI son: dificultad de
valoración pre – anestésica en los pacientes de alta complejidad; espacios poco adaptados para
realizar técnicas con anestesia; escasa ayuda en caso de dificultades por falta de personal entrenado y
lejanía; complejidad para acceder al paciente y demanda asistencial creciente. Las funciones
realizadas por enfermería de anestesia engloban desde la evaluación preanestésica al alta del
paciente a unidad de hospitalización, intermedios / críticos o domicilio. La disponibilidad de recursos
en el área, la preparación de la medicación, la adecuada monitorización y la previsión del destino post
procedimiento del paciente, además recae sobre enfermería el acompañamiento y la transmisión de
información del proceso del paciente.

5. Conclusión
Enfermería de anestesia, como figura especializada en sus funciones, presta los cuidados avanzados
en anestesia, preservando su seguridad, minimizando posibles complicaciones y favoreciendo el
confort de los pacientes. Coordinando tanto el proceso asistencial como la unidad asistencial. Es
indispensable la estandarización de técnicas anestésicas y la colaboración interdisciplinar entre los
diferentes profesionales para realizar los procedimientos de calidad.
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CO04

La comunicación con el paciente pediátrico quirúrgico electivo como
método coadyuvante a la terapia de ansiolisis perioperatoria

Débora Moreno Borrego1, Ana Belén Rueda Torres1, Rocío Sanjusto Bravo1, Fernanda Conejero
Castro1

1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España

DESCRIPTORES
Enfermería pediátrica, atención perioperativa, cirugía mayor ambulatoria, ansiedad.

INTRODUCCIÓN

Mediante el Proyecto de Innovación de Gestión Integral de Cirugía Electiva Pediátrica, iniciado en
octubre del 2020, se diseña un nuevo proceso de atención al paciente quirúrgico ambulatorio
pediátrico más satisfactorio, eficiente y seguro, mejorando la calidad de la asistencia sanitaria, el
seguimiento de estos pacientes y optimizando el trabajo de los profesionales implicados.
La implantación de un renovado Circuito Integral de Cirugía Mayor Ambulatoria Pediátrica (CMAP),
proporciona un lugar donde realizar una entrevista estructurada prequirúrgica de enfermería
centrada en el menor y dirigida a él. Asimismo, incluye la realización de un seguimiento
postoperatorio vía telefónica, mediante un cuestionario descriptivo, retrospectivo y de respuesta
cerrada.

OBJETIVOS

GENERAL:

Disminuir la ansiedad, el estrés y el miedo situacional perioperatorios en el paciente pediátrico
quirúrgico electivo.

ESPECÍFICOS:

-Realizar una valoración preoperatoria de enfermería a través de la entrevista prequirúrgica dirigida
adaptada al desarrollo madurativo del paciente pediátrico.
-Prolongar la atención sanitaria tras el alta efectuando un seguimiento postoperatorio vía telefónica.

MATERIAL Y MÉTODO

Para la consecución del Proyecto de Innovación, se acondiciona una Unidad Integrada de CMAP
ubicada en el área quirúrgica del hospital, en la que se incluye un box de acogida prequirúrgica, desde
donde el paciente pediátrico, en función de su desarrollo madurativo, responde directamente a las
preguntas de la entrevista prequirúrgica, organizadas en 5 bloques y adaptadas a su lenguaje para
una correcta comprensión.

RESULTADOS

6



Con el nuevo circuito, se ha instaurado un modelo de atención sanitaria que destaca la labor de
enfermería en la acogida del paciente pediátrico quirúrgico electivo, resaltando la importancia de la
entrevista prequirúrgica, disponiendo del tiempo necesario y los medios adecuados.

DISCUSIÓN / CONCLUSIÓN

Una buena relación terapéutica fundamentada en la comunicación con el paciente pediátrico como
protagonista, acompañado por su progenitor, disminuye el estrés, la ansiedad y el miedo situacional
experimentados en las fases preoperatoria y postoperatoria, a la vez que mejora la satisfacción de
ambos hacia el proceso asistencial quirúrgico.

BIBLIOGRAFÍA

- La entrevista prequirúrgica, un beneficio para el paciente. 2020.
https://e-revistas.uc3m.es/index.php/RECS/article/view/4803
- Valoración de la ansiedad perioperatoria en niños sometidos a cirugía mayor ambulatoria. 2018.
https://eprints.ucm.es/id/eprint/50337/1/T40724.pdf
- Evaluación enfermera de la ansiedad prequirúrgica pediátrica: estudio cualitativo. 2023.
https://doi.org/10.1590/1518-8345.6230.3737
- Beneficios de la entrevista preoperatoria enfermera. 2019.
http://uvadoc.uva.es/handle/10324/41064
- Protocolo 18: Atención postoperatoria del paciente pediátrico. 2021.
https://sepih.es/wp-content/uploads/2022/05/protocolo-sepih-18-atencion-postoperatoria-del-pacie
nte-pediatrico.pdf
- Hay niños delante. Cáncer en la familia: cómo informar a tus hijos.
2021.https://www.copclm.com/hay-ninos-delante-cancer-en-la-familia-como-informar-a-tus-hijos/

7



CO05

Se acabó lo que sedaba. Análisis del protocolo de sedación colaborativo
entre profesionales de enfermería y digestólogos en el gabinete de
endoscopia.

María Magdalena Barceló Gelabert1, Guillem Jaume Melis Huguet1, Maria Antònia Barceló Pizà1

1Hospital de Manacor, Manacor, España

Finalidad:

En el año 2014, por la situación estructural del equipo de anestesia se produjo un aumento de las
listas de espera ya que los anestesiólogos dejaron de asumir las sedaciones de los pacientes ASA I y
ASA II de endoscopia digestiva. Para ello, se inició un protocolo de sedación con Propofol,
colaborativo entre digestólogos y profesionales de enfermería, con el objetivo de dar cobertura a
estas pruebas diagnósticas y/o terapéuticas.

Nuestro objetivo es cuantificar y analizar el número de pruebas realizadas de forma colaborativa,
comparar con el total de pruebas realizadas y valorar las complicaciones surgidas.

Características:

El perfil de inclusión para este protocolo son pacientes ASA I y ASA II excluyendo aquellos con vía
aérea difícil, pacientes con dificultad para la ventilación (por ejemplo, SAOS), alérgicos al Propofol o
excipientes, antecedentes de complicaciones anestésicas y drogodependientes activos. Todos estos
pacientes pasan un preoperatorio de enfermería previo, en el que se realiza una revisión de la historia
clínica, valoración física y educación sanitaria enfocada al proceso que se va realizar.

Antes de la implantación del protocolo se realizaron diversos talleres sobre sedación dirigidos a los
profesionales de enfermería, que se han seguido manteniendo a lo largo de los años, a demás de
acceder a otros cursos de sedación en digestivo realizados por otras organizaciones.

A partir del cuadro de mandos del hospital, hemos analizado el número de pacientes asumidos en
colaboración con digestivo durante el año 2022 y el total de pruebas realizadas. Para la valoración de
las complicaciones decidimos tomar una muesta de 2 meses y, para ello, hemos tenido que hacer
revisión de todas las historias clínicas.

Resultados:

El total de pruebas realizadas durante el año 2022 fueron 2611, de las cuales 1112 fueron asumidas
por enfermería conjuntamente con digestivo, lo que supone un 42’6% de los pacientes atendidos.

En 2 meses, de las 207 pruebas realizadas, únicamente 10 pacientes han presentado alguna
complicación. Las más habituales son bradicardias e hipotensiones.
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Discusión/Conclusiones:

Debemos mejorar los registros para que resulte más fácil el análisis de las complicaciones.

La colaboración entre profesionales de enfermería y digestólogos ha permitido reducir la lista de
espera, a la vez que ha procurado una mayor cohesión entre todos los miembros del equipo
multidisciplinar.

La formación ha permitido adquirir conocimientos y habilidades en sedación, para la prevención y
tratamiento de complicaciones, lo que propociona un alto nivel de seguridad para el paciente.
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CO06

Evaluación de conocimientos sobre inflado del balón del tubo endotraqueal
en el área quirúrgica

Carmen Carolina Fernandez Jimenez1,2, María Sáez Jalón1, María Dolores Soto Navarro1,3, Carmen
María Sarabia Cobo4, Ana Belén Alonso Roque1, Bárbara Pérez Escolano1

1HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO 12 DE OCTUBRE, MADRID, ESPAÑA, 2HOSPITAL UNIVERSITARIO
SANTA CRISTINA, MADRID, ESPAÑA, 3HOSPITAL UNIVERSITARIO VIRGEN DE LAS NIEVES, GRANADA,
ESPAÑA, 4Grupo de investigación enfermera IDIVAL, CANTABRIA, ESPAÑA
PALABRAS CLAVES: Seguridad del paciente, intubación endotraqueal, enfermedades iatrogénicas.

INTRODUCCIÓN/OBJETIVOS
La anestesia general implica una intubación endotraqueal, por la cual el paciente recibe el oxígeno
necesario para mantener sus constantes vitales. Para ello, requiere de un tubo endotraqueal (TOT)
que consta en su extremo distal de un balón inflado con una presión de 20/30 cm de agua mediante
jeringa con aire. Este balón mantiene la estanqueidad de la vía aérea y evita la broncoaspiración. En el
área quirúrgica no se suele comprobar la presión del balón.
OBJETIVOS:
Evaluar los conocimientos de las enfermeras de un área quirúrgica sobre las complicaciones del
neumotaponamiento.
Valorar la habilidad de las enfermeras en el manejo del inflado del balón del TOT mediante la técnica
digito-manual.
HIPÓTESIS:
Demostrar la falta de conocimientos respecto al nivel de presión del neumotaponamiento y la escasa
eficacia y fiabilidad de la técnica digito-manual.
MATERIAL Y MÉTODO
Estudio descriptivo observacional prospectivo de evaluación de conocimientos y destrezas en
enfermeras de un área quirúrgica. Se realizó un Cuestionario adhoc de respuestas tipo Likert y una
evaluación de la habilidad en el manejo del inflado del balón del TOT contrastando la medición con la
técnica digito-manual y la realizada con el dispositivo AG CuffilR (método cuantitativo objetivo).
RESULTADOS
El personal de nuestro servicio es: mujer, sin plaza y con una media de edad de 39,1 años. Un 68,8%
poseía conocimientos y un 87,6% conocía las complicaciones. Sólo el 43,9% indicaron la cifra correcta
del nivel de presión.
Encontramos correlación estadísticamente significativa entre los que respondían Sí a complicaciones
y los que dieron cifras por debajo de 20 cm H2O (r=0,247, p=0,015).
Para los que respondieron entre 20-30 cm H2O sí hubo también correlación significativa con
responder Sí a complicaciones (r=0,134, p=0,02).
Al comprobar el inflado del TOT realizado por enfermería con la jeringa CufillR, en más del 98% el
balón estaba sobre inflado; pero al inflar el balón con la cantidad adecuada tan sólo el 5% de las
valoraciones subjetivas consideraban que era correcto.
DISCUSIÓN/CONCLUSIÓN
Los efectos adversos más nombrados eran el barotrauma y la broncoaspiración. Menos de la mitad de
las enfermeras conocían las cifras del inflado correcto del balón del TOT.
Al relacionar la valoración subjetiva con la valoración objetiva, observamos que el personal realiza de
manera incorrecta la técnica.
Consideramos que existe una falta de conocimientos sobre la presión necesaria para mantener
parámetros de seguridad y efectividad del neumotaponamiento.
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CO07

Actualización del plan de cuidados perioperatorios de la epidermólisis
bullosa en pediatría

Ana Belén Rueda Torres1, Rocío Sanjusto Bravo1, Debora Moreno Borrego1, Fernanda Conejero
Castro1

1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España

INTRODUCCION
La epidermólisis bullosa adquirida (EB), más conocida como “piel de mariposa” es una enfermedad
que plantea un gran reto en los cuidados perioperatorios.
La epidermólisis bullosa (EB) es un grupo heterogéneo de trastornos hereditarios caracterizado por
un aumento de la fragilidad mucocutánea, haciendo que el mínimo roce propicie la aparición de
ampollas o heridas crónicas. Su causa es genética, y provoca una alteración en las proteínas que unen
dermis con epidermis.
Las manifestaciones cutáneas son la base de la enfermedad, pero existen una serie de complicaciones
asociadas que dificultan todavía más la calidad de vida del paciente. Una de esas complicaciones, es
la estenosis esofágica, que provoca disfagia en el niño o niña, causa por la que hay que proceder a
dilataciones esofágicas para mejorar los síntomas.

OBJETIVOS
GENERAL: Realizar una revisión sistemática para la actualización del plan de cuidados al niño con EB
en el área perioperatoria
ESPECIFICOS:
o Conocer los cuidados necesarios para tratar correctamente un paciente pediátrico con EB que
va a ser sometido a anestesia general
o Conocer los materiales disponibles para su correcta monitorización.
o Conocer la forma de proceder para su inducción anestésica

MATERIAL Y MÉTODO
Se trata de una revisión bibliográfica en PuBMed sobre la epidermiolisis bullosa adquirida y los
cuidados en el manejo anestésico de la población pediátrica. Usamos palabras clave conforme a los
descriptores del DeCS: epidermólisis bullosa adquirida (epidermolysis bullosa), pediatría (pediatric),
manejo anestésico (anesthesia management), enfermería de quirófano (operating room nursing), y
establecemos como criterios de selección los artículos de los últimos 10 años, que traten de la
población pediátrica o específicos del manejo anestésico, escritos en inglés y español, que más se
ajustan a nuestro estudio.

RESULTADOS Y DISCUSION.
Explicamos los cuidados basados en la evidencia, para manejo anestésico que hemos llevado a cabo
en los últimos pacientes tratados para realizarles una dilatación esofágica, como manifestación de su
enfermedad.

BIBLIOGRAFÍA
• Bowen L, Burtonwood MT. Anaesthetic management of children with epidermolysis bullosa.
BJA Educ. 2018
• Protocolo de quirófano en afectados con epidermólisis bullosa. Enferm Dermatol. 2022
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• Inherited epidermolysis bullosa: update on the clinical and genetic aspects. An Bras Dermatol.
2020
• Anesthetic Management of Adults With Epidermolysis Bullosa. Anesth Analg. 2021
• Balloon dilatation in esophageal strictures in epidermolysis bullosa and the role of anesthesia.
Dis Esophagus. 2017
• Anesthetic management in pediatric patients with epidermolysis bullosa: a single center
experience. Anestesiol. 2013
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CO08

Humanizando los Cuidados: “Anestesia a pie de cama en el paciente
Oncológico Pediátrico”

Raquel Torres Luna1, Mercedes Alonso Prieto1, Carmen Sellán Soto2, Mª del Mar Melo Villalba1, Julia
De Villarreal Arracó1, Eva del Ara Muñoz Granda1, Francisco Reinoso Barbero1

1Hospital Universitario La Paz, Madrid, España, 2Universidad Autónoma de Madrid, Madrid, España

Introducción:
El proyecto pionero “Anestesia a pie de cama en el paciente oncológico pediátrico” surge de la
necesidad de proporcionar un mayor confort a este paciente, disminuyendo el riesgo de infección.
Coincidiendo con la epidemia de la COVID-19 se instaura esta técnica novedosa no descrita
previamente, consistente en la realización de procedimientos bajo anestesia en la misma habitación
del paciente, cuando no existe comorbilidad importante asociada.
El paciente oncológico pediátrico, con un riesgo sobreañadido de infección dada su inmunosupresión,
está sometido a múltiples procedimientos (punciones lumbares, aspirados y biopsia de médula ósea).
Es especialmente susceptible de presentar ansiedad anticipatoria, paliada habitualmente con
medidas no farmacológicas (mindfulnness, relajación, hipnosis, videodistracción…), que aumentan su
eficacia cuando el procedimiento se realiza en su zona de confort.
Objetivos:
o Mejorar los cuidados, la calidad asistencial y satisfacción de los pacientes y sus familias,
manteniendo la seguridad
o Generar un ambiente más favorable para la realización de procedimientos repetidos a los
pacientes oncológicos, minimizando su impacto en la rutina diaria.
o Normalizar la realización de procedimientos “sin dolor” como parte del tratamiento en los
niños con cáncer
Material y Método: La muestra estuvo compuesta por 30 pacientes oncológicos pediátricos a los que

se les realizaron punciones lumbares y/o aspirados medulares con anestesia general, tanto en la sala
de procedimientos de la Unidad de Dolor Infantil, como en su habitación de la planta en la que
estuvieran ingresados. Se les proporcionó a los padres, tras el procedimiento en planta, una encuesta
de satisfacción validada por la Comisión de Calidad del hospital, para su cumplimentación. Se evaluó
la preferencia acerca del lugar de realización de la técnica, el grado de satisfacción acerca de la
información recibida y el empleo de medidas para el control y la ansiedad, utilizando una escala tipo
Likert con 6 opciones de respuesta.
Resultados: La mayoría evaluaban como más positiva la realización de procedimientos en la planta de
hospitalización que en la sala de procedimientos. Las medidas de control de dolor y ansiedad en
planta fueron percibidas “mejor de lo que esperaban”, en un alto porcentaje de los pacientes.
Conclusiones:
La realización de la anestesia “a pie de cama” favorece la calidad percibida respecto a los cuidados de
enfermería, manejo de la ansiedad y control del dolor, sin incrementar el riesgo de complicaciones
cuando la selección de pacientes es adecuada, al disminuir el tiempo de espera y generando un
despertar de mayor calidad.
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Pósters

PO01

MANEJO DEL PACIENTE CON DISCAPACIDAD EN CIRUGIA ODONTOLóGICA

Iranzu Echarte Ripa1, Laura Pinto Tomé1

1Hospital San Juan de Dios Pamplona, Pamplona, España

Introducción
Se calcula que 1300 millones de personas, el 16% de la población mundial, sufren actualmente una
discapacidad importante (1) y un 5% de ellos requieren anestesia general para llevar a cabo alguna
intervención odontológica. (2)
Este proceso genera un gran impacto tanto en el paciente como en las familias y en el personal
sanitario. Por ello, es importante brindar las herramientas necesarias para que los profesionales
sanitarios puedan llevar a cabo un mejor manejo y abordaje de estos pacientes en quirófano. (3)
Material y método
Se realizó una búsqueda en las bases de datos Cochrane, Scielo, Cinahl y Medline. Para ello se
emplearon palabras clave como anestesia general, paciente con discapacidad, cuidado
intraoperatorio y odontología.
Resultados
Le evidencia ha demostrado que el empleo de anestesia general en procedimientos odontológicos es
útil y eficaz en el manejo de pacientes con discapacidad. (3)
En el preoperatorio, es necesario detectar pacientes con discapacidad que presenten gran ansiedad,
comportamientos desafiantes o autolesivos y se pueden llevar a cabo estrategias farmacológicas (uso
de midazolam o ketamina oral), como no farmacológicas para mejorar su estado y abordaje
(musicoterapia o presencia de padres) (4, 5, 6)
En la fase intraoperatoria, se debe tener en cuenta las comorbilidades que estos pacientes puedan
presentar tales como malformaciones de la vía aérea o alteraciones cardiovasculares y que implican
un reto para los profesionales a la hora de abordar la anestesia. (4)
Podemos encontrar pacientes poco colaboradores con la hiperoxigenación previa a la intubación y
puede ser difícil la monitorización, por lo que una rápida y coordinada actuación es primordial. (4)
En caso de acceso venoso difícil o imposibilidad de canalización por nula colaboración, es
recomendable la inducción inhalatoria con Sevoflurano 6-8% con oxígeno al 100%, ya que al
conseguir un estado inmóvil y vasodilatado del paciente, el acceso es más sencillo. Una vez
conseguido la vía venosa, se procederá a la intubación. (3, 4, 7)
Al finalizar la intervención, el paciente puede salir del quirófano sin sueroterapia, con la vena
canalizada y con apósito. (7)
Discusión/ conclusiones
El manejo quirúrgico de pacientes con discapacidad es un desafío para los profesionales sanitarios y
por ello el equipo debe contar con las estrategias necesarias. (8)
Al realizar estas intervenciones con anestesia general se asegura una mayor calidad de vida del
paciente y una correcta salud bucodental que sin esta técnica sería imposible realizar por falta de
colaboración en la consulta. (9)
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PO02

INCIDENCIA DE NEUMONíA ASPIRATIVA TRAS PROCEDIMIENTOS
ENDOSCóPICOS DIGESTIVOS BAJO SEDACIÓN PROFUNDA.  
Marc Salazar Bardía1, Elisa Ruiz Blanco1, Matilde Núñez Esteban1, Leonor Moreno Vigil1, Maribel
Altamirano Jiménez1, David Capitán Naranjo1, Angela Pedroso Blanch1, Laura Duque Biarge1,
Fernando Dana Muzzio1, Eva Rivas Ferreira1

1Hospital Clínic , Barcelona, España

INTRODUCCIÓN:  
 La sedación en endoscopia digestiva no está exenta de riesgos, destacando entre ellos la aspiración
pulmonar. Entre los factores predisponentes destacan el incremento en la complejidad de las
exploraciones, la fragilidad de los pacientes, y el ayuno de 2 horas para mejorar la preparación de las
colonoscopias. Sin embargo, no existen estudios prospectivos que evalúen la incidencia de
complicaciones respiratorias.
Nos planteamos realizar un estudio para evaluar la incidencia real de estas complicaciones
respiratorias y detectar posibles factores de riesgo modificables.  

PALABRAS CLAVE:
Anestesia, Endoscopia, Sedación profunda, Complicaciones, Enfermería.

OBJETIVOS:  
Evaluar la incidencia de complicaciones respiratorias en procedimientos de colonoscopias realizados
bajo sedación profunda en ventilación espontánea.  
Realizar la valoración enfermera posanestésica, mediante una encuesta vía telefónica para detectar
posibles complicaciones surgidas del procedimiento. 
 
MATERIAL Y METODOS:  
Estudio unicéntrico prospectivo observacional en pacientes sometidos a colonoscopias bajo sedación
profunda, realizado entre noviembre 2022 hasta septiembre 2023.  
La sedación la realizó enfermería de anestesia, bajo supervisión de un anestesiólogo.  Se recogieron
características clínicas y demográficas, tiempo de ayuno, necesidad de antieméticos, dosis
administradas, incidencia de desaturación (SaO2 < 92%), tos, nauseas, vómitos, necesidad de liberar
la vía aérea, ventilación asistida y duración del procedimiento. Así como, necesidad de oxigenoterapia
en el posprocedimiento. Se llamo a los pacientes a las 24 horas y 1 semana para evaluar
complicaciones respiratorias.

RESULTADOS:    
 Se han incluido 301 pacientes, 149 (49.5%) mujeres, con una media de 59 ±11 años, 283(94%) ASA
1-2, 18 (6%) ASA 3. La duración del ayuno fue 201±120min, 37 (12%) presentaron vómitos y 19 (6%)
requirieron antiemético. La dosis de propofol fue de 240±103 mg y remifentanilo 115±52 mcg.
Presentaron desaturación 26 (9%) pacientes, requiriendo: 13 extensión de la mandíbula, 11 inserción
de cánula oral o nasofaríngea y 2 ventilación con ambú. La duración del procedimiento fue 31 ±17
min y 23 (8%) pacientes necesitaron O2 en el box de recuperación. A las 24h, 38 (13%) pacientes
refirieron rinitis; 4 (1%) fiebre (3 presentaron desaturación previa) y 5 (2%) tos (2 presentaron
desaturación). A la semana, 3 pacientes presentaron criterios clínicos y de imagen de neumonía en
tratamiento antibiótico. 
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CONCLUSIONES:  
En nuestra serie de 301 pacientes sometidos a colonoscopia bajo sedación profunda, un 3% de los
pacientes mostraron complicaciones respiratorias, la mitad presentó una desaturación durante el
procedimiento. La labor de la enfermera de anestesia es vital para detectar posibles factores que
contribuyan a la aparición de la neumonía posprocedimiento.
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PO03

Importancia de la actuación de Enfermería durante el proceso de la Cirugía
citorreductora con HIPEC.

Nuria Rivas Gallardo1, Marc Salazar Bardía1, . Montse Suñe Prieto1, . Alexandra García Cardona1,
David Capitán Naranjo1, Josep Sanahuja Blasco1

1Hospital Clínic, Barcelona, España

INTRODUCCIÓN: La cirugía citorreductora (CRS) con quimioterapia hipertérmica intraoperatoria
(HIPEC) tiene como finalidad prolongar la supervivencia de los pacientes afectos de carcinomatosis
peritoneal. Su eficacia se basa en que las células malignas son selectivamente destruidas por la
hipertermia en un rango de 41-43ºC, haciendo muy buena sinergia con la quimioterapia
administrada, no obstante, esta fiebre puede acarrear complicaciones clínicas en el postoperatorio si
no se trata de manera precoz. PALABRAS CLAVE: Temperatura, HIPEC, cuidados, enfermería.
OBJETIVOS: Aplicar las medidas antitérmicas por parte del equipo de enfermería de forma separada o
combinada durante la fase de HIPEC, son suficientes para no llegar a hipertermias graves . MATERIAL
Y MÉTODOS: Estudio observacional prospectivo unicéntrico. Tras la obtención del consentimiento
informado, se recogieron todos los paciente sometidos a CRS + HIPEC entre 2019 y 2023. El manejo
anestésico fue homogéneo en todos los pacientes. Las medidas antitérmicas aplicadas fueron:
circuito abierto, físicas (descubrir el paciente y aplicar hielo en la superficie corporal) y administración
de suero frío endovenoso. Se aplicaron al inicio de la HIPEC de forma individual o combinadas según
el equipo de anestesia. La temperatura esofágica se registró de forma continua. RESULTADOS: Se
incluyeron un total de 106 pacientes 60% mujeres, de 63 años de media, 12.5% ASA 3. La
temperatura (Tº) media pico durante la HIPEC fue de 37,8 ± 0,5ºC. La temperatura al final de la
intervención fue de 37±0,5ºC. Se aplicó circuito abierto en 10,4%, medidas físicas en 63% suero frío
en 10.4%, de los casos, y no se aplicaron contramedidas en 18,4%. Se combinaron dos medidas en 18
pacientes y tres en uno único. CONCLUSIÓN: Las medidas antitérmicas aplicadas por parte de
enfermería de anestesia durante el procedimiento son eficaces para prevenir la hipertermia (>39ºC)
en los pacientes sometidos a Cirugía citorreductora más HIPEC.
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PO05

A propósito de un caso: cuidados intraoperatorios de la enfermera de

anestesia en fijación occipitocervical por abordaje transoral

Karen Bustos Resel1, María Gou Carner1
1Centro Médico Teknon, Barcelona, España

Finalidad
El síndrome de hipermovilidad occipitoatlantoaxial es una deformidad patológica del tronco
encefálico, la médula espinal superior y el cerebelo. Dicha deformidad causa inestabilidad estructural
de la unión craneocervical por la ausencia de soporte del tejido conectivo, asociado comúnmente en
pacientes con síndrome de Ehlers-Danlos. Sus manifestaciones son cefalea, aumento del ritmo
cardíaco, intolerancia ortostática, síncope, vaciado gástrico lento, fatiga, etc. Ante el mal control de
los síntomas se indica la artrodesis cervical para conseguir estabilidad de la unión.

Objetivo
Describir de forma crítica mediante la exposición de un caso clínico la importancia de los cuidados
integrales de la enfermera de anestesia en el intraoperatorio de un paciente con hipermovilidad
cervical que se somete a cirugía de fijación occipitocervical.

Objetivos específicos
Conocer las características de los pacientes con hipermovilidad cervical. Establecer las necesidades de
cuidados a estos pacientes. Evitar complicaciones o lesiones al paciente durante la intervención
quirúrgica.

Características
Mujer de 32 años con Síndrome de Hipermovilidad, con fusión posterior occipito-cervical-torácica
fallida, que ingresa para reintervención quirúrgica para estabilización mediante caja intervertebral
con acceso transoral a nivel C3. Presenta diferentes comorbilidades como vía aérea difícil por
limitación cervical, Síndrome de Ehlers-Danlos, Síndrome de Taquicardia Ortostática Postural y
Síndrome de Activación Mastocitaria. Destacan alergias al Dexketoprofeno, Opioides, Gabapentina y
Amitriptilina. Se desarrolla un plan de cuidados intraoperatorios para la cirugía de fijación
ocipitocervical fundamentado en los Diagnósticos de Enfermería (según taxonomía NANDA) y
siguiendo los protocolos marcados por las guías clínicas: preparación del quirófano, protocolo de vía
aérea difícil, acogida del paciente y detección de riesgos.

Resultados
Ante una correcta aplicación de todas las medidas se ofreció a la paciente un confort perioperatorio
óptimo, correcta ansiolisis y prevención de la histominoliberación. Protección de zonas de decúbito
con reston fue eficaz sin aparición de lesiones cutáneas.
La administración farmacológica de forma lenta no generó la aparición de efectos secundarios.
Se realizó una intubación guiada por fibroscopio bajo sedación con respiración espontánea. Precisó
de traqueostomía posterior para liberar el acceso quirúrgico transoral.
Se mantuvo la temperatura alrededor de 36 grados mediante infusión de sueros calientes y manta
térmica.
El correcto posicionamiento de la paciente y su debida protección evitó la aparición de luxaciones
articulares.
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Conclusiones
El plan de cuidados intraoperatorios es una herramienta útil para aportar conocimientos al equipo de
enfermería de anestesia. Permite afrontar la práctica clínica diaria con calidad, seguridad y
optimizando el confort del paciente en este tipo de cirugías.
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PO06

IMPLANTACIÓN DEL NUEVO ROL DE ENFERMERA DE SEDACIÓN EN
NUESTRO SERVICIO DE PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Liliana Cabistañ Dubrule1, Cristina Rom Ferre1, Mº del Carme Cavallé Ferre1, Montserrat Marine
Cabre1, Esther Cerrillo Camacho1, Mª Teresa Romero Guerrero1, Laura García Gimenez1, Anabel
Quesada Merino1

1Hospital Universitario Sant Joan Reus, Reus, España

FINALIDAD

En nuestro servicio de pruebas complementaria conviven varias especialidades. A mediados del 2016,
para dar respuesta al aumento de demanda a la realización de las pruebas digestivas con sedación, se
apuesta por la implantación de un modelo asistencial multidisciplinar liderado por anestesia, que
incorpora la figura de enfermera de rol avanzado en sedación. Una vez consolidado este modelo en el
servicio de digestivo es requerido por otros servicios, implantándose a partir del 2019 y hasta la
actualidad a las especialidades de pneumología, urología, hematología y ginecología.

OBJETIVOS

- Definir el rol de la enfermera de sedación en pruebas complementarias.
- Exponer nuestra experiencia en sedación

CARACTERÍSTICAS

El proceso de selección de la enfermera de sedación se realiza a través de una convocatoria interna,
donde se consensuan con anestesia los requisitos mínimos y se realiza una formación
teórico-práctica.
El diseño de un registro específico de enfermería ofrece una continuidad de cuidados de enfermería
durante todo el proceso.
Se protocolizan las actividades de enfermera de sedación, garantizando el mismo protocolo
asistencial para todas las exploraciones con sedación.
El rol avanzado de enfermera de sedación comprende además de una formación específica, el
desarrollo de la capacidad de integrar estos conocimientos para lograr el confort de la persona en
todo el proceso de la sedación. Interpretar los parámetros de forma global durante todo el proceso
desde el inicio hasta el final, siendo capaces de anticiparse a las necesidades de cada individuo y
posibles complicaciones.

RESULTADOS

Redefinición de roles profesionales favoreciendo la redistribución de competencias para potenciar al
máximo la autonomía profesional
Enfermeras formadas y capacitadas en rol de sedación en lugar hostil
Satisfacción de enfermería tras adquirir nuevas competencias y desarrollo profesional.
Beneficio para la totalidad de los servicios que conviven en pruebas complementaras del rol de
enfermera de sedación.
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CONCLUSIONES

Se consolida un modelo de trabajo en equipo entre anestesiólogos y enfermeras formadas,
capacitadas y con protocolos establecidos, que mejora la asistencia diaria en cada especialidad.
Permite a la enfermera dar respuesta de forma holística a la demanda de salud de la población en el
proceso asistencial.
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PO07

Manejo anestésico pediátrico fuera del entorno habitual. Rumbo a Gambia

Rocío Sanjusto Bravo1, Debora Moreno Borrego1, Ana Belén Rueda Torres1, Fernanda Conejero
Castro1

1Hospital Infantil Virgen del Rocío, Sevilla, España

Finalidad:
Cuando nos desplazamos a un lugar en ayuda humanitaria, y no dispone de los medios que
acostumbramos a tener para desarrollar nuestra labor, se hace mucho más difícil aplicar nuestros
planes de cuidados. Menos medios, diferentes lenguas y culturas y otros factores hacen que
desarrollemos nuestro “ingenio” para realizar nuestro trabajo de la mejor manera.

Características:
Un equipo de cirujanos pediátricos, anestesistas y enfermeras pediátricas, nos pusimos rumbo a
Gambia en nuestro primer proyecto sanitario con la ONG cirujanos en acción. A pesar de llevarnos
instrumental quirúrgico y fungible que sabíamos escaso o inexistente, nos encontramos con
dificultades a las que no estamos habituados. Un reto fue tener respiradores sin vaporizador de gases
y sin sistema central de aire y oxígeno. Algunos de los diagnósticos NANDA fueron:
- 00051 Deterioro de la comunicación verbal r/c: no conocimiento del idioma y/o diferencias
culturales.
- 00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c: dificultades económicas; complejidad
del sistema de cuidados de salud; falta de soporte social y/o déficit de conocimientos.
- 00099 Mantenimiento inefectivo de la salud r/c : falta de habilidades de comunicación y/o
falta de recursos materiales .

• Resultados:
Hacemos un resumen de los niños operados de CMA en el hospital de Gambia, principales patologías,
y aparición de complicaciones leves intraoperatorias y postoperatorio inmediato.
- Total pacientes intervenidos: 132
- Total procedimientos: 168
- Rango de edad: 1 año- 15 años
- Complicaciones intraoperatorias: broncoespasmo
- Complicaciones postoperatorio inmediato: bloqueo femoral
- Dolor postoperatorio

• Conclusiones:
A pesar de que las condiciones son más precarias (no carro medicación, no tomas de oxígeno
suficientes, etc) que en quirófanos mejor dotados, no ha habido complicaciones diferentes ni en
número ni gravedad.
Durante el primer día se observó que en el quirófano sin vaporizador de sevofluorane, la profundidad
anestésica no fue la adecuada. Nos hace ver la importancia de las diferentes monitorizaciones de uso
diario en nuestro medio.
En otro aspecto, destacar las dificultades burocráticas que hacen que estos proyectos tomen muchos
meses de preparación; no son de un día para otro.
Muy interesante es conocer el feedback con los compañeros sanitarios de allí; no existe la figura del
anestesista, es una enfermera la que asume algunas de las funciones, con unos recursos formativos
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distintos a los nuestros. Esta enfermera anestesista (Betts) con la que trabajamos, destacó el buen
ambiente y el trabajo EN EQUIPO que pudo hacer con nosotros.
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PO08

Manejo anestésico de pacientes con sensibilidad química múltiple dentro y
fuera del área quirúrgica.

Yasmina Vela Rahmani, Gabriel Cruz Fernández, Julián Roldán Osuna
1Hospital universitari general de Catalunya, Sant Cugat del Vallés, España

Finalidad:
El manejo anestésico de pacientes con sensibilidad química múltiple (SQM) representa un desafío
clínico importante debido a la complejidad y singularidad de esta condición. La finalidad de este
enfoque es garantizar la seguridad y el bienestar de estos pacientes durante los procedimientos
quirúrgicos, minimizando el riesgo de reacciones adversas a las sustancias químicas utilizadas en la
anestesia.

Características:
La SQM es una condición en la que los pacientes experimentan reacciones adversas a bajos niveles de
exposición a sustancias químicas comunes, como medicamentos, anestésicos y otros materiales
utilizados en el entorno quirúrgico. Los síntomas pueden ser diversos y debilitantes, incluyendo
fatiga, dolor, migrañas, problemas respiratorios y trastornos neurológicos. Cada paciente con SQM
puede tener sensibilidades químicas individuales, lo que requiere una evaluación personalizada y
detallada antes del procedimiento.

Resultados:
El manejo anestésico de pacientes con SQM se enfoca en varias estrategias. La selección adecuada de
medicamentos anestésicos es esencial para evitar reacciones adversas. Los anestesiólogos deben
buscar alternativas libres de sustancias problemáticas y considerar el uso de medicamentos con
estructuras químicas diferentes. Además, se debe crear un entorno quirúrgico seguro, evitando la
exposición a sustancias químicas adicionales y utilizando materiales libres de látex.

El monitoreo durante la anestesia es crucial para detectar signos tempranos de reacciones adversas.
Los signos vitales, la oxigenación y el estado neurológico del paciente deben ser vigilados de cerca
para permitir una intervención inmediata en caso necesario. La comunicación efectiva con el paciente
es fundamental para identificar posibles desencadenantes y minimizar el riesgo de reacciones
adversas.

Conclusiones:
El manejo anestésico de pacientes con SQM requiere un enfoque individualizado, una cuidadosa
selección de medicamentos, un monitoreo riguroso y una comunicación efectiva con el paciente.
Aunque la SQM presenta desafíos únicos, la implementación de estrategias específicas y una
planificación meticulosa pueden contribuir a garantizar la seguridad y el bienestar de estos pacientes
durante los procedimientos quirúrgicos.

Es importante que los profesionales de la salud estén informados sobre la SQM y sus implicaciones en
la anestesia, y se debe promover una colaboración estrecha entre el equipo quirúrgico y el equipo de
anestesia. Además, se necesita más investigación y conciencia para mejorar el conocimiento sobre
esta condición y desarrollar enfoques óptimos para el manejo anestésico de pacientes con SQM. Al
adoptar un enfoque integral y sensible a las necesidades individuales de los pacientes, se puede
brindar una atención segura y efectiva a aquellos que padecen esta compleja condición.
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2. De la sala de despertar a la Reanimación, historia de una adaptación; cambios,

novedades, líneas de cuidados.

Comunicaciones orales

CO09

LOS CUIDADOS, EL PILAR DE LA ORGANIZACIÓN DE UNA URPA

Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Carmen Alegre Alarcón1, Mª José Felip Llácer1, Carla
García Fornés1, Sara Engo Sarrió1, Francisco Fabregat Salvador1, Sara Sampedro López1
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, Valencia, España

INTRODUCCIÓN
La Unidad de Recuperación Postanestésica (URPA) atiende un elevado número de pacientes al año,
siendo una unidad de soporte tras la pandemia.
Para atender a esta demanda mejorando la seguridad y la calidad asistencial, en el año 2022, se
rediseñó la organización asistencial y la transferencia de la información entre los profesionales, con
un enfoque basado en cuidados.

OBJETIVOS
Desarrollar la creación de grupos de trabajo interdisciplinares que potencie la comunicación y
permita mejorar la cultura de seguridad del paciente, calidad asistencial y optimizar los recursos
disponibles.

MATERIAL Y MÉTODOS
La situación inicial en la URPA era que la distribución de los pacientes se realizaba únicamente por
género y sin sistemática en la transferencia de la información al llegar.
Se formó un grupo de trabajo interdisciplinar que tenía en común su labor en la URPA, para analizar,
valorar la organización y la transferencia de información.
Se diseñó un cronograma que constaba de un cuestionario inicial, plan de acción y una reevaluación a
los seis meses, a través del mismo cuestionario.
El cuestionario anónimo, formado por seis preguntas que exploraban dos dimensiones: transferencia
de la información y percepción individual de la seguridad del paciente y texto libre para aportar
sugerencias.
Tras los resultados se propuso: distribuir a los pacientes según la intensidad de cuidados
(baja-media-alta) y transferir la información con el “qué, a quién y cuándo”.
Se inició en enero de 2022 y se reevaluó en julio, aprobándose los cambios definitivamente.

RESULTADOS

La muestra del personal multidisciplinar encuestado fue de 95 profesionales. Los resultados del
primer cuestionario fueron: para el 60% de los profesionales, la comunicación es insuficiente y no
sistemática; un 62,50% opina que el cuidado no es el adecuado en cuanto a la seguridad y un 80% se
muestran en desacuerdo con la organización por género. La calificación global sobre seguridad es de
un 5.4/10.

27



Seis meses tras la implantación, los resultados fueron; el 75% cree que la información es sistemática y
sin pérdidas, el 83% está de acuerdo con la nueva organización y la calificación de la seguridad es de
un 6,9/10.

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES
La creación de grupos de trabajo interdisciplinares y las opiniones de los profesionales que participan
en el proceso de atención del paciente, permite realizar cambios efectivos en la gestión del proceso
de cuidado del paciente mejorando la cultura de seguridad, calidad asistencial y optimizar los
recursos disponibles.
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CO11

Creación de una unidad crítica anestésica en un hospital de tercer nivel.

Cristina Lantaron Izaguirre1, Ana Gómez Sánchez1, Elisabet López Diez1
1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla., Santander, España

FINALIDAD
La UCA abrió sus puertas el 17 de Enero del 2023 , dando respuesta a la necesidad que tenía nuestra
unidad de reanimación y anestesia de proporcionar unos cuidados críticos específicos ,así como ,
brindar seguridad al paciente.
La cirugía y el desarrollo de las especialidades quirúrgicas trata a pacientes cada vez más mayores y
con múltiples patologías asociadas.
Entre los objetivos de la UCA se encuentra reducir los eventos adversos , optimizar la evolución de los
pacientes, además de tener la capacidad para reingresar aquellos pacientes que han permanecido
anteriormente, en vez de ,derivarlos a la UCI.

CARACTERÍSTICAS
La UCA se encuentra en el Pabellón 20 planta -1 , anexo a la zona quirúrgica con 6 boxes de
aislamiento que junto a la URPA con 23 boxes y URPA pediátrica con 9 boxes configuran una gran área
de 38 camas , dentro de la unidad de cuidados y reanimación de anestesia .
En cuanto a dotación del personal, cuenta con un aumento en la relación enfermera-paciente 1:2 ,
con un total de 3 enfermeras en cada turno, 2 auxiliares , un anestesiólogo adjunto y un residente.

RESULTADOS
Utilizaremos cuestionarios para medir la satisfacción del paciente.
También nos gustaría explorar las percepciones del personal de enfermería y auxiliar acerca del
funcionamiento de la nueva unidad de cuidados críticos y caracterizar algunos aspectos de su
funcionamiento.
Durante la puesta en marcha de la nueva unidad hemos tenido que modificar algunos aspectos dada
la ubicación tanto física , administrativa y normativa. Para ello, se han creado carteles en las salas de
espera de quirófano y un nuevo tríptico de recepción de pacientes , explicando entre otros el horario
de visitas el cual hemos ampliando contribuyendo así a la humanización de nuestros cuidados .
Hemos superado dificultades en la admisión administrativa de nuestras camas, así como la inclusión
de la UCA en los diferentes programas informáticos del hospital como la PEA, ESTELA, DIETOOLS,
GACELA,etc..

CONCLUSIONES
A pesar de los avances en la monitorización invasiva y no invasiva , la observación humana directa
por parte de las enfermeras no puede ser reemplazada y es la piedra angular de una UCA.
Concluimos que todos los cambios son difíciles y hay muchas barreras que superar, pero lo más
importante y satisfactorio ha sido el trabajo en equipo y la buena disposición de todos los
compañeros y personal involucrado en la apertura de la nueva UCA.
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CO12

Plan de actuación enfermero ante el “síndrome post-resección
trans-uretral” en URPA. Desde la experiencia vivida.

Sara Mejías Segura1, Monica Maza Rodríguez1, Rocio Torreño Agüero1

1Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, Sevilla, España

Finalidad: El síndrome post-resección transuretral ha disminuido su incidencia, su complejidad y
repercusión con los años gracias a las mejoras en la técnica quirúrgica, reducción de tiempos
quirúrgicos y cambio de la glicina como medio conductor por el suero fisiológico. A pesar de todas las
mejoras no deja de ser importante su detección y tratamiento precoz, identificando posibles
alteraciones de los patrones hemodinámicos, respiratorios, metabólicos y de eliminación. Su baja
incidencia actual hace más dificultoso, tanto para profesionales experimentados como no, su
detección precoz y conocimientos sobre las actividades enfermeras y tratamiento. Por todo lo
narrado, nuestra finalidad es elaborar un plan de cuidados enfermero para detectar a tiempo y tratar
los patrones afectados por dicho síndrome en URPA.

Características: Experiencia de un caso de síndrome post-resección transuretral con un balance
hídrico negativo de -5 litros.
Mujer de 44 años que tras una histeroscopia quirúrgica programada para la resección de un mioma
submucoso presenta en la unidad de reanimación post-anestesia (URPA) los siguientes signos y
síntomas: edema facial, somnolencia, hipotensión, taquicardia, trabajo respiratorio y ruidos
respiratorios con una saturación de 90% sin aporte de oxígeno y poliuria.

Resultados: Tras la detección de signos y síntomas y elaboración de diagnósticos enfermeros de los
patrones alterados, se llevan a cabo actividades enfermeras sobre dichos patrones además de
administración de fármacos y cuidados prescritos por anestesia. La paciente recupera la funcionalidad
de dichos patrones alterados, dejando de precisar su ingreso en UCI y pasando a hospitalización. La
paciente tras 24 horas de mejoría, se va de alta a domicilio.

Conclusión: El plan de cuidados enfermeros sobre dicho síndrome es fundamental para que todo
profesional, con menos o más experiencia sea conocedor de los signos y síntomas posibles y la
afectación en los patrones de salud para su detección precoz y actuación inmediata, con la finalidad
de conseguir una recuperación pronta y satisfactoria del paciente sin complicaciones.

Bibliografía:
1. Machicado, J. “Histeroscopia: el rescate de un recurso hacia el siglo XXI”. Revista Sociedad
nortesantanderena de Ginecologia y obstreticia. [Internet:
file:///C:/Users/samej/Downloads/admin,+art+1.pdf]
2. Mazzuchelli, E. Edoscopia ginecológica: nuevas perspectivas en la patología benigna. Instituto
médico platense. 2022. [Internet:
http://sedici.unlp.edu.ar/bitstream/handle/10915/147710/Documento_completo.pdf-PDFA.pdf?sequ
ence=1&isAllowed=y].
3. Buitrago-Duque Carlos Arturo, Villegas-Sierra María Isabel. Resección histeroscópica de
miomas de gran tamaño: Reporte de caso. Rev Colomb Obstet Ginecol [Internet]. diciembre de 2013
[citado el 12 de marzo de 2023]; 64(4): 475-480. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-74342013000400008&lng=en.

30



CO13

Bloqueo del plano transverso del abdomen en herniorrafia : estudio
observacional de enfermería

Elena Alba Cordero1, Belén López Santoja1, Miriam Mérida Moragon1, Yoselim Munno Morales1,
Rebeca Suarez Francisco1, Raquel Mª Bodalo Miguel1, Elena Juan Andrinal1, Antonio Diaz Doval1,
Verónica Rubio Peñalver1
1Hospital infanta Sofía (San Sebastián de los Reyes), Madrid, España

FINALIDAD

La hernioplastia es una de las cirugías con más repercusión en el ámbito ambulatorio. El dolor es uno
de los síntomas más frecuentes en el postoperatorio, afectando a la calidad de vida. La técnica
anestésica es de elevada importancia; el bloqueo del plano transverso del abdomen (TAP) está
demostrando ser seguro y con menor incidencia de complicaciones, incrementando las tasas de
mejora en el postoperatorio inmediato.
En el Hospital Universitario Infanta Sofía esta cirugía es una de las más realizadas en el ámbito
ambulatorio, siendo el dolor uno de los síntomas más habituales y afectando considerablemente el
tiempo de recuperación de los pacientes.
Objetivos:
• Identificar la efectividad del bloqueo TAP valorando el dolor y la necesidad de opioides.
• Evaluar la recuperación del paciente en el caso de hernioplastia.

CARACTERISTICAS
El personal de enfermería realiza un estudio observacional, prospectivo y de cohortes con 55
pacientes intervenidos del 15 marzo al 21 abril en Cirugía Mayor Ambulatoria (CMA) con diagnóstico
de hernia umbilical e inguinal programados para cirugía de hernioplastia.
Las variables de estudio son: tipo de hernia (inguinal o umbilical), anestesia (TAP o no TAP), uso de
opioides, escala visual analógica (EVA), tiempo en trasladarse al sillón y EVA al alta domiciliaria.
RESULTADOS

TAP NO TAP
EVA POST INMEDIATO100%<2 54,6%<2

45,4%>3
OPIOIDE NO OPIOIDE 100% NO OPIOIDE 90%

OPIOIDE 10%
TRASLADO AL SILLÓN <60´ 86% <60´ 73%

+60´ 14% + 60´ 27%
EVA AL ALTA 0-1 100% 0-1 63%

2-3 27%

Los resultados obtenidos han sido satisfactorios en el caso de las hernias umbilicales ya que el TAP ha
sido más efectivo frente a los casos de hernia inguinal en el que las diferencias no han resultado
significativas.
En el papel de enfermería, se ha observado que se administran menos opioides, la adaptación al
medio es más rápida y su estancia en CMA es más corta y efectiva.

CONCLUSIONES
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En respuesta a lo planteado en el estudio, se concluye que el uso de TAP sí presenta importantes
efectos positivos sobre el proceso de recuperación del paciente en el caso de hernioplastia umbilical.
El personal de enfermería ha realizado mediciones y recolección de datos que han reportado:
disminución del dolor y uso de opioides, tiempos de estancia hospitalaria más cortos y reducción de
las listas de espera de los pacientes traduciéndose en una mejor calidad asistencial y una reducción
del coste sanitario significativo.

32



CO14

Calidad del descanso de los pacientes de la Unidad de Recuperación de
Quirófano, comparativa veinte años después

Verónica Del Carmen González Pérez1, Ana María Díaz Barrena1

1Complejo Hospitalario Universitario de Canarias, La Laguna , España

Introducción
El descanso nocturno de los pacientes es un aspecto importante en el proceso salud-enfermedad al
repercutir directamente en su adecuada recuperación. Uno de los objetivos básicos de enfermería es
procurar el sueño de los pacientes debido a que su deprivación afecta de forma negativa en los
aspectos físicos, psicológicos y de conducta, ocasionando un retraso en la recuperación. Después de
20 años con cambios estructurales y de personal en nuestra unidad se pretende analizar como han
afectado estos cambios al descanso de los pacientes y cómo podemos mejorarlo.

Objetivo
Comparar los resultados obtenidos hace 20 años con los actuales.

Describir los factores que impiden el sueño para poder incidir sobre ellos.

Material y método
Se ha estudiado el sueño de los pacientes, replicando las encuestas dirigidas al enfermo y a la
enfermera. Se han excluido: pacientes sometidos a ventilación mecánica, con disminución del estado
de conciencia, psiquiátricos, con hábito enólico, con imposibilidad de comunicación y urgentes que
ingresan en la unidad después de la 1 a.m.

Resultados
Actualmente nos encontramos en proceso de recogida y análisis de los datos obtenidos en las
encuestas realizadas a los pacientes y enfermeros de la unidad.

Conclusiones
Por el momento con los resultados preliminares se observa que algunos factores que impiden el
sueño son susceptibles de cambio.
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PO09

Seguimiento telefónico al paciente pediátrico intervenido de cirugía mayor
ambulatoria.

Raquel Pardo Vitorero, Elena Robles Mendo
1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España

INTRODUCCIÓN
La cirugía mayor ambulatoria (CMA) es una cirugía de mediana complejidad que requiere cuidados
postoperatorios de corta duración. Para desarrollarse con éxito, requiere un programa que incluya
normas de selección de pacientes y procedimientos, así como un seguimiento telefónico en las
siguientes 24 horas , lo que garantiza el bienestar y seguridad del paciente.
OBJETIVOS
Analizar los datos obtenidos en el cuestionario telefónico realizado al paciente pediátrico intervenido
de CMA.
MATERIAL Y MÉTODOS
Se realizó un estudio retrospectivo observacional descriptivo desde Enero a Junio 2023. Tamaño
muestral 184 pacientes. Especialidades incluídas: cirugía maxilofacial, pediátrica, oftalmologica,
otorrino y ortopedia.
La llamada se realiza a las 24 horas de la intervención, por una enfermera de la unidad de
reanimación pediátrica. Variables a estudio: sexo, intervención, servicio, familiar que coge la llamada
telefónica, presencia de problemas relacionados con: herida quirúrgica (HQ), problemas digestivos,
urinarios, dolor de cabeza, fiebre, valoración del estado general y necesidad de acudir a urgencias en
las siguientes horas tras la intervención.
Se realizó un análisis descriptivo e inferencial de las variables a estudio, con el paquete estadístico
SPSS v.20.
RESULTADOS
Se incluyeron 184 pacientes (44,7% cirugía pediátrica, 32,7% ortopedia, 16,1% oftalmología, 7,5%
otorrino y 1,9% cirugía maxilofacial):70,46% niños, edad media 8,53±4,43 años. Las intervenciones
más frecuentes fueron: circuncisión, herniorrafia supraumbilical, sección frenillo sublingual y
extracción de material.
El 83% de los familiares responden a la llamada telefónica, siendo la madre en el 72.3% la persona
que responde. El 71,1% no refieren complicaciones postquirúrgicas relevantes: 6,28%
dolor/molestias, 4,40% ligero exudado hemático HQ, 1,25% molestias para orinar coincidiendo en
pacientes intervenidos de circuncisión. Dos pacientes tuvieron fiebre >38ºC. El 96,86% refieren su
estado general como bueno. El 7,57% acudieron a urgencias.
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
Tras la realización de este trabajo los temas que más dudas generaron entre los pacientes y que se
resolvieron a través de la llamada fueron:
- La dosis de analgesia que puede tomar de forma segura y eficaz.
- Nivel de esfuerzos y/o actividad física que pueden llevar a cabo.
- Cuestiones relacionadas con la cura de HQ.
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Aunque el mismo día de la intervención el paciente recibe información por el personal sanitario, el
nivel de estrés y ansiedad que conlleva la intervención hace que la información se disipe; de la misma
manera, muchas de las dudas le surgirán más adelante, permitiendo la llamada de seguimiento a las
24 h reforzar la información previamente dada al paciente.
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PO10

Humanización de los cuidados en URPA: pequeños detalles

Álvaro Rubio Morilla1, María Cecilia Liñeiro1, Ángela Chocarro Álvarez1, Leire Zubieta Urzainqui1,
Belén Arbizu Fernández1, Verónica Arjona Sucunza1

1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

Introducción:
La conciencia sobre la humanización de los cuidados ha ido en aumento en los últimos años.
De acuerdo a una investigación reciente, la rutina de quirófano-URPA impacta negativamente en el
paciente haciendo disminuir significativamente los cuidados humanizados. Por esta razón, las
enfermeras deben integrar la humanización a su labor diaria con el fin de mejorar la calidad de
atención, aumentado estrategias y actividades para aliviar la ansiedad del postoperatorio, el miedo al
diagnóstico/dolor o a las consecuencias de la cirugía.
Actualmente, se habla de humanización o trato humanizado a la atención al paciente de una manera
holística, personalizada y no solo centrado en las necesidades fisiológicas.

Objetivos:
Analizar, detectar y promover estrategias y actividades para lograr un cuidado humanizado en los
pacientes en URPA.

Material y Método:
Revisión bibliográfica disponible desde el año 2013 hasta el 2022 en castellano. La búsqueda se
realizó en las bases de datos Elsevier, Pubmed, Scielo, Google Académico y Cochrane. Palabras clave:
enfermería quirófano/URPA, cuidado humanizado, cuidados de enfermería.

Resultados:
Según los artículos analizados se ha detectado que, al no ser capaz el propio paciente de velar por su
seguridad, bienestar y dignidad en el quirófano, los aspectos más relevantes para el ser humano
deben ser cubiertos por la figura de la enfermera de anestesia. Ha habido un cambio significativo con
respecto a este rol de la enfermera puesto que los cuidados en estas áreas ya no solo se centran en el
aspecto biológico sino que se actúa también sobre los aspectos psicosociales. Para ello, se establecen
estrategias y actividades siguiendo el modelo planteado por Benner y Wrubel, que incluyen estos
componentes:
1.Relación enfermera-paciente
2.Información
3.Bienestar físico
4.Bienestar emocional
5.Entorno
6.Comunicación o narrativa
7.Registro de la información

Discusión/Conclusiones:
La relación enfermera-paciente se ve muy reforzada si la práctica asistencial se humaniza, y aún más
cuando son valorados positivamente por el paciente con aspectos como la profesionalidad, la calidez,
la intimidad, el confort y la información adecuad a sus necesidades, sin olvidarnos de sus familiares.
Este cambio en la cultura del cuidado ha llegado para quedarse y se ha integrado en estrategias en
todos los niveles de gestión. Por todo ello, se consigue un aumento tanto en la calidad de la atención
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como en una sensación de seguridad. Para los profesionales supone un reconocimiento a su
profesionalidad y una visibilidad de su trabajo y liderazgo en el equipo multidisciplinar de salud y en
la sociedad.
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Uso de las pulseras de identificación del paciente

Aitziber Zudaire Mejias1, Nora Asensio Ilzarbe1, Paula Iribarren Albisu- Uribe, Cristina Clerigo Grajal1
1Complejo Hospitalario de Navarra, Pamplona, España

INTRODUCCIÓN

La correcta identificación de los pacientes es imprescindible para garantizar la seguridad y calidad
asistencial de los mismos.
Aproximadamente un 13% de los errores notificados en el área quirúrgica y un 67% de los
relacionados con la transfusión de componentes sanguíneos tienen que ver con la identificación
errónea de pacientes.
A pesar de existir protocolos estandarizados en el ámbito hospitalario, sigue siendo frecuente
encontrarse pacientes con las pulseras de identificación manipuladas o incluso sin ellas, pegadas en la
gráfica del paciente, dentro del sobre de la historia, etc.
En nuestra unidad, URPA, el tipo de paciente que ingresa es aquel sometido a procedimientos
quirúrgicos bajo anestesia, donde el grado de sedación puede ser variable.
Por ello, dada la importancia que supone la identificación inequívoca del paciente, vimos necesario
realizar un estudio de cómo llegaban las pulseras identificativas de los pacientes a la URPA y si había
relación directa con el destino de procedencia para exponer las incidencias y proponer soluciones.

OBJETIVOS

La correcta identificación del paciente con el brazalete legible y sin manipular.

MATERIAL Y METODOS

Se realizó un estudio descriptivo a un total de 1687 pacientes, atendidos en un periodo de 132 días,
que equivalen al 80,22% de los pacientes atendidos en URPA durante ese tiempo.

RESULTADOS

1493 pacientes estaban correctamente identificados, suponiendo un 88,5% del total de los
registrados.
El 5,27% llevaban la pulsera puesta pero manipulada, recolocada con esparadrapo.
El 2,13% no la llevaban colocada. Algunos la traían pegada en su historia clínica y otros dentro de ella.
El 4,1% no tenían pulsera identificativa, siendo el 71% los que venían de broncoscopias.

En cuanto a las pulseras de transfusión, se registraron un total de 348 pacientes, de los cuales el
86,2% la tenían perfecta, el 9,77% recolocada y el 4,02% ilegibles o sin colocar.
Un paciente llegó desde quirófano programado a URPA transfundiéndose un CH sin portar pulsera.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

El 11,5% de los pacientes estaban incorrectamente identificados, originandose con ello un alto riesgo
de padecer daños innecesarios en su atención.
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Aquellos pacientes ambulatorios a los que se les realizan procedimientos en la sala de broncoscopias
y pruebas radiológicas con sedación, llegan sin pulsera identificativa a URPA.
Sería necesario concienciar a los profesionales de la importancia de identificar correctamente al
paciente para garantizar su seguridad.
Contactamos con los servicios de origen del paciente para corregir las deficiencias de identificación.
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PO12

pH y osmolaridad. Administración de un medicamento en perfusión
continua por un catéter de línea media: caso clínico.

Lorena Manzano Martinez1, Lorenzo Zeni1, Isabel Cubas Guaita1, Celia Planelles Vilanova1, Laura
Ciudad-Real Solera1, Mariángeles Collado Llinares1, Alicia Aparisi Asensi1
1Hospital Clínico Universitario, Valencia, España

Finalidad
Ante un paciente con necesidad de acceso venoso, la elección del catéter más adecuado se basa
esencialmente en el uso que se le dará a dicho acceso, basado en el tipo de fármacos o soluciones
que se administrarán por vía intravenosa y también en la duración prevista del tratamiento.
En nuestra Reanimación, llevamos implantando desde febrero de 2023 catéteres de línea media a
pacientes destinados a las salas de hospitalización. A partir de la literatura , hemos elaborado unas
tablas de medicamentos para una administración guiada de los fármacos más usados en la unidad.
Nuestro objetivo es mejorar el cuidado y el uso de los dispositivos venosos periféricos, como las
líneas medias, conociendo más a fondo los fármacos que utilizamos.
Presentación de un caso clínico.

Características
Mujer ingresada por recidiva de adenocarcinoma de pulmón.
Al tratarse de una paciente con acceso venoso difícil, para el alta de Reanimación se canaliza, bajo
punción ecoguiada, catéter periférico Mini-midline, siendo éste su único acceso venoso en la sala de
hospitalización.
Retirada del dispositivo en la planta de oncología a los 11 días de su canalización y tras 8 días de
tratamiento con una solución de 20 mg de cloruro mórfico, 20 mg de midazolam y 80 mg de
n-butilbromuro de hioscina (buscapina) en perfusión continua para el manejo del dolor y de la
sintomatología relacionada con la progresión de su enfermedad.

Resultados
Se analizó, con la ayuda de farmacia, el pH de la solución administrada por línea media, obteniendo
un resultado de 4.32.
Tras 5 días de infusión continua de una solución irritante por vía periférica, se evidencian los primeros
signos inflamatorios y al 8º día de tratamiento la paciente manifiesta, en el miembro del implante,
claros signos de flebitis: piel roja y caliente, edema del brazo y dolor, probablemente asociados
también a trombosis venosa.

Conclusiones
Como destaca la literatura, es fundamental la elección del dispositivo venoso más adecuado
dependiendo de la compatibilidad del fármaco a administrar, para prevenir posibles complicaciones
vasculares de tipo inflamatorio.
El caso expuesto no es suficiente para demostrar que la solución administrada o su pH ácido sean los
factores desencadenantes de la flogosis. Por tanto, téngase en cuenta como muestra para futuros
estudios.
Sería recomendable extender el modelo de las tablas de fármacos a la mayoría de las unidades del
hospital, para garantizar un seguro y correcto manejo de los catéteres venosos periféricos de línea
media.
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Intensificando los cuidados en URPA, Humidificación Activa en ventilación
mecánica invasiva con tubo endotraqueal.

Mirian Ruedas Batuecas1, Inés Alonso Oses1, Eva Sánchez Elizalde1, Mariví Herranz Ayesa1, Nora
Asensio Ilzarbe1

1Complejo Universitario de Navarra, Pamplona, España

Con la llegada de la pandemia Covid, la URPA se convirtio en una unidad más de cuidados intensivos.
Con el aumento de la tecnificación de los cuidados, teniendo cada vez mas pacientes con ventilación
mecánica invasiva durante mas de veinticuatro horas, en estos casos esta indicada la humidificación
activa. El Humidificador MR 850, es el que usamos y es del que vamos a explicar : su montaje, puesta
en marcha y mantenimiento.
El objetivo es conseguir que el personal tenga los conocimientos y habilidades necesarios, para
manejar con destreza y seguridad, el montaje y funcionamiento del Humidificador.
Reducir el nivel de estrés y de trabajo que supone el aumento de aparataje en el cuidado del
paciente, aumentando la formación y conocimiento.
Mejorar la humidificación en la vías respiratorias del paciente, siendo las secreciones menos densas,
reduciendo así la necesidad de intervención clínica, calentando el aire inspirado, disminuyendo el
espacio muerto y las infecciones nosocomiales al disminuir la condensación. Aumentando así, el
confort y bienestar del paciente.
Características: el Humidificador MR 850 se utiliza para calentar y humedecer los gases suministrados
a los pacientes que requieren ventilación mecánica. Es un monitor con sistema de lectura de la
temperatura y control de alarmas. Debe estar conectado todo el rato a la toma de corriente, ya que
no cuenta con batería. Consta de 3 botones: ON/OFF, Modo de vía aérea y alarma. Y una pantalla que
muestra la temperatura.
El Humidificador tiene un Kit desechable, que se utiliza para cada paciente, esta compuesto por: una
cámara de humidificación de llenado automático MR 290, de sistema cerrado y el circuito
respiratorio. con cable calefactor de doble espiral y sistema Evaqua.
El circuito se conectará directamente al tubo endotraqueal, sin colocar entremedio ningún filtro.
Montaje:
Inspeccionar visualmente el humidificador en busca de daños antes de usarlo.
Deslizar la cámara sobre la base del humidificador hasta que se escuche un clic.
Colocar la bolsa de agua estéril.
Conectar ambas ramas del circuito sobre los dos puertos de la cámara. Rama AZUL, la que lleva cable,
inspiratoria y rama BLANCA, espiratoria.
Conectar el cable calefactor primero ala base del humidificador y después al paciente.
Encender el humidificador.
Seleccionar modo.
Conectar al paciente.
Conclusiones: Con este póster hemos conseguido afianzar conocimiento y destreza en el manejo del
humidificador MR850.
Nuestra experiencia en el uso de esta humidificación activa con los pacientes intubados, es positiva.
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PO14

CAPNOGRAFÍA NO INVASIVA EN LA UNIDAD DE RECUPERACIÓN
POSTANESTÉSICA. UN PLUS DE SEGURIDAD EN EL POSTOPERATORIO

Yanire Abaurrea Díaz1, Marta Santamaría Mañé1, Iratxe Abad Cerdan1, Amaia Ortigosa Ordóñez1,
Ainhoa Merino Nodar1, María Teresa Mateos Torres1, Lourdes Gómez Vela1, Álex Bilbao Ares1
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

• Finalidad: El uso de la capnografía como monitor adel paciente ventilado (mediante tubo traqueal o
mascarilla laríngea) es un estándar en las unidades de reanimación postquirúrgica. Últimamente se
ha extendido su aplicación al paciente con respiración espontánea, lo que ha revolucionado los
procedimientos con sedación, haciéndolos más seguros. En la URPA se encuentran pacientes con
especial riesgo de complicaciones respiratorias, por lo que el uso de la Capnografía No Invasiva puede
ayudar a su detección precoz.

• Objetivo: Describir las aportaciones de la Capnografía no invasiva en la Unidad de Reanimación
Postanestésica.

• Características:

La capnografía es la representación gráfica de manera continua de la presión parcial de CO2 durante
la exhalación del paciente. La colocación de un sensor a nivel de boca y/o nariz del paciente permite
monitorizar la presencia de ventilación espontánea y la frecuencia respiratoria asegurando, además,
con la presencia de curva de CO2, que la Vía Aérea está permeable.

Opciones de monitorización del CO2 de manera no Invasiva:

- Dispositivos específicos como gafas nasales con salida específica de CO2
-Aplicación de alargadera directamente a la interfaz con el paciente (ejemplo a Mascarilla de O2 o a
gafas nasales a través de un catéter )
- Colocación de Gafas Nasales adicionales conectada al sensor de CO2 del monitor

Características de la curva de Capnografía no Invasiva

A diferencia de la Ventilación controlada donde toda la muestra analizada es volumen espirado,
durante la Ventilación espontánea, la dilución de los gases espiratorios con oxígeno o aire ambiente
provocará una curva totalmente irregular.

UTILIDADES
Permitirá detectar de mucho más precozmente que con el pulsioxímetro una apnea o hipoventilación.
Los pacientes postoperados presentan riesgo de depresión respiratoria (relajación muscular residual,
sobredosis de opiáceos...), por lo que la monitorización rutinaria con capnografía permitiría adelantar
el manejo de estas complicaciones.
Los Procedimientos con sedación (revisiones de heridas , fibroscopias..) serán más seguros con
capnografía.
- Vigilancia de hipoventilación secundaria a Opioides.
- Postoperatorio el paciente con Síndrome Apnea Obstructiva Sueño y de Cirugía Bariátrica.
- Vigilancia fracaso ventilatorio tras extubación en paciente de riesgo.
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- Primeras horas de vigilancia tras administración de morfina intratecal.

• Conclusiones: Para poder extender su uso en estas unidades, es imprescindible un sistema de
formación acerca de la capnografía entre el personal de enfermería.

La detección de complicaciones a través de la capnografía dependerá de la enfermera del paciente y
es por ello tan necesaria nuestra implicación.
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PO15

Humanización en el bloque quirúrgico en pacientes con dificultad de
comunicación

Marta Camarero Santamaría1, María del Mar Álvarez Ochoa de Olza1, Ana Belén Martínez Izurzu1,
Nuria Martínez Izurzu1, Mª Eva Resa Ruiz1, Mª José Aramburu Unzue1, Sara Barbarin Izco1, Leyre
Tihista Jimenez1

1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

FINALIDAD: Identificar las claves para el manejo del paciente con dificultades de comunicación en el
área quirúrgica y alcanzar una comunicación efectiva a través de un pictograma que garantice la
mejor calidad asistencial.
Características:
Manejo de los tiempos peri operatorios en el traslado del paciente evitando en lo posible esperas
innecesarias.
El paciente podrá estar acompañado en el bloque quirúrgico incluso hasta la inducción anestésica si
así se necesita.
Mantener un ambiente tranquilo minimizando estímulos durante la inducción y el despertar.
Realización de la verificación quirúrgica con la ayuda de un pictograma que facilite la comunicación
del paciente con el equipo quirúrgico
RESULTADOs:
Mejora del estrés quirúrgico del paciente que se ve reflejado en la monitorización.
Reducción de complicaciones perioperatorias y de la dependencia y el aislamiento de estos pacientes.
CONCLUSIONES :
Queda elaborado un sistema de pictograma útil y cómodo que permita el intercambio de información
entre paciente y equipo quirúrgico.
Este método permite reducir la ansiedad del paciente, potencia su autonomía y mejora la calidad de
vida del paciente y favorece la calidad asistencial en todo el proceso quirúrgico.
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3. Cuidados y avances en el dolor crónico

Pósters

PO16

Tratamiento del dolor neuropático postherniorrafia

Ana Basquero Cid1, Leticia Arias Sanz1, Antonio Marcial García Hellin1

1Hospital universitario Infanta Elena , Madrid, España

Introducción

El dolor neuropático es el resultado del daño o la disfunción del sistema nerviosos periférico en lugar
de la estimulación de los receptores para el dolor, es difícil de tratar debido a la heterogeneidad de
causas, síntomas y mecanismos subyacentes
Suele cursar con dolor desproporcionado, alodinia, hipoestesia.

Este tipo de dolor neuropático puede ser tratado con parches de capsaicina 179mg
Los profesionales de enfermería necesitamos actualizar conocimientos para seguir adaptándonos a
los cambios y realizar una correcta promoción de la salud.

Objetivos

Valoración del dolor mediante escala EVA de la efectividad de los parches de capsaicina en pacientes
con dolor neuropatico tras cirugía de hernia inguinal no laparoscópica

Objetivos NOC
• Control del dolor (1605)
• Dolor respuesta psicológica adversa(1306)
• Estado de comodidad (2008)
• calidad de vida (2000)

Material y Metodo

Estudio retrospectivo con un análisis cuantitativo del dolor incluyendo pacientes intervenidos de
hernia inguinal no laparoscópica desde Enero 2021 a Diciembre 2022

Comparativas del dolor analizado mediante una escala EVA de dos bloques uno previo a la aplicación
parche de capsaicina y otro tras tres parches.
Datos son obtenidos de llamadas realizadas a los pacientes.

La capsaicina se deriva de los pimientos o ajíes, y ha sido utilizada durante más de 100 años en
Medicina veterinaria. Es una sustancia de alta pungencia en comparación con los picantes de uso
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alimentario es capaz de activar los receptores vaniloides de la piel y generar a su vez dolor, escozor y
posteriormente analgesia.

Resultados

Observamos que al 55 % de los pacientes que se les aplica el parche de capsaicina tiene una mejoría
del dolor mayor a un 40% de su EVA basal ya sea en la disminución de la zona afectada o disminución
en la intensidad.
De los cuales el 60% son varones con edad comprendida entre los 35 y los 70 años.

Discusión
Es efectivo el parche de capsaicina para el tratamiento de este tipo de pacientes? Debería ser usado
como primer tratamiento antes de una revisión quirúrgica o una infiltración con radiofrecuencia?
Revisando los resultados del estudio así debería de ser. El problema es que no es sencilla la derivación
a la unidad para su correcta aplicación.

Conclusiones
El dolor neuropático postherniorrafia ha disminuido en el 55% de los casos tras la aplicación del
parche.
EVA pasa de ser 7 a 4 tras el tratamiento
Dicha mejoría crece exponencialmente tras la aplicación consecutiva del tratamiento
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PO17

Análisis de la Calidad de vida de mujeres en edad laboral con dolor crónico
lumbar no maligno.

Palabras clave: dolor, mujer, calidad de vida

Lucía Cilleros Pino1,2, Irina del Pilar Pérez Betancor1, María Angeles Cánovas Molina1, Damián
González Betrán3

1Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín , Las Palmas de Gran Canaria, España, 2Universidad
de Las Palmas de Gran Canaria, Las Palmas de Gran Canaria, España, 3Fundación Canaria Instituto de
Investigación Sanitaria de Canarias, Las Palmas de Gran Canaria, España

Introducción / Objetivos

Diversos estudios han mostrado que las mujeres tienen más riesgo de padecer afecciones clínicas que
producen dolor crónico y presentan mayor sensibilidad en todas las modalidades de dolor. El
deterioro de la calidad de vida en las mujeres es mayor cuanto mayor es la limitación de la movilidad
que padecen. La importancia que las mujeres conceden al deterioro de la movilidad se puede explicar
a partir de las actividades relacionadas con los roles de género.

Objetivo: Evaluar la calidad de vida relacionada con la salud de mujeres en edad laboral con dolor
crónico lumbar no maligno.

Material y Método

Este estudio es cuantitativo, descriptivo y transversal. Es un estudio prospectivo de forma que la
muestra ha obtenido de las pacientes que acudieron a la Unidad del dolor y cumplían con los criterios
de inclusión.

Se administró el cuestionario de Calidad de vida relacionada con la salud SF-36.

La población de estudio son mujeres con dolor lumbar crónico no maligno de la Unidad del Dolor del
H.U.G.C. Dr. Negrín en edad laboral.
El tamaño muestral es de 96 pacientes.
El valor de alpha de cronbach de todo el cuestionario es de 0.94 con un 95%CI [0.92,0.96].

Resultados

La media de edad de mujeres que acuden al servicio es de 54 años. El 42,7% tienes estudios
secundarios , un 32,3% estudios primarios y un 25% estudios universitarios. El 30,2% de las que
acuden están en situación de incapacidad laboral temporal.

En relación al funcionamiento físico un 51,6% la califican de Mal y un 37,9% lo califican de Regular.

En referencia a si el dolor le ha dificultado su trabajo habitual, las encuestadas afirman en un 43,2%
Bastante y un 36,8% Mucho.

En relación a su bienestar emocional califican de mala un 25,3% y de Regular un 61,1%.
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Discusión / Conclusiones

Los resultados muestran una población de mujeres de mediana edad con cargas sociales y con
trabajos de baja cualificación que precisan de esfuerzo físico. El dolor lumbar y las limitaciones que
éste genera provocan en la mujer limitaciones física, sociales y empeoramiento de la salud mental.

Bibliografía

1- Mailis A, Tepperman PS, Hapidou EG. Chronic Pain: evolution of clinical definitions and implications
for practice. Psychological injury and law.2020, 13:412-426.
2- Raja SN, Carr DB, Cohen M, Finnerup NB, Flor H, Gibson S, et al. The revised International
Association for the Study of Pain definition of pain. Pain. 2020; 161(9):1976-1982.
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Síndrome Sudeck. A propósito de un caso.

Lucia Gómez Gutierrez1, Cristina Pérez De Castro1, María Pérez Coterillo1, Ana Gómez Sánchez
1Hospital universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España

INTRODUCCIÓN Y FINALIDAD
El Síndrome de Sudeck engloba una condición de dolor crónico intenso y prolongado en una
extremidad concreta, puede ser constante y con inflamación, ardor y rigidez.
Tiene una incidencia 2-5% en adultos, predominante en mujeres.
Es más frecuente tras una tras una agresión, fractura o intervención quirúrgica en la extremidad,
existiendo lesión nerviosa o no. Afecta al SNC creando anomalía en el Sistema Simpático.
Su diagnóstico es difícil y clínico (Criterios de Budapest).
El interés del caso radica en la necesidad de dar respuesta a las necesidades del paciente desde la
perspectiva de diagnósticos de enfermería, aspirando a conseguir un aumento de su calidad de vida y
diminución de la vivencia del dolor.

CARACTERÍSTICAS
Mujer de 42 años antecedentes de hipotiroidismo y múltiples alergias.
Tras una fractura de muñeca e intervención quirúrgica debuta con Sd. Sudeck I en MS.
Como tratamiento, recibe múltiples intervenciones quirúrgicas, bloqueos nerviosos y colocación de
neuroestimulador por la Unidad del Dolor, dosis máxima de opioides mayores, agotando las opciones
terapéuticas disponibles.
Finalmente ese dolor incoercible precisa ingreso en la Unidad de Críticos Anestésicos, monitorizando
y administrando analgésicos y sedantes, necesitando incluso sedación profunda con intubación
orotraqueal para control del dolor.
Actualmente la paciente se encuentra en espera de intervención quirúrgica de Ablación Talámica,
como única opción terapéutica.

RESULTADOS
Se realiza una valoración de enfermeria resultando los siguientes diagnosticos:
-Déficit autocuidado
-Deterioro del patrón de sueño
-Dolor crónico
-Ansiedad
Se planifican unos cuidados basados en dichos diagnósticos NANDA

CONCLUSIONES
Pese a su baja incidencia esta afección es muy incapacitante , apenas hay investigación y no existe
evidencia firme de las primeras elecciones terapéuticas. Las nuevas tecnologías son prometedoras.
El abordaje integral requiere ser multidisciplinar, destacando el manejo psicológico, las terapias
alternativas y rehabilitación.
La enfermería actúa como entidad de satisfacción de las respuestas humanas relacionadas con el
dolor, a través de un correcto plan de cuidados con objetivo final de apoyo en la mejoría terapéutica.

BIBLIOGRAFIA
1. Gómez Rodríguez MP et al. Plan de cuidados estandarizado de enfermería a pacientes
diagnosticados de síndrome de dolor regional complejo. RSI. 2023.
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2. Hernández-González EH et al. Síndrome doloroso regional complejo. AMC vol.24 no.2 Camagüey
mar.-abr. 2020.
3. MT Bovaira-Forner1  , et al. Actualizaciones en el abordaje terapéutico en el síndrome de dolor
regional complejo. Soc. Esp. Dolor vol.29 no.1 Madrid ene./feb. 2022.
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RADIOTERAPIA ANTIALGICA EN PACIENTES CON METASTASIS OSEAS:
CONSULTA ENFERMERIA ALTA RESOLUCION

Irene Carruesco Crespo1, Susana Lozano Josa1, Blanca García Gimeno1, Mª Pilar Gómez Rodriguez1,
Ángel Sancho Serrano1, Encarna Muñoz Saenz1, Rubén Eito Cuello1, Reyes Ibáñez Carreras1
1Hospital Universitario Miguel Servet , Zaragoza, España

Introducción

Las metástasis óseas están presentes en el 70% -80% de pacientes en estadios avanzados.
Los más frecuentes son el cáncer de mama, pulmón y próstata. Su aparición provoca dolor, suele
tener un inicio insidioso, progresivo, de etiología mixta y con un componente nociceptivo y
neuropático.
Puede ser refractario a la analgesia convencional y tiene riesgo de producir fracturas patológicas,
compresión medular y trastornos metabólicos, además de disminución de la supervivencia global.

Objetivos

Analizar la respuesta de la radioterapia como tratamiento antiálgico en metástasis óseas.
Crear un circuito rápido para pacientes con enfermedad oncológica avanzada con dolor, con la
finalidad de agilizar la asistencia, el tratamiento y facilitar un seguimiento estrecho de estos
pacientes.

Material y métodos
Desde julio de 2021 hasta abril de 2023 se han valorado a 65 pacientes ambulatorios. Tras la consulta
médica, enfermería realiza la consulta de primer día, escalas de valoración, colabora en TAC de
planificación, y realiza el seguimiento mediante control telefónico o visita presencial al mes tras
finalizar la radioterapia para evaluar la efectividad del tratamiento y la situación clínica.

Resultados

El 72% tenían un ECOG inicial de 0-1. El tiempo medio entre la primera consulta y el inicio del
tratamiento fueron 10 días. Tras la radioterapia antiálgica se consiguió una reducción media de 3,7
puntos en la escala EVA (Escala Visual Analógica)
El 53.4% recibió una única sesión de Radioterapia 8Gy para el tratamiento del dolor. Las neoplasias
primarias más frecuentes fueron: mama (34%), pulmón (34%), próstata (14 %). El promedio entre
finalizar la Radioterapia y el fallecimiento fue 70 días, rango (15-133 días), el 82% de los fallecidos
eran hombres.

Conclusiones

La radioterapia con finalidad antiálgica es un tratamiento muy eficaz en cuanto a la disminución del
dolor óseo metastásico, ya que se consiguió reducir la percepción del dolor en la mayoría de los
pacientes.
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La consulta de Alta Resolución en Radioterapia proporciona una atención eficiente al paciente
oncológico complejo, con resultados satisfactorios, tanto en el control sintomático como en el
seguimiento de estos pacientes por parte de enfermería.

Bibliografia

Barnard D, McGarrity S. Cuidados paliativos. En: Abrahms B, Benzon H, Hanh M, Heaver J, Niv D, Parris
W. et. al. ed. Tratamiento Práctico del Dolor. España: Harcout Brace, 2000: 881-902
Cleeland CS, Gonin R, Hatfield AK, Edmonson JH, Blum RH, Stewart JA et. al. Pain and its treatment in
outpatients with metastasic cancer. N Engl J Med 1994; 6: 592-596.

52



PO20

Abordaje del dolor crónico a través de la educación en neurociencia del
dolor

Julia Flavia Arnaiz Medina1, Beatriz Burgos1, Monica Falcon Ortega, Julen Abecia Carrillo1

1Hospital Alfredo Espinosa. , Urduliz, España

Finalidad: dar a conocer y formar a profesionales sanitarios el enfoque de la neurociencia del dolor a
través de la asistencia como oyentes a un curso para pacientes con dolor crónico.
Características: se llevó a cabo una intervención grupal desde Atención Primaria en pacientes
diagnosticados de dolor crónico no asociado a lesión tisular. Se impartieron 7 charlas de dos horas de
duración. Se dio la posibilidad al personal sanitario interesado en la materia de asistir como oyente.
En las sesiones se impartieron conocimientos básicos de neurofisiología del dolor adaptados al perfil
de los asistentes. A través de estos conceptos y de la participación de los pacientes se identificaban
creencias limitantes a cerca del dolor y conductas generadas por este, ofreciendo estrategias para
modificarlas. También se animaba a los pacientes a moverse a través de dinámicas grupales y
ejercicios de Mindfullnes.
Resultados: El abordaje del dolor crónico desde la neurociencia ofrece una alternativa y apoyo al
tratamiento convencional. El paciente a través de la información recibida modifica patrones de
comportamiento y conductas evitativas. Esto hace que su dolor disminuya y mejore su calidad de
vida.
Conclusiones: la neurociencia del dolor es una herramienta útil para todos los profesionales
sanitarios en contacto con pacientes con dolor crónico, también en el ámbito hospitalario. Una
correcta evaluación de los pacientes susceptibles a beneficiarse de este recurso y un discurso cuidado
en el que se incluyan mensajes positivos y se desmonten falsos mitos sobre el dolor puede ayudar a
los pacientes que lo sufren a mejorar su calidad de vida.
Bibliografía Etxebarria Barrenetxea et al. Abordaje del dolor persistente mediante educación grupal
en neurociencia del dolor. (2022). Presentado en Curso teórico-práctico; Centro de salud Alango,
España.
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Plasma Rico en Plaquetas: actuaciones enfermeras en su aplicación en
epicondilitis lateral.

Irune Aizcorbe Torregrosa1, Beatriz Telletxea González1
1Mutua Navarra,, Pamplona, España

La infiltración de Plasma Rico en Plaquetas (PRPs), ha despuntado en la Medicina Deportiva y del
Trabajo, donde el perfil de paciente presenta mayor probabilidad de sufrir tendinopatías.
Dado el aumento de su uso, la finalidad del resumen es describir las actuaciones enfermeras en la
prevención de complicaciones y control del dolor, así como exponer un modelo de registro de los
resultados. Estas actuaciones irán dirigidas a pacientes con epicondilitis lateral.
1-Exponer recomendaciones al paciente infiltrado con PRPs en zona epicondílea de cara al control del
dolor en su fase aguda (primeras 48-72h).
2- Señalar actuaciones de enfermería dirigidas a la prevención de complicaciones inmediatas y
posteriores.
3-Describir un modelo de valoración de efectividad del tratamiento desempeñado actualmente en el
centro de trabajo.

CARACTERÍSTICAS)

La enfermera instrumenta y colabora en infiltrar bajo técnica estéril y ecodirigida, anestesiando
superficialmente para evitar dolor durante la punción, minimizando el riesgo de interacción con las
plaquetas. Se vigilarán posibles reacciones adversas.
Se informará posteriormente de las indicaciones para reducir el dolor agudo (frío local, reposo de la
extremidad durante 24h y evitar AINES), insistiendo en la importancia de vigilar signos ante los cuales
acudir al centro médico.
Siguiendo un modelo de valoración específico, se realizará un seguimiento telefónico en 48h donde
se registran complicaciones y nivel de dolor con ayuda de la Escala Visual Analógica (EVA), realizando
la comparativa al previo. Se repetirá este procedimiento tras una 2ª infiltración, valorando finalmente
en 2 meses para registrar la eficacia del tratamiento.

RESULTADOS)

Las actuaciones consiguen controlar eficazmente el dolor agudo derivado de la técnica. Los pacientes
refieren en la mayoría de casos un nivel de dolor similar al previo, gran parte refiere mejoría, y una
minoría refieren dolor aumentado tras las primeras 48h. Los registros sugieren que la técnica es eficaz
en tendinopatía epicondílea. El modelo de valoración presentado facilita el registro de la percepción
del dolor y la evaluación de datos obtenidos al profesional de enfermería.

CONCLUSIONES)
Las indicaciones aportadas a los pacientes ayudan a aliviar el dolor agudo post-infiltración y la técnica
resulta eficaz para controlar el dolor a medio-largo plazo, ayudando a retomar la actividad habitual.
El registro con escalas, facilita al profesional de enfermería llevar un seguimiento adecuado y evaluar
datos cuantitativos para valorar la eficacia de la técnica.
Como mejora, se propone incluir en la valoración del dolor test (p.ej. Elbow Functional Assessment/
EFA) que registren también mejoría del movimiento.
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¿Qué hace enfermería en la Unidad del Dolor Crónico?

Joaquina Lerga Labiano1, Estitxu Carricas García de la Vega, Mª del Carmen López Granados
1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

TÍTULO.
Enfermería en la Unidad del Dolor Crónico.

FINALIDAD.
Hemos podido apreciar cuando acude personal nuevo de sustitución a nuestra unidad el gran
desconocimiento que hay, por parte del personal sanitario, sobre el trabajo que aquí realiza el equipo
de enfermería.
Por ello vemos la necesidad de exponerlo en unas breves pinceladas, con el objetivo de darlo a
conocer.

CARACTERÍSTICAS.
El equipo de enfermería está formado por 4 enfermeras y 2 técnicos en cuidados auxiliares de
enfermería.
Trabajamos en turno de mañanas y tardes, de lunes a viernes.
Realizamos tratamientos, en colaboración con el equipo médico y también de manera independiente,
en tres salas diferentes por las que rotamos cada 15 días.
Al tratarse de un proceso crónico, los pacientes repiten los tratamientos periódicamente.
En la sala de bloqueos; colaboramos con el médico en la realización de éstos, hacemos curas
postquirúrgicas, recargamos las bombas intratecales (BIT); preparamos y programamos las bombas
de analgesia controlada por el paciente (PCA); gestionamos citas y resolvemos problemas a pacientes
con electro estimulador implantado.
En la sala de tratamientos; realizamos neuroestimulación del tibial posterior con aguja seca,
administramos tratamiento de lidocaína/ Ketamina intravenosa y de iontoforesis transcutánea.
En la sala o consulta de enfermería; aplicamos tratamiento con parches de capsaicina, hacemos la
entrega y explicación al paciente del manejo del aparato de TENS (estimulación nerviosa eléctrica
transcutánea), resolvemos dudas a pacientes a través de e-mail, realizamos la programación
quirúrgica y la evaluación telefónica del resultado de los tratamientos. Además abrimos en historia
clínica las fichas de las primeras consultas médicas.

RESULTADOS.
La cantidad de tratamientos realizados al mes son:
44 Lidocaína/Ketamina de 10 sesiones; 40 iontoforesis de 5 sesiones; 4 neuroestimulación tibial de 6
sesiones; 58 parches de capsaicina; 54 TENS; 7 PCA y 8 recargas de BIT.

CONCLUSIONES.
A pesar de todos los tratamientos aplicados rara vez se cura el dolor crónico, muchas son las veces
que podemos aliviarlo y SIEMPRE, SIEMPRE, podemos acompañar y ayudar al paciente a
sobrellevarlo.
Es aquí donde los cuidados de enfermería marcan la diferencia.

55



4. Dolor agudo y liderazgo en cuidados

Comunicaciones orales

CO10

El registro del dolor como parte del cuidado, en el paciente postquirúrgico

Rocio Calero Romero1, Aguas Santas Romero Martínez1, Francisco Javier Martínez Pérez1, Juan
Alberto Rodríguez Domíngez1
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España

Palabras claves: Dolor, Registro, Enfermería.
Introducción y Objetivo
A pesar de que en la literatura científica se identifican los aportes de los registros a cerca del dolor, la
realidad muestra que su cumplimentación es ausente o baja. El objetivo de este trabajo es:
- Identificar barreras y factores que influyen en el registro del dolor agudo postquirúrgico por parte de
los profesionales de enfermería.
Material y Método
Este trabajo es una revisión bibliográfica del registro del dolor agudo postquirúrgico por los
profesionales de enfermería. Se realizó una búsqueda bibliográfica incluyendo artículos científicos y
otros documentos (artículos, trabajos finales de Grado, Tesis Doctoral y entrevista), relacionados con
la temática del estudio, en español e inglés. El periodo de búsqueda de información se acotó a los
últimos 20 años.
La consulta bibliográfica se hizo durante los meses de Marzo a Mayo de 2023, en las bases de datos
Cuiden plus y Pubmed, utilizando los descriptores: Registro del dolor en Enfermería para Cuiden plus
y Pain Assessment in Nursery para Pubmed.
Los criterios de inclusión para la selección de los trabajos fueron los siguientes: trabajos que
estudiaran barreras y factores que influyen en el registro del dolor agudo postquirúrgico: población
general, idiomas de búsqueda español e inglés.
Los artículos obtenidos fueron 35 tras la combinación de las palabras claves, se excluyeron 25 porque
no eran acordes al objetivo de estudio de esta investigación. Tras una lectura crítica, nos quedamos
con 10.
Resultados
Tras realizar un análisis de los trabajos seleccionados, los resultados más significativos de las barreras
y factores son:
1. Por parte del paciente: presentan en muchas ocasiones limitaciones que dificultan la
traducción del dolor.
2. Por parte de los profesionales de enfermería: falta de comunicación y valoración conjunta con
otros profesionales, escasa utilización de escalas.
3. Por parte del sistema sanitario: baja prioridad del dolor agudo postquirúrgico en las
instituciones y desconocimiento de las consecuencias de un control inadecuado.
Discusión y Conclusión
La escasez de registros del dolor viene condicionada por una falta de compromiso de todas las partes
implicadas, verdaderamente existen barreras y factores que impiden que los profesionales de
enfermería registren el dolor.
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Las instituciones sanitarias deben ser conscientes que hay que formar al profesional sanitario en
materia de dolor; también a la población hay que hacerla participe del proceso y por último es
importante contar con unidades del dolor agudo posquirúrgico, pues es la clave del éxito.
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Intervención educativa preoperatoria de enfermería de una unidad de dolor
agudo postquirúrgico, para el alivio del dolor

Maria Del Cristo Acosta Ramos1, Señor Abraham García Díaz1
1COMPLEJO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE CANARIAS, San Cristóbal de La Laguna, España

Introducción
El control del dolor agudo postoperatorio (DAP) tiene gran importancia por su alta frecuencia, su
inadecuado tratamiento y por las repercusiones que tiene en la evolución y recuperación del
paciente. El nivel de información y ansiedad previos son factores que influyen en el control del dolor.
Existen estudios que afirman que la información y la educación adicional suministrada durante la
visita previa a la intervención quirúrgica mejoran la satisfacción y percepción individual del DAP.

Objetivo
Valorar la intervención educativa prequirúrgica de enfermería en el alivio del DAP en pacientes con
riesgo de padecer dolor moderado o severo. Como objetivos secundarios se estudió evaluar el control
del DAP, la relación entre la actuación educativa y el consumo de analgésicos, la necesidad de
analgesia de rescate , el grado de movilización precoz, la mejora del dolor y ansiedad percibidas y la
satisfacción con la atención recibida.

Material y Método:
Estudio cuasi-experimental, de cohorte, observacional, longitudinal y prospectivo. Se establecen dos
cohortes, grupo control (GC) a los que no se le ha dado información sobre el tratamiento del DAP y
grupo intervención (GI) en el que se dio información verbal preoperatoria de las distintas opciones de
tratamiento ayudado del soporte gráfico (Tríptico UDA elaborado por la unidad).
En ambos grupos se midió el EVN máximo y a las 24 horas en reposo y movimiento, la movilidad
precoz, el consumo de opioides, necesidad de rescates analgésicos durante el postoperatorio. Se le
entregó una encuesta de satisfacción al alta de UDA.

Resultados preliminares
Se incluyeron 25 pacientes por grupo, edad media de 58+/-. EVN máximo correspondiendo a dolor
severo del primer cohorte fue 45 % y de un 13 % del segundo cohorte.
EVA 3 en reposo a las primeras 24 horas post-intervención fue del 69 % para GC y del 87% para GI. La
necesidad de administrar rescate y el consumo de opioides fueron del doble para el GC frente al GI
que además fueron movilizados precozmente. Las encuestas de satisfacción mostraron resultados
más favorables también para el GI.

Conclusiones:
Los resultados preliminares muestran que la intervención educativa de enfermería de UDA es una
herramienta eficaz para disminuir la percepción de la ansiedad y la disminución del dolor
postoperatorio durante las primeras 24 horas. Además mejora el control del dolor , la percepción de
bienestar, entre otros beneficios como la movilización precoz y la disminución de consumo de
opioides.
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Control del dolor agudo postoperatorio: Mejorando la experiencia del
paciente dentro del programa de enfermería perioperatoria

Mº José Felip Llacer1, Carmen Alegre Alarcón1, Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Mº
José Carreras Rodrigo1, Gina Lorena Amu Aguilar1, Jose Martin Larrey1, Vicenta Lloria Zapater1
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, VALENCIA, España

Introducción:
La Medicina Perioperatoria (MPO), es el conjunto de medidas y estrategias aplicadas en todo el
proceso perioperatorio, orientadas a optimizar y preparar a los pacientes de cara a una intervención
quirúrgica. Es un ejemplo claro de lo que definimos como “medicina basada en el valor” entendida
como la orientación de nuestra práctica asistencial hacia aquellas actividades que generan los
mejores resultados en salud posibles y relevantes para el paciente.
Tratar y prevenir el dolor agudo postoperatorio (DAP) es una de las bases principales para conseguir
una óptima recuperación después de una intervención quirúrgica.
Objetivos:
Desarrollar un programa enfermero para mejorar la experiencia del paciente en el tratamiento del
dolor agudo postquirúrgico utilizando como indicadores de resultado PROMs y PREMs recogidos
previo a la cirugía y al mes de la misma.
Material y métodos:
Estudio observacional prospectivo de los pacientes incluidos en el programa de Medicina
Perioperatoria (MPO), recogiendo como indicadores de evaluación del manejo del dolor, la
experiencia reportada por el paciente (PREM) a través de una entrevista telefónica personalizada para
evaluar de 0-100 la satisfacción percibida y las potenciales áreas de mejora y (PROM) resultados
reportados por el paciente a través de la escala visual analógica (VAS) y la escala de calidad de vida
EVAEQ5.
Resultados:
Se incluyen a 327 pacientes, de los cuales el 45,8% igualan o mejoran su calidad de vida al mes de la
intervención quirúrgica, el 17,73 % disminuye y el 11,4% fallece. Respecto al dolor, utilizando como
herramienta la escala Visual Analógica, el 15.43%, mejoran el control del dolor y ausencia del mismo
al mes 62,34%.Grado de satisfacción percibido por el paciente es del 98.82%
Discusión / conclusión:
La gestión eficaz del dolor es un derecho de la persona y las enfermeras tienen un papel fundamental
en la detección del dolor por su proximidad con el enfermo. El desarrollo de un programa enfermero
perioperatorio que englobe prácticas basadas en la educación del paciente referente al uso de
herramientas validadas para detectar el dolor, educación en el manejo del DAP así como propiciar
una movilización precoz demuestran que mejoran la experiencia del paciente sometido a
intervención quirúrgica.
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Retos de la calidad asistencial en el siglo XXI, soñando con una Unidad de
Dolor Agudo Postquirúrgico

Isabel María Argueta Hermoso1, Laura Santana Hermoso1, Emilio Zorrilla Fernández1, Rocío Ortiz
Pavón1, Marta Aldea Revuelta1, Alba Japón Conradi1
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España

FINALIDAD
Partiendo que el tratamiento del dolor es un derecho universal (1), su adecuado control y gestión es
esencial dentro de los cuidados perioperatorios, así como un indicador de buena práctica clínica y
calidad asistencial.
En nuestra práctica diaria, el dolor agudo postoperatorio, sigue siendo un problema de salud no
resuelto, teniendo una alta prevalencia en los hospitales. (2)
Por otro lado, el control del dolor agudo postoperatorio es un factor importante, tanto por la
repercusión en la recuperación del paciente (3) como por la aparición de complicaciones, como es el
síndrome de dolor crónico postquirúrgico. Este tiene un gran impacto en la calidad de vida de los
pacientes debido a las repercusiones físicas, psicológicas y económicas.
Nos planteamos como objetivos mejorar la calidad asistencial respecto al dolor agudo postoperatorio,
creando una Unidad de Dolor Agudo y ofrecer unos cuidados humanizados centrados en el paciente.
CARACTERÍSTICAS
Realizamos un análisis DAFO sobre el tratamiento del dolor postquirúrgico en nuestro centro. Se
propone la creación de una Unidad de Dolor Agudo, para intentar conseguir una mejor gestión del
dolor agudo postoperatorio.
Formamos un equipo de trabajo con tres enfermeras y dos anestesiólogos (a tiempo parcial), además
del jefe de anestesiología y el responsable de cuidados de la unidad, a finales de 2017. Presentamos
el proyecto a la dirección del hospital. En mayo de 2018 comenzamos a funcionar como unidad, con
cobertura enfermera de 8-21h de lunes a viernes.
RESULTADOS
Desde el inicio hasta diciembre de 2022 se valoran más de 3000 pacientes, sometidos a distintos tipos
de cirugías, contamos con una gran colaboración de la enfermería de las plantas de hospitalización.
Tras la pandemia comienza a desintegrarse el equipo, traslados de personal a otros centros, bajas,
escasez de profesionales… Los anestesiólogos, que teníamos a tiempo parcial, son reubicados y la
guardia de anestesia asume las necesidades de la UDA. Finalmente se deja solo a una enfermera a
tiempo completo.
CONCLUSIONES
La cobertura que ofrecemos a los pacientes es de 8-15h de lunes a viernes, con la disminución de la
calidad asistencial que supone.
Escasa cultura de dolor en nuestro centro, que repercute en la distribución de los recursos, tanto
humanos como materiales por parte de los gestores.
Importancia de la formación en dolor de todos los profesionales relacionados con el período
perioperatorio.
Seguimos soñando con tener UDA que responda a las necesidades diarias y reales de los pacientes.
BIBLIOGRAFÍA
1. El alivio del dolor: un derecho humano universal. Revista de la Sociedad Espan ̃ola del Dolor (SED),
ISSN 1134-8046, Vol 22, Nº 5, 2015, pags 224-230 [Internet]. 2015 [cited 2023 Jul 16]; Available from:
https://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=edsoai&AN=edsoai.on1343482566&lang=e
s&site=eds-live&scope=site
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en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&amp;pid=S1134-80462021000500232&amp;lng=e
s. Epub 08-Nov-2021.
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Irrigación Caliente en Cirugía Artroscópica de Rodilla para reducir el Dolor
Postoperatorio

Paloma Alcalde Tellado1

1Hospital Universitario Fundación Jiménez Díaz, Madrid, España

Título: Proyecto de Investigación con pilotaje: Irrigación con Sueros Calientes en Cirugía Artroscópica
de Rodilla para reducir el Dolor Postoperatorio Inmediato.

Palabras clave: hipotermia perioperatoria, dolor postoperatorio inmediato, artroscopia de rodilla,
quirófano.

Introducción: el dolor agudo postoperatorio es una de las complicaciones más frecuentes de las
intervenciones traumatológicas. A pesar de todas las medidas farmacológicas y terapias analgésicas
multimodales existentes, la incidencia de esta afección es muy alta e inaceptable. La hipotermia
perioperatoria es uno de los factores que afectan negativamente sobre el dolor, teniendo
consecuencias graves para el paciente.

Objetivo: este ensayo clínico aleatorio con pilotaje tiene como objetivo principal investigar si la
utilización de soluciones de irrigación calientes reduce el dolor en el periodo postoperatorio
inmediato en pacientes sometidos a cirugía artroscópica de rodilla.

Material y métodos: la población de estudio está constituida por aquellos pacientes de entre 20 y 60
años operados de Cirugía Artroscópica de Rodilla. Para el pilotaje, se han analizado 14 pacientes que
han sido operados en la semana del 12 al 18 de junio de 2023, divididos en los dos grupos de estudio.
En la unidad de recuperación posanestésica se han recogido los datos de las variables de resultado.
Se han analizado las variables de resultado y otros factores que pueden influir en la aparición de un
mayor dolor postoperatorio.

Resultados: el análisis estadístico de los datos muestra una relación significativa entre la irrigación
con sueros calientes durante el procedimiento (intervención) y la reducción del dolor postoperatorio
inmediato, demostrándose un tamaño del efecto muy grande.

Conclusiones/ Discusión: se llega a la conclusión de que el uso de técnicas para reducir la hipotermia
perioperatoria como es la irrigación con sueros calientes durante el procedimiento artroscópico de
rodilla reduce significativamente el dolor postoperatorio inmediato.

Referencias bibliográficas:
1. Abella Palacios P, Arias Amézquita F, Barsella AR, Hernández Porras BC, Narazaki DK, Salomón
Molina PA, et al. Control inadecuado del dolor agudo postoperatorio: prevalencia, prevención y
consecuencias. Revisión de la situación en Latinoamérica. Rev Mex Anestesiol.[Internet] 2021
[consultado 7 de marzo 2023];44(3):190-9.

2. Mesa Ramos M. Importancia de la temperatura del quirófano de cirugía ortopédica y
traumatología. Rev Soc Andal Traumatol Ortop. [Internet] 2022 [consultado 17 de marzo
2023];39(2):8-14.
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Pósters

PO23

Preparación, administración y registro por parte de enfermería en el
tratamiento del dolor agudo post-operatorio de las bombas CADD® en
Analgesia controlada por el paciente y Analgesia epidural controlada por el
paciente.

Ines Alonso Oses1, Miriam Ruedas Batuecas1, Eva Sánchez Elizalde1, Maria Victoria Herranz Ayesa1,
Nora Asensio Ilzarbe1

1Hospital universitario de Navarra, Pamplona, España

En nuestra unidad (URPA) es frecuente recibir pacientes que necesitan una perfusión continua y/o en
bolo de analgésicos, bien por vía intravenosa o epidural, para control del dolor post-operatorio. El
objetivo de este póster es, de una manera sencilla, exponer el procedimiento de programación,
purgado e inicio de la perfusión en este tipo de bombas. Con ello lograr:
1. Disminuir las dudas en el tipo de registro que se lleva en nuestra unidad, sobre el uso de las
bombas.
2. Destreza en el montaje y manejo de las bombas CADD®.
3. Reducir el estrés, sobre todo del personal de nueva incorporación, al aumentar su preparación para
el manejo de este tipo de dispositivos.
Como conclusión, creemos que con este póster se unificarán criterios, en la preparación y se
reducirán las dudas y el estrés que ello conlleva. Y el registro, se hará de manera correcta.
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Bloqueo de la fascia toracolumbar: repercusión en los cuidados
postoperatorios de enfermería de pacientes sometidos a una artrodesis
lumbar

Maria Elena Gonzalez Panero1, María Granado Román1, Eva Abad Fau de Casa Juana1, Gabriel Ruiz
Córdoba1

1Hospital FREMAP Majadahonda, Madrid, España
INTRODUCCION
Los pacientes sometidos a una cirugía de artrodesis lumbar presentan un dolor postoperatorio
elevado. En nuestro hospital hay dos opciones analgésicas para mejorar el dolor: anestesia general
más analgesia por bomba intravenosas continua de cloruro mórfico más AINES, o bloqueo de los
nervios clúneos superiores a su paso por la fascia toracolumbar más AINES y cloruro mórfico si
precisa.
El objetivo es conocer y valorar las diferencias en los cuidados postoperatorio de enfermería en los
pacientes intervenidos de artrodesis lumbar con y sin bloqueo de los nervios clúneos.
MATERIAL Y METODOS
Estudio retrospectivo en el que se han recopilado los datos de 20 pacientes a los que se les ha
realizado una artrodesis lumbar (L3-L4, L5-S1) durante el 2022.
Datos recogidos:
-Si se les ha realizado o no un bloqueo.
-EVA a la entrada, salida de URPA y 24 horas.
-Inicio de deambulación.
-Tiempo de ingreso.
RESULTADOS
Se ha obtenido una muestra de 20 pacientes.

10 con bloqueo:
El 0% tuvo bomba intravenosa continua de cloruro mórfico. Un 20% preciso cloruro mórfico de
rescate.
Un 80% se levantó al día siguiente, el 20% a los dos días
Un 90% permaneció ingresado 3 días, el 10% cuatro.
El EVA a la entrada de URPA fue de una media de 4,7 a la salida 2,3 y a las 24h un dos.
10 sin bloqueo:
El 100% tuvo bomba intravenosa continua de cloruro mórfico.
Un 40% se levantó al día siguiente, el 60% a los dos días
Un 30% permaneció ingresados días, el 70% cuatro.
El EVA a la entrada de URPA fue de una media de 9,4, a la salida 5,3 y a las 24h de cuatro.
CONCLUSIONES
Realizar un bloqueo de los nervios clúneos superiores a su paso por la fascia toracolumbar supone un
gran beneficio para el paciente.
Disminuye el dolor postoperatorio precisando una menor analgesia, ayuda a tener
una deambulación precoz y acorta el ingreso hospitalario.

BIBLIOGRAFIA
Ortega-García F.J, García-del-Pino I, Auñón-Martín I, Carrascosa-Fernández A.J. Utilidad de los
catéteres percutáneos para perfusión continua de anestésico local en el manejo del dolor
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Uso de bombas de analgesia en nuestra unidad

Irene Aldabe Moreno1, Montserrat Larumbe Ollo1, M. Claudina Cuesta Alvarez1

1URPA A. CHNA, Pamplona

Introducción:

Este análisis se centra en el estudio del uso de bombas anuales en la Unidad de Recuperación
Postanestésica (URPA A del CHNA) durante un período de ocho años, desde 2016 hasta 2023. El
objetivo principal es realizar un análisis descriptivo de la administración de bombas, prestando
especial atención a la comparación de los datos antes y después del inicio de la pandemia de
COVID-19 en marzo de 2020. Para ello, hemos recopilado datos detallados sobre el número de
pacientes atendidos, la cantidad total de bombas administradas y el porcentaje de bombas por
paciente en cada año y mes.

Metodología:

Nuestra metodología involucra técnicas de análisis descriptivo para explorar y resumir los datos
recopilados. En primer lugar, se examinó la relación entre el número de pacientes y la cantidad total
de bombas administradas, lo que nos permite comprender la eficiencia en la administración de
recursos médicos. Luego, hemos realizado un análisis anual de bombas, identificando tendencias a lo
largo de los años y destacando cambios notables. Además, se llevó a cabo un análisis mensual de
bombas para examinar patrones estacionales en la administración de recursos médicos. Finalmente,
hemos aplicado pruebas de hipótesis para contrastar diferencias significativas entre los períodos
antes y después de la pandemia, evaluando el impacto de COVID-19 en la URPA.

Resultados:

Los resultados revelan una variación significativa en la administración de bombas en la URPA a lo
largo de los años. Antes de la pandemia, se observó un promedio de 39 bombas por mes, con una
desviación estándar de 10, mientras que después de la pandemia, el promedio disminuyó a 26 con
una desviación estándar de 5. Esto sugiere una reducción en la administración de bombas por mes
después del inicio de la pandemia. En el análisis mensual, observamos patrones estacionales en la
administración de bombas, con fluctuaciones a lo largo del año.

Discusión:

Estos datos indican un cambio significativo en la administración de bombas anuales. Puede estar
relacionado con cambios en la práctica quirúrgica, la disponibilidad de recursos o las necesidades de
los pacientes. La variación estacional en la administración de bombas también es un hallazgo
relevante. Aunque el análisis descriptivo indique un descenso notable, cabe destacar que en los
últimos 2 años se ha mantenido constante el número de pacientes que necesitan de esta técnica de
analgesia avanzada, lo que implica la necesidad de tener personal especializado.
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Manejo del Dolor Agudo en Pacientes Intervenidos de Cirugía Torácica
Mayor

NATALIA GUEDES FERNÁNDEZ1

1HOSPITAL CLÍNICO UNIVERSITARIO DE VALENCIA , VALENCIA, ESPAÑA

Finalidad: Mostrar el manejo farmacológico y vías de administración de medicamentos para el control
del dolor agudo en cirugías torácicas mayores y con ello exponer el abordaje del manejo en el dolor
agudo, en pacientes postquirúrgicos de cirugía torácica mayor en la unidad de recuperación
post-anestésica.
Características: Se trata de una metodología lógica y explicativa, tras el registro de datos en una
Unidad de Recuperación Post-Anestésica. De esta manera se evaluará el grado de dolor agudo en
pacientes mediante la escala de dolor EVA, teniendo en cuenta la analgesia administrada de manera
intraoperatoria, a su salida de quirófano, a su llegada a nuestra unidad, pasada 1 hora de su llegada a
la unidad, a las 2 horas de llegada a la unidad y a su salida a la sala de hospitalización. También se
tendrán en cuenta los antecedentes personales, antecedentes quirúrgicos, RAMs, edad y si es
portador de drenaje torácico a la salida del quirófano. Los fármacos con los que se trabajará serán:
fentanilo, remifentanilo, cloruro mórfico, tramadol, lidocaína, ketamina, dexketoprofeno, paracetamol
y metamizol, todos estos de manera intravenosa. Además también evaluaremos a los pacientes
portadores de analgesia epidural con Levobupivacaína 0,125%.
Resultados: Hasta la actualidad, con la muestra analizada hasta el momento, un 69% de los pacientes,
acudieron a la Unidad de Recuperación Postanestésica con un catéter epidural y se les administró una
perfusión continua de levobupivacaína 0,125%. Un 44% de estos, vinieron con la perfusión ya iniciada
desde quirófano. El 31% de los pacientes, acudieron a la unidad, sin catéter epidural y por tanto sin
perfusión continua analgésica.
Conclusiones: Tras la recopilación de datos, con todo lo anteriormente explicado, se puede concluir
que los pacientes que salen desde quirófano con un catéter epidural junto con una perfusión de
levobupivacaína 0,125% a 5 – 7 – 12 ml/h, manejan mejor el dolor y en la mayoría de las ocasiones no
les es necesario, rescates con otro tipo de analgésicos opioides como el cloruro mórfico, el fentanilo o
el tramadol. Sin embargo, si precisan de analgésicos no opioides como el paracetamol, el
dexketoprofeno o el metamizol. Los fármacos menos utilizados para el manejo del dolor en este tipo
de pacientes, en nuestra unidad, fueron la ketamina, el remifentanilo y la lidocaína. A su vez, los
paciente que no son portadores de catéter epidural con perfusión continua analgésica, si precisan de
analgésicos opioides para el control del dolor.
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Optimización de la analgesia en la seguridad del paciente mediante Índice
NOL

Marta Camarero Santamaría1, Maria del Mar älvarez Ochoa de Olza1, Maria Consolación Cintora Val1,
Maria Eva Resa Ruiz1, Maria Jose Aramburu Unzue1, Nuria Marinez Izurzu1, Leyre Tihista Jimenez1,
Unai Razquin Flores1

1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

FINALIDAD:
Monitorizar el dolor intraoperatorio para brindar un tratamiento personalizado, de acuerdo con las
necesidades anestésicas del paciente.
CARACTERISTICAS:

Aparato que monitoriza la analgesia de forma no invasiva a través de la hipnosis y relajación
muscular durante la anestesia general.
Es un índice de control del dolor y estrés intraoperatorio que evita riesgos y complicaciones en el
postoperatorio.
Mide de manera continua unas variables fisiológicas relacionadas con la nocicepción (suceso
fisiológico que es regulado por el sistema nervioso central cuando se producen estímulos nocivos en
un tejido del cuerpo, es decir, capacidad de nuestro cuerpo para detectar el dolor).
El estado nociceptivo del paciente está determinado en una escala del 0 al 100:
- Un NOL de 0 -25 sugiere suficiente analgesia
-Un NOL de 25 a 100 sugiere precisa analgesia
-Un NOL menor de 10 durante mas de 2 minutos puede indicar excesiva analgesia.

Cuantifica de forma no invasiva el dolor intraoperatorio y nos permite un control personalizado del
dolor.
RESULTADOS:
- Optimización de la analgesia
- Reduce el uso intraoperatorio de opioides y mejora la estabilidad hemodinámica del paciente
- Potencial reducción de los complicaciones postoperatorias
- Reducción de la recuperación y estancia.
CONCLUSIONES:
Manejo del dolor:
- Por primera vez somos capaces de valorar la analgesia según las necesidades individuales de cada
paciente.
- El NOL Index es una importante herramienta de decisión del equipo anestésico para objetivar, sesgar
y optimizar el dolor nociceptivo de los pacientes.
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Analgesia multimodal: ¿Es posible la monitorización de la nocicepción?

Lara Ofelia Pérez Hernandez1, Beatriz Otero Provedo1, Amaya Gaston Sanzs1, Leire Mauleon
Jimenez1, Belen Romanco1, Amelia Arrechavaleta, Maria Luisa Zabalza
1Clinica Universidad de Navarra, Pamplona, España

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS
Las características principales de la anestesia general son la hipnosis, la analgesia y el bloqueo
neuromuscular. De ellas, la analgesia es la más difícil de monitorizar en el paciente anestesiado, no
existiendo un gold standard para la monitorización de la nocicepción.

El objetivo de este trabajo es evaluar la implementación de la monitorización de la nocicepción
intraoperatoria mediante el monitor NOL™ (Nociception Level Index).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se trata de un estudio observacional prospectivo en el que se recogieron datos de 45 pacientes
intervenidos de diferentes especialidades quirúrgicas durante 4 semanas consecutivas en los meses
de marzo y abril de 2023. Los criterios de exclusión fueron pacientes menores de edad y que no
ingresaran en URPA (unidad de recuperación postanestésica).

Se analizaron variables demográficas como edad, sexo y tipo de cirugía. Se recogieron datos sobre el
uso de analgesia multimodal y utilización de AINES y opioides, tanto en el intra como en el
postoperatorio. También se valoró el uso de monitorización de la nocicepción con NOL.

RESULTADOS
La edad media de los pacientes analizados fue de 56 años, con un 66.6% de varones. La cirugía más
analizada fue cirugía de traumatología.

La opción de analgesia multimodal con uso de bloqueo troncular o periférico fue del 46.3%. Los AINES
se utilizaron en el 86.4% de los pacientes y la media de mg de morfina intraoperatoria fue menor de 1
mg.

En el 46.6% de los pacientes se utilizó la monitorización de nocicepción NOL™ en el intraoperatorio.

En la URPA un 36% de los pacientes no requirió ningún rescate analgésico, siendo la media de VAS al
ingreso de 1.9 y al alta 1.4.

DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
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La monitorización de la nocicepción intraoperatoria se desarrolló inicialmente con el objetivo
principal de disminuir la dosis de opioides intraoperatorios. En el contexto de nuestro hospital hemos
intentado darle otro enfoque, puesto que se utilizan dosis muy bajas de opioides. Con el uso de
bloqueos tronculares y periféricos se ha conseguido no solo minimizar el uso de opioides
intraoperatorios sino evolucionar a una analgesia basada en bloqueos combinados con AINES.

En este contexto es en el que hemos enfocado el uso de NOL™ en nuestro hospital.

Tanto el abordaje del dolor con analgesia multimodal como la monitorización con NOL™, ha
permitido optimizar el control del dolor en el postoperatorio inmediato disminuyendo la analgesia de
rescate.

Palabras clave: nocicepción, dolor postoperatorio, opioides, analgesia
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10 años prehabilitando, lecciones aprendidas

Fernando Dana Muzzio1, David Capitán Naranjo1, Amaia Pelaez Resines1, Raquel Sebio Garcia1,
Raquel Risco Martinez1, Betina Campero Calzada1, Anna Yugueros Ortiz1, Graciela Martinez-Pallí1
1Hospital Clinic de Barcelona, Barcelona, España

Finalidad:
La prehabilitación (preHab) constituye una intervención preventiva que tiene por objeto optimizar la
condición física del paciente antes de una cirugía para que éste pueda afrontarla con mejores
expectativas. Los programas de preHab son típicamente multimodales, combinando el aumento de la
actividad física junto con otras medidas como, la optimización del estado nutricional, especialmente
en pacientes oncológicos, y el soporte psicológico. Estas, junto con otras actuaciones que incluyen
diversos aspectos de mejora de los factores de riesgo, son propuestas como estrategias adicionales
con un importante impacto positivo en el outcome del paciente quirúrgico.
En nuestro centro hemos implementado una unidad de prehabilitación que lleva atendiendo a
pacientes de forma asistencial desde 2013. El objetivo del presente trabajo es dar a conocer el
trabajo realizado y lo aprendido en este período.

Características:
La unidad de prehabilitación se ha consolidado los últimos años atendiendo a 300 pacientes por año.
Se trata de una unidad multidisciplinar que cuenta con un enfermero de anestesia gestor de casos
(acompañar al paciente en sus visitas, resolver dudas, seguimiento durante todo el proceso
pre-quirúrgico, contacto con las gestoras de los servicios quirúrgicos, entre otras tareas),
anestesiólogos, fisioterapeutas, nutricionistas y psicólogos. En ella se atiende a pacientes de alto
riesgo que van a ser sometidos a cirugía mayor. Actualmente estamos explorando la posibilidad de
derivar pacientes a la comunidad para escalar el servicio y ser capaces de dar cobertura a más
población. También se esta desarrollando una herramienta digital para mejorar el seguimiento de los
pacientes.

Resultados:
Durante el análisis de estos últimos años podemos afirmar que:
- Mejorar la selección de pacientes mejora los resultados de la prehabilitación.
- El enfermero de anestesia es fundamental en la unidad ya que:
• Permite dar continuidad al proceso asistencial de los pacientes.
• La labor de gestión de casos es clave para el seguimiento del paciente dentro de la unidad en
todo momento.
• Esta en contacto con los servicios quirúrgicos para coordinar el plan terapéutico.
• Se encarga del diseño y puesta al día de las bases de datos.
- Es imperativo una herramienta digital que permita escalar el servicio.
- Es fundamental comenzar a recoger las variables relacionadas con los pacientes (PROM) una
vez terminado el programa de prehabilitación.

Conclusiones:
Implementar una unidad de prehabilitación multidisciplinar asistencial es factible.
Es clave contar con un enfermero de anestesia que se encargue de la gestión de casos.
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CONTROL DEL DOLOR NEUROPÁTICO PERIFÉRICO EN PACIENTE
ADOLESCENTE CON PARCHE DE CAPSAICINA. CASO CLÍNICO.

Esperanza Moreno Chacón1, Rosario Merino Ruiz1, Cristina Lara Fuentes, Maite Vera Soto1

1Hospital San Agustín, Linares, España

FINALIDAD
En Europa el dolor crónico afecta a un 25-30% de la población. De este porcentaje, un 37,7% son
pacientes con edades entre los 8 y 16 años, etapa de la vida en la que es de vital importancia una
actuación rápida y eficaz en el tratamiento del dolor, para que la calidad de vida de los niños y
adolescentes no se vea afectada.
El dolor neuropa ́tico es uno de los si ́ndromes ma ́s complejos y de más difi ́cil tratamiento. En su
abordaje terapéutico se han utilizado diversos fármacos pero ninguno ha resultado suficientemente
efectivo. En este contexto, el parche de capsaicina 8 % supone un paso más en la consecución de este
reto.
En la actualidad no existe bibliografía referente al uso de parches de capsaicina 179mg como
tratamiento efectivo para el dolor neuropático en adolescentes, por eso el objetivo del presente
trabajo es describir un caso clínico en el que ha resultado efectivo.

CARACTERÍSTICAS

Varón de 15 años, que tras acudir en diferentes ocasiones al servicio de urgencias y a diferentes
consultas de especialidades médicas (salud mental, aparato locomotor, rehabilitación), es remitido a
la consulta de enfermería del dolor, para ser tratado de dolor neuropático periférico a nivel esternal
con parche de capsaicina 179 mg, tras haber fracasado tratamientos farmacológicos varios y
tratamiento invasivo de infiltraciones de lidocaína 2%.
Se realizó una valoración general a partir del modelo de Virginia Herderson, teniendo en cuenta los
datos que nos aportó su madre y los recogidos en la historia clínica. El plan de cuidados contenía los
principales diagnósticos de enfermería, basados ​​en las taxonomías de la Asociación Norteamericana
de Diagnósticos de Enfermería (NANDA), clasificación de intervenciones de enfermería (NIC) y
clasificaciones de resultados de enfermería (NOC), y problemas de colaboración/complicaciones
potenciales. Del mismo modo se utilizaron la escala EVA y el cuestionario DN4 para poder definir el
dolor y conocer sus características.

RESULTADOS.

Tras la aplicación de cinco parches de capsaicina 179 mgr, se consigue reducir el área de dolor
neuropático que tenía el paciente, pudiendo volver a recuperar autonomía y tener una vida sin dolor.

CONCLUSIONES.

Conseguir que el paciente tenga controlado el dolor, ha supuesto todo un reto. El plan de cuidados
enfermero individualizado nos ha permitido, detectar situaciones de riesgo, complicaciones y
aumentar la calidad de los cuidados prestados. Ahora puede llevar una vida diaria sin limitaciones.
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Conocimiento del personal de enfermería en el dolor agudo y crónico en las
Unidades de Recuperación Post-anestésica y Reanimación

María Del Carmen Laut Alcázar1, Cristina Gómez Moreno2, Antonio Marcial García Hellín1

1Hospital Universitario Infanta Elena , Valdemoro , España , 2Hospital Unviersitario Fundación Jiménez
Díaz , Madrid, España

RESUMEN
- Introducción: El dolor se ha convertido en la 5o constante vital. Su valoración y tratamiento, en
cualquiera de sus ámbitos, es básica para una correcta evolución del paciente. Actualmente, a nivel
estatal, contar con una asignatura completa e independiente del dolor es prácticamente imposible.
En el caso de algunas universidades, ofrecen una asignatura propia en dolor pero de carácter
optativo. Como consecuencia el conocimiento, que presentan las enfermeras, se prevé deficiente.

- Objetivo: “Demostrar la necesidad de formación en dolor para el personal de enfermería en URPA y
REA ”.

- Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo transversal. Para el desarrollo de la
investigación se ha utilizado el cuestionario validado “Knowledge and Attitudes Survey Regarding
Pain”. Mediante su divulgación, a través de las redes sociales, en Microsoft forms se ha facilitado la
recolección de los datos de los participantes. La muestra se ha obtenido siguiendo unos criterios de
inclusión: todos aquellas enfermeras que desarrollen su actividad laboral en la Unidad de
Recuperación Post-anestésica y Reanimación (URPA y REA). Su análisis estadístico se ha realizado
mediante la herramienta estadística SPSS Versión 25.

- Resultados: Se recogieron datos de 27 participantes. Se clasificó a los encuestados en función del
sexo, años ejerciendo su labor enfermera y el haber o no recibido formación en dolor de algún tipo.
Esta última fue la variable de estudio. El 55,6% de los encuestados afirmaron haber recibido
formación en dolor post grado. La media de ambos grupos fue baja. Se obtuvo una media de 66,32%
en el caso de haber recibido formación frente al 64,61% de aquellos que no recibieron formación en
dolor. La media de puntuación obtenida en el cuestionario ha sido del 65,56% , de igual manera
calificada como baja por el propio cuestionario.

- Conclusiones: El conocimiento que presentan los profesionales que desempeñan su labor en la
URPA y REA , participantes en el estudio, es bajo.
Se evidencia que una asignatura obligatoria en dolor sería una buena solución para aumentar el nivel
de conocimientos en dolor y así proporcionar unos cuidados de mayor calidad en los pacientes.

- Palabras claves: Dolor, dolor postoperatorio, sala de recuperación y enfermería.

74



CO26

Nuevas tecnologías en el control del dolor agudo postquirúrgico.

Carmen Alegre Alarcón1, Mº José Felip Llacer1, Clara Marchesi Alcober1, Milagros Abad López1, Nuria
Vidal Simeon1, Laura Aznar Gómez1, Carmen Zaragozá Biot1, Josefa Gómez Ruiz1
1Hospital Universitari i Politècnic La Fe, VALENCIA, España

INTRODUCCIÓN
La seguridad del paciente es una disciplina de la atención de la salud y es fundamental para prestar
servicios sanitarios esenciales de calidad.
Los medicamentos utilizados en el control del dolor agudo postquirúrgico (DAP) son considerados de
alto riesgo por lo que precisamos establecer prácticas seguras en todas las etapas del circuito de su
utilización; preparación, administración y seguimiento, teniendo en cuenta que intervienen diferentes
enfermeras de las distintas unidades funcionales por las que pasa el paciente.

OBJETIVOS
Establecer prácticas seguras.
Crear formatos audiovisuales que sean accesibles para todos los profesionales.

MATERIAL Y MÉTODO
Se forma un grupo de trabajo para definir los vídeos que comprenden los diferentes procesos de
tratamiento de DAP y que son imprescindibles para establecer prácticas seguras y servir como apoyo
a los diferentes profesionales.
Los vídeos asignados son la preparación e inicio, realizada en URPA para adultos, DAP infantil por
enfermeras de quirófano y DAP obstétrico por matronas, y el mantenimiento, por las enfermeras de
las diferentes unidades de hospitalización. Los principales tratamientos de DAP son: infusión de
opioides menores y mayores por vía endovenosa y de anestésico local a través de catéter epidural, o
bloqueo del nervio periférico.
Se contacta con el área de simulación para la realización de los vídeos, se diseña la ruta de acceso a
los mismos a través de QR para colocar en las diferentes bombas de infusión y se diseña una encuesta
de opinión.

RESULTADOS
Se han elaborado dos formatos audiovisuales, uno de preparación e inicio del tratamiento y otro de
seguimiento y manejo por parte de la enfermera asignada a la unidad de dolor agudo postquirúrgico.
Se han generado dos QR de los mismos y se han colocado en todos los dispositivos que tenemos
disponibles.

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES
La seguridad del paciente es fundamental para prestar servicios sanitarios esenciales de calidad. Para
velar por la ejecución exitosa de las estrategias de seguridad del paciente, se necesitan políticas
claras, capacidad de liderazgo, datos para impulsar mejoras en la seguridad y profesionales sanitarios
cualificados.
Incorporar el avance de la tecnología a estos estándares, creando formatos audiovisuales permite
establecer prácticas seguras para los tratamientos de DAP y conseguir que sean accesibles a todos los
profesionales para encaminarnos al tercer reto mundial de 2017 lanzado por la OMS de desarrollar
actuaciones centradas en la mejora de la seguridad de los medicamentos de alto riesgo.
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Influencia de la formación de la enfermería perioperatoria en la seguridad
del paciente quirúrgico. Percepción de los enfermeros.

Mónica Pérez Ortiz1, Yolanda Gómez Pérez1, Elena Íñiguez Menchaca1, Sonia Llobera Fernández
Peña1, Mª Carmen Ibáñez Santamaría1, Mª José de Santiago Urés1, Carolina Campos Riquelme1,
Lucía Álvarez de Toledo Llobera
1Hospital Universitario Fundación Alcorcón, Alcorcón, España

Introducción

La OMS define la seguridad del paciente como la reducción del riesgo de daño asociado a la asistencia
sanitaria. Entre un tercio y la mitad de los eventos adversos quirúrgicos son evitables. Aunque no
existe una solución única es necesario emprender medidas en la atención sanitaria involucrando
tanto a los profesionales que forman el equipo quirúrgico como al sistema sanitario que los sustenta.
En España, el equipo quirúrgico está compuesto por médicos especialistas y enfermeros sin
especialización. Una situación no compartida en otros países donde es necesaria la especialización de
la enfermería perioperatoria.
A pesar de los intentos en formar enfermeros especialistas en España, de las siete especialidades del

RD de 2005, queda por desglosar la de Cuidados Médico-Quirúrgicos que no recoge la necesidad de
diferenciación de competencias de la enfermería perioperatoria.
Estudios realizados relacionan la calidad de los cuidados y la seguridad de los pacientes con la
formación. Asumir el cuidado del paciente en el quirófano, exige conocer la fase perioperatoria del
proceso quirúrgico.

Objetivos

1.- Conocer la percepción de los enfermeros de quirófano en la Comunidad de Madrid sobre la
influencia de su trabajo en la seguridad del paciente quirúrgico y de hacerlo sin formación.
2.- Identificar las fuentes por la que han obtenido su formación.
3.- Conocer su percepción sobre la necesidad de una especialización.

Material y métodos

Estudio de observación descriptivo mediante cuestionario autoadministrado. Con un tamaño
muestral de 510 individuos, se describen sus respuestas y las comparamos según género, categoría
profesional, edad y experiencia profesional en el quirófano.
Resultados
El 97% de los encuestados son asistenciales. El 92% opina que su trabajo contribuye mucho en la
seguridad del paciente quirúrgico y el 96% que hacerlo sin formación influye negativamente. No se
encontraron diferencias significativas en las respuestas de los individuos según género o categoría
profesional aunque sí entre los individuos con menor y mayor experiencia. También se encontraron
diferencias significativas respecto a la influencia de hacerlo sin formación.
Todos los encuestados percibieron la necesidad de una especialización.

Conclusiones
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La enfermería perioperatoria tiene la percepción de que su trabajo influye mucho en la seguridad del
paciente quirúrgico y que hacerlo sin formación puede comprometer mucho su seguridad. La
principal fuente formativa es la recibida durante la carrera, la experiencia y la ayuda de sus colegas.
La especialización se plantea como una necesidad percibida y una demanda de los enfermeros.
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Catéteres de línea media en Reanimación. Estudio prospectivo enfocado a la
reducción de punciones periféricas durante la hospitalización.

Lorenzo Zeni1, Mariangeles Collado Llinares1, Ana pilar Bonet soler1, Eva Amorós zorzona1, Lorena
Manzano martínez1, Alicia Aparisi asensi1
1Hospital clínico universitario, Valencia, España

Palabras claves

Cateterismo venoso periférico, enfermería, mantenimiento, permeabilidad, recolección de muestra
de sangre, punciones, hospitalización.

Introducción

La retirada de todos los catéteres venosos centrales innecesarios es altamente recomendada por los
consensos internacionales. Por este motivo, de cara al alta de un paciente de Reanimación, es
importante evaluar la posible sustitución de una vía central por otro acceso vascular.

El equipo de enfermería, máximo responsable de la correcta gestión del patrimonio venoso del
paciente, tiene el deber de garantizar a la persona asistida un acceso vascular seguro, duradero y
confortable.

El implante ecoguiado de un catéter "midline" a pacientes con acceso vascular difícil o con
tratamiento intravenoso superior a 6 días puede ser una válida alternativa a un dispositivo central. 

Y la literatura demuestra que, una estrategia clínica basada en el uso de un catéter de línea media,
reduce la necesidad de inserción de una vía central o de plúrimos catéteres periféricos cortos.

Pero, ¿cuánto dura un "midline" en términos de permeabilidad entendida como infusión y
extracción?

Objetivos

1. Valorar la duración de los catéteres de línea media centrando su uso como vía de extracción
sanguínea;

2. Mejorar la calidad de la estancia de los pacientes reduciendo el número de punciones diarias
innecesarias, incluidas aquellas relacionadas con la sustitución de las cánulas periféricas cortas;

3. Reducir el riesgo de punción accidental al disminuir la necesidad de venopunción periférica.

Material y método

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo.
Catéteres implantados: 19/02/2023 - 31/05/2023
Criterios de inclusión:

- duración superior a 6 días;
- hoja de seguimiento catéter completa.
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Limitaciones:
- inicio del estudio reciente;
- pérdida de datos.

Resultados

Tamaño muestral: n 28 catéteres
Pacientes con acceso vascular difícil: 57,1% (n=16)
Catéteres permeables hasta el alta del paciente: 82,1% (n=23)
Permanencia media de los catéteres: 16,75 días (s.d. 11)
Duración media de permeabilidad: 14,86 días (s.d. 10,6)
Catéteres no permeables hasta el alta: 17,9% (n=5)

causas:   -  2 por mantenimiento no adecuado
                          -  1 por tromboflebitis 

Permanencia catéteres:  469 días
Permeabilidad :               416 días (de extracciones sanguíneas

posibles  sin punciones).

Discusión/Conclusión

El estudio demuestra la duradera permeabilidad de las líneas medias asociada al número potencial de
días sin punciones periféricas.

El seguimiento además evidencia la importancia del buen uso y mantenimiento de dichos dispositivos
y, por ende, el rol fundamental de enfermería en el cuidado del capital venoso del paciente.
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¿Es eficaz la visita preanestésica enfermera en pacientes intubados en
ventilación espontánea?

Desirée Adán Lledín1, Sonia Alemán Trejo2, Anna Xampeny Higueras3
1Hospital Universitario Ramón y Cajal, Madrid, España, 2Hospital Insular de Gran Canaria, Gran
Canaria, España, 3Hospital de Fiegures, Figueres, España

Introducción: la intubación en pacientes despiertos con fibrobroncoscopio, catalogados como vía
aérea difícil, es considerado el gold estándar de la intubación difícil. Al ser una técnica compleja
precisa de personal entrenado y su proporción disminuye respecto al resto de técnicas de intubación.

Objetivo principal: comparar el nivel de ansiedad/satisfacción de un grupo de pacientes intubados en
ventilación espontánea con fibrobroncoscopio que reciben una intervención por parte de la
enfermera de anestesia, frente a otro grupo de pacientes de la misma muestra elegida que no reciben
ninguna intervención enfermera pero sí se enfrentan al mismo procedimiento anestésico.
Al ser un proyecto piloto, la base del estudio es establecer las pautas a seguir, para en un futuro,
llevarlo a cabo y poder establecer si la intervención conlleva diferencias significativas.

Material y métodos: se llevará a cabo un estudio experimental, un ensayo clínico aleatorizado
paralelo. Se ha seleccionado una muestra de 98 sujetos. A la mitad de ellos (grupo tratamiento) se les
realiza dicha técnica anestésica frente a la otra mitad (grupo control) en el que habrá ausencia de
intervención.
Los criterios de inclusión son pacientes mayores de edad, con vía aérea difícil y que den el
consentimiento al estudio y a la técnica anestésica. Como criterios de exclusión la incapacidad legal,
de expresión y diagnosticados de ansiedad.
Como instrumento de medida usaremos dos encuestas en ambos grupos, la escala APAIS de ansiedad
previa a la intervención y la escala Likert de satisfacción a posteriori.
Esta intervención consta de una consulta preanestésica donde se resuelven dudas, se muestra
información sobre la sala de quirófano con una visita virtual e información más detallada sobre la
técnica anestésica junto a la aplicación de musicoterapia durante la intervención.

Cronograma: transcurrirá en un tiempo estimado de cuatro años desde su inicio.

Resultado esperado: diferencia significativa en la disminución de ansiedad y mejora de satisfacción
entre el grupo tratamiento y el grupo control tras la intervención de la enfermera de anestesia.
Mejorando la tasa de satisfacción establecida previo al estudio del 90% y disminuyendo la tasa del 1%
de pacientes que no repetirían la técnica anestésica.

Conclusiones: con este programa conseguimos el beneficio del paciente disminuyendo su ansiedad y
aumentado su predisposición a la técnica anestésica y si la visita preanestésica de la enfermera es
eficiente se facilita la aplicación de la técnica anestésica, se mejora el protocolo de actuación, la
calidad asistencial y la eficiencia.
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PO29

Grado de satisfacción del personal de enfermería en una unidad de
Reanimación con la herramienta de comunicación quirúrgica a tiempo real
Estimtrack.

Mónica De San Nicolás De San Francisco1, Cristina Marcé Pérez1, Gemma Mas Dalmau1

1Hospital de la Santa Creu i Sant Pau., Barcelona, España

Introducción:
Estimtrack es una herramienta de comunicación que permite monitorizar a tiempo real el
seguimiento del paciente en las diferentes fases del proceso quirúrgico.

Objetivo:
Conocer el grado de satisfacción del personal de enfermería.

Material y métodos:
Estudio observacional descriptivo transversal a través de un cuestionario que consta de 10 preguntas
cerradas a 74 profesionales (población de estudio) de las cuales contestaron 29 y una missing
definida.
Se valoró la opinión mediante escala tipo Likert puntuando del 1 (totalmente en desacuerdo) al 5 (
totalmente en acuerdo), sobre diferentes ítems y una pregunta de respuesta única numérica del 0 al
10 sobre el grado de satisfacción global .
Se garantizó el anonimato de las respuestas de acuerdo a la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de
Datos de Carácter Personal.

Resultados:
La tasa de respuesta fue del 39%.
De los encuestados el 86,2% eran mujeres, el 6,7% hombres y un 6,7% prefirieron no definirse.
La media de edad era de entre 31 y 45 años con una experiencia profesional entre 6 a 15 años.
El 79,3% eran Enfermeros mientras que el 20,7% eran TCAIs.
El 58,6% trabajaba en turno de mañana, el 34,5% de tarde y el 6,9% de noche.
El 37,5% pensaba que la calidad del cuidado había mejorado.
El 86,2% que se dispone de más información del paciente y el 69% que dicha información es más
clara.
En cuanto a la autogestión de los cuidados de enfermería un 65,5% estaban de acuerdo y un 51,7%
creían que la planificación de los cuidados mejoraba.
El 48,2% creían que el flujo de los pacientes mejoraba y el 48,3% que la comunicación entre los
profesionales había mejorado.
El 4,8% creía que había mejorado la seguridad del paciente y el 57,1% pensaba que la ansiedad de las
familias disminuía.
El 58,6% creían que sería útil en la gestión de pacientes periféricos.
El aspecto mejor valorado fue el tener mayor disponibilidad de información.
El ítem peor valorado fue el desacuerdo entre la comunicación entre profesionales con un 20,6%.
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Discusión/Conclusiones:
Estimtrack es una herramienta de comunicación eficiente en la planificación del trabajo, gestión del
flujo de pacientes, e información a los familiares.
Sin embargo no está exento de factores a mejorar como posibles fallos del sistema, desconocimiento
del programa que puede generar desconfianza en los profesionales.
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Capacitación ante la falta de especialización enfermera.

Teresa Cabello Sanfélix1, Yolanda Cantón Chirivella1, Clara Marchesi Alcober1, Maria Granero
Cervera1, Elisa Marcos Alcañiz1, Maria Desamparados Zafra Pires1
1Hospital Universitari i Politécnic La Fe , Valencia, España
INTRODUCCIÓN

La Unidad de Cuidados Críticos de Anestesia (UCCA) es un servicio de hospitalización, donde ingresan
los pacientes en estado crítico, y que, exige por parte de los profesionales de enfermería, un alto
grado de especialización para el desempeño de sus funciones.
Para otorgar los cuidados de calidad que estos pacientes necesitan, se hace imprescindible una
formación específica para los profesionales de estas Unidades de Críticos Anestesia.

OBJETIVOS
Proporcionar un plan formativo en la acogida del personal de nueva incorporación a la Unidad.
Evaluar, posteriormente, de forma metodológica a los nuevos profesionales.
MATERIAL Y MÉTODO
Formación de un grupo de trabajo responsable de diseñar un cuestionario dentro de la UCCA para
saber las necesidades del personal que está trabajando. Este cuestionario incluye preguntas sobre
necesidades formativas, tanto del personal que está trabajando, como de los profesionales de nueva
incorporación.
Tras los resultados obtenidos, se diseña un curso de formación básica, designando como docentes a
profesionales de las diferentes categorías que trabajan en la Unidad y basado en formatos
audiovisuales y documentos en PDF, con un cuestionario de comprensión final.
Además, se elabora un dossier informativo de los procesos clave que se llevan a cabo en la Unidad y
con cuáles son las funciones y competencias a desempeñar.
A nivel teórico, se considera apto a partir del 60% de preguntas correctas y a nivel práctico se definen
3 niveles, 1: necesita ayuda y aumentar conocimientos, 2 necesita ayuda de un profesional más
experto para la realización de la actividad en ocasiones, 3 está capacitado para la realización
autónoma de la actividad.
RESULTADOS

Elaboración de un curso en 13 sesiones con conocimientos teóricos relativos al manejo básico,
procedimientos más relevantes e identificación de los problemas más prevalentes y su tratamiento.
Evaluación inicial y final con un cuestionario.
Evaluación de competencias por puntuaciones en los diferentes campos de conocimientos,
proporcionándonos una herramienta robusta como parte de la evaluación de los nuevos
profesionales.

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES
Según el Estatuto Marco, el personal estatutario temporal podrá estar sujeto a un período de prueba.
La no superación del periodo de prueba obedecerá a motivos objetivos con justificación razonada.
Contar con este sistema de formación y evaluación como herramientas propias, ayuda a la UCCA,
dentro de este marco legal, a ser responsables para garantizar la calidad y seguridad en los pacientes
que se atienden.
Esto no exime de la necesidad de revindicar nuestra especialidad.
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ENFERMERÍA Y VENTILACIÓN CON ADAPATADOR EN FIBROBRONCOCOPIAS
PEDIÁTRICAS

Laura Pérez Paricio1, Idoia Garde Sesma1, Rebeca Saez1, Nekane Gavari1, Charo Ibero1, Camino
Orduna1, Cristina Sarasa1

1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

INTRODUCCIÓN
La enfermera desempeña un papel fundamental en la preparación y asistencia al anestesista en el
procedimiento de fibrobroncospias bajo anestesia general para mantenimiento de la ventilación
mecánica
El objetivo es dar a conocer la función de enfermería y el material necesario durante el
procedimiento, así como la necesidad de disponer del material necesario
MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado revisión bibliográfica combinada con páginas científicas especializadas y protocolos
del Hospital Universitario de Navarra (HUN)
Se expondrán fotos en el trabajo final del material necesario:
• Mascarilla laríngea desechable o tubo orotraqueal
• Fibrobroncospio flexible desechable de diferentes tamaños y pantalla
• Adaptador
• Lubricante en spray
RESULTADOS
Preparación del material necesario con especial importancia en la utilización de un adaptador que
mantenga la ventilación adecuada durante la práctica descrita
En esta técnica es imprescindible una sincronización entre enfermería y anestesia por lo que se da a
conocer dicho procedimiento entre el personal
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
Es necesaria la existencia de un adaptador para el buen funcionamiento de la técnica ya que te
permite una correcta ventilación durante el proceso
La formación específica recibida ha hecho que el personal de enfermería controle el material y la
técnica necesaria para el buen funcionamiento del procedimiento
Esta técnica hace necesaria la implicación y formación de todo el equipo quirúrgico, cirujanos,
anestesistas y enfermería
Se nos hace difícil desde nuestra unidad encontrar un fabricante que proporcione la pieza necesaria
para pacientes neonatales
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Ningún niño sin vía venosa: S.O.S ENFERMERÍA

Idoia Garde Sesma1, Laura Pérez Paricio1, Nekane Gavari García1, Rebeca Sáez Velasco1, Cristina
Sarasa Larrea1, M. Rosario Ibero De Vicente1, Camino Orduna Donazar1, Berta Aldunate Zubiate1

1Complejo Universitario de Navarra, Pamplona, España

INTRODUCIÓN
Presentación de un video de nuestra unidad donde se lleva a cabo la canalización de vías venosas
periféricas en la sala de acogida y dentro del quirófano
Solicitud de autorización por parte de los tutores para la grabación y presentación de dicho video
Recorrido de las instalaciones

MATERIAL Y MÉTODOS
Material necesario

RESULTADOS
Técnica de la canalización guiada: trucos imprescindibles y negociación con el paciente
Formación al personal que pasa por nuestra unidad: graduados, estudiantes, residentes

DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
Reivindicación para que la técnica la realice siempre enfermería
Necesidad de calcular ratio enfermera en pediatría. Los tiempos no son igual que en adulto
Necesidad de incorporar en los estudios del Grado de Enfermería una asignatura con aplicación
práctica de la técnica y que todos los estudiantes sean capacees de canalizar vías cuando se
incorporan en el mundo laboral
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Fiabilidad de la estimación del volumen vesical mediante ecografía realizada
por enfermeras de anestesia. Prueba piloto en pacientes sometidas a cirugía
mamaria.

Laura Ruiz Sanchez1, . Silvia Díez Árboles1, Christine Werner Grau1

1Barnason Anestesiologia y Terapia del Dolor, SLP, Barcelona, España

FINALIDAD: La retención urinaria aguda (RUA) postoperatoria seguida de cateterismo urinario es una
complicación frecuente después de la cirugía bajo anestesia general o espinal. Su incidencia oscila
entre el 2% y el 60%, y está especialmente relacionada con el tipo de cirugía, el dolor postoperatorio,
el tipo de anestesia administrada y el uso de fármacos anticolinérgicos o analgésicos. Se estima que
entre un 20% y un 50% de los pacientes con catéter urinario tienen una indicación inadecuada de
sondaje. Tras la implementación de la ecografía en la valoración del volumen urinario, la detección de
RUA en unidades de recuperación puede suponer una estrategia fiable/sensible en la
diagnóstico/detección, y consecuentemente, en la reducción de complicaciones. La finalidad de la
prueba piloto es medir la sensibilidad de la técnica realizada por enfermeras sin formación y analizar
la incidencia de RUA postoperatoria. Además, se propone un nuevo protocolo en base a los
resultados para redefinir las necesidades de vaciado y/o sondaje vesical de los pacientes sometidos a
cirugía de mama.
CARACTERÍSTICAS: Se propone el desarrollo de un estudio piloto observacional de detección de
volumen vesical en pacientes sometidos a cirugía de mama, mediante ecografía realizada por
enfermeras de anestesia . Se realiza ecografía previa y posterior a la cirugía determinando el volumen
vesical estimado utilizando la fórmula del elipsoide (Volumen = 0,5 x (L)x (T)x(AP). Se recogen datos
relativos al paciente, tiempos quirúrgicos, balances y uso de fármacos endovenosos durante el intra y
postoperatorio inmediato. Se analiza la necesidad de vaciado vesical, sondaje o diuresis espontánea
posquirúrgica, en relación al cálculo obtenido tras la realización de la ecografía vesical.
RESULTADOS: La prueba piloto todavía está en proceso de recogida de datos, el cronograma estima
incluir pacientes durante los meses de Julio y Agosto, obteniendo un total de pacientes suficiente
para que los resultados sean estadísticamente significativos.
CONCLUSIONES: A la espera de resultados no podemos extraer conclusiones definitivas de la prueba
piloto, con los datos obtenidos hasta el momento, se ha demostrado una alta concordancia del
estudio ecográfico en cuanto al volumen vesical estimado. Se han reducido los sondajes vesicales
prescindibles posquirúrgicos y sus complicaciones asociadas, instaurando un nuevo protocolo
liderado por enfermeras de anestesia.
BIBLIOGRAFIA:
1. Gómez SS, Castro MR, Manzanedo CM. Detección de globo vesical mediante ecografía
realizada por enfermería ante la sospecha de retención urinaria aguda. Nursing [Internet].
2017;34(2):62–6. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.nursi.2017.04.017
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INTUBACIÓN SELECTIVA BIBRONQUIAL EN NIÑOS CON PATOLOGÍA
PULMONAR COMPLEJA. ¿UNA TÉCNICA INNOVADORA?

Lydia López Álvarez1, Montserrat Fuentes Baquedano2, Miriam Muñoz Berges3

1HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID, España, 2HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID,
España, 3HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ, MADRID, España

FINALIDAD:
Justificación: Ante las diferentes patologías complejas que podemos encontrarnos en pediatría surge
la necesidad de innovar tanto científicamente como en las técnicas para control del difícil manejo de
la vía aérea inferior de los pacientes pediátricos.
Presentamos un caso donde fue precisa la intubación selectiva en cada bronquio para establecer unas
diferentes condiciones ventilatorias según los requerimientos de cada pulmón.

Contextualización: La ventilación selectiva está justificada en cirugías pulmonares donde es precisa la
manipulación de uno de los pulmones. Aunque puede realizarse la cirugía con ventilación pulmonar
dual, utilizando la técnica de retracción manual, por ejemplo, es recomendado realizarla con
aislamiento pulmonar, ya que esto proporciona mejores condiciones quirúrgicas y mejor visualización
de las estructuras torácicas.

Objetivos: Nos planteamos la cuestión de que, si durante una cirugía pulmonar se realiza ventilación
selectiva para poder manipular el pulmón afectado, ¿por qué no es más común en las unidades de
reanimación la intubación selectiva bibronquial si el paciente así lo requiere?. Se pretende describir
nuestra experiencia.

CARACTERÍSTICAS:
Paciente con pulmón izquierdo hipoplásico que empeora tras cirugía de Tetralogía de Fallot y que
también requiere de instauración de Ecmo Veno-Venoso para soporte ventilatorio adyuvante.
Se realiza intubación selectiva bibronquial para satisfacer las demandas funcionales programando en
cada respirador los parámetros precisos.
En el caso del pulmón izquierdo, se requieren presiones elevadas que permiten la entrada de aire y
reclutamiento alveolar favoreciendo la expansión progresiva del pulmón, a su vez, el pulmón derecho
se mantiene aislado mediante la intubación selectiva y con parámetros ventilatorios habituales en
paciente de 12kg normoventilado.

RESULTADOS:
Los pacientes pediátricos que requieren soporte ventilatorio distinto en cada pulmón, ya sea por
cirugía pulmonar o por patología congénita, podrían beneficiarse realizando intubación selectiva de
cada bronquio aunque requiere de recursos humanos y materiales específicos y, en el caso de los
profesionales, con habilidades en la técnica de manejo del fibrobroncoscopio, la técnica de intubación
y el cuidado requerido.

CONCLUSIONES:
En nuestra experiencia, la intubación selectiva bibronquial unido al soporte en Ecmo Veno-Venoso
permitió la reexpansión casi total del pulmón afectado, manteniendo el otro sin sufrir daños
excesivos y por lo tanto avanzar en el destete y beneficio pulmonar posterior de nuestro paciente
pediátrico.
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6. Temática libre

Comunicaciones orales

CO17

INGRESO INMEDIATO

De casa al quirófano, como seguir operando con déficit de camas

Juana Esther Masa Moreno1, Francisca Elena Riera Pujol1
1Hospital de Manacor, Manacor, España

1. Título
INGRESO INMEDIATO
De casa al quirófano, como seguir operando con déficit de camas.

2. Finalidad
Dar a conocer el circuito para intervenciones programadas de Cirugía Mayor, sin ingresar la noche
anterior a la intervención (Ingreso Inmediato).

A raíz de la pandemia por COVID-19 se agudizó la presión asistencial en nuestro centro de trabajo,
que ya era muy elevada anteriormente, siendo necesario un ambicioso proyecto de ampliación del
hospital.
Debido a la suspensión de cirugías no urgentes el aumento de la lista de espera quirúrgica era
alarmante y se ideó este circuito inspirado en el de CMA que funcionaba perfectamente.
Los pacientes llegan desde el domicilio y tras realizar el paso por admisión y la acogida por el personal
del área quirúrgica pasan directamente a PREANESTESIA.
A lo largo de la jornada así como se van produciendo las altas hospitalarias al domicilio se van
adjudicando estas camas libres a los pacientes que están programados para una intervención
quirúrgica en ese día.
De esta manera cuando los pacientes cumplen los criterios de alta de la URPA podrán ingresar en la
cama asignada.
Gracias al Ingreso Inmediato se consigue que exista un circuito de alta/ingreso que optimiza el uso de
las camas hospitalarias que permite mantener la programación quirúrgica habitual.

3. Características
- Selección ¿Quién decide? criterios de inclusión/exclusión
- Programación ¿Dónde aparece?
- Citación administrativa ¿Quién llama al paciente?
- Recomendaciones ¿Qué información se le da al paciente?
- Día de la intervención: que circuito seguimos
- Alta a planta: continuidad de cuidados e información a la familia

89



4. Resultados
Gracias a la modalidad del Ingreso Inmediato se ha podido continuar con la actividad quirúrgica

programada, aunque persista la presión asistencial, con la consecuente falta de camas hospitalarias.

5. Conclusiones
El Ingreso Inmediato ha resultado favorable en nuestro Hospital porque:

Ha permitido mantener la actividad quirúrgica programada.
Reduce el estrés del paciente que va a someterse a una intervención, ya que pernocta en su
domicilio.
Facilita la conciliación familiar.
Permite la implicación del paciente en su proceso asistencial incluso antes de la llegada al hospital.

6. Bibliografía
1- Castro Díaz, Alfredo; Martín González, Mª Jesús. Seguridad de la comunicación durante la
transferencia del paciente quirúrgico, Biblioteca Lascas, 2011; 7(2)
2- Barrilero JA, Casero JA, Cebrián F, Córdoba CA, García F, Gregorio E, et al. Ansiedad y cirugía.
Repercusiones en el paciente sometido a cirugía programada. Rev Enfermería (Albacete). 1998;208.
3- Gordillo León, Fernando; Arana Martínez, José María; Mestas Hernández; Lilia. Tratamiento de la
ansiedad en pacientes prequirúrgicos. Rev Clínica de Medicina Familiar Barcelona, 2011; 4 (3)
4- Bastero C, Martínez L, Olivé M. La optimización de los circuitos hospitalarios en la gestión de
camas. 19ª Edición Master en administración y gestión en Enfermería 2009. Escuela Universitaria de
Enfermería Santa Madrona, Fundación La Caixa. https://hdl.handle.net/2445/21568
5- Ayuso D, Royuela C, Fernández JC, Martín V, Hormigos A, Sánchez F. Experiencia en la gestión de
camas desde la dirección de enfermería. Calidad Asistencia 2002; 17(1):17-21.
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Experiencia en el manejo anestésico de los pacientes sometidos a
enteroscopia con PowerSpiral.

Matilde Núñez Esteban1, Fernando Dana Muzzio1, Maria Isabel Altamirano Jiménez1, Maria Pérez
Sánchez1, David Capitán Naranjo1, Marc Salazar Bardía1, María Leonor Moreno Vigil1
1Hospital Clínic , Barcelona, España

INTRODUCCIÓN:
En los últimos años se ha incrementado la complejidad de los procedimientos endoscópicos y la
terapéutica realizada. La mayoría se realizan fuera del área quirúrgica bajo sedación profunda. Sin
embargo, el 1% requieren de anestesia general, como la enteroscopia con PowerSpiral por vía
anterógrada, que permite el estudio del intestino delgado. Este tipo de procedimientos ha obligado a
adaptar los protocolos asistenciales de las unidades de endoscopia para realizar anestesias generales
con intubación orotraqueal de forma sistemática y segura fuera del área quirúrgica.

PALABRAS CLAVE: Anestesia, sedación profunda, enteroscopio PowerSpiral, endoscopia digestiva.

OBJETIVOS:
El objetivo principal es describir el manejo anestésico durante las enteroscopias PowerSpiral por vía
anterógrada en una unidad de endoscopia digestiva. Como objetivos secundarios evaluar la
incidencia y el tipo de complicaciones anestésicas y valorar si la dificultad en la inserción y retirada
del PowerSpiral podría estar relacionado con las características de la vía aérea del paciente.

MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio observacional longitudinal y prospectivo de todos los pacientes sometidos a enteroscopias
anterógradas con PowerSpiral en una unidad de endoscopia digestiva, en el período de marzo de
2021 a diciembre de 2022. La base de datos utilizada fue el RedCap.
Se realizó anestesia general intravenosa total con sistema de infusión Target Controlled Infusion (TCI)
e intubación orotraqueal.

RESULTADOS:
Se recogieron un total de 43 pacientes, 24 mujeres, con una media de edad de 62±15 años, siendo el
51% ASA II.
Cuatro pacientes presentaron criterios de vía aérea difícil (VAD) y uno VAD no prevista. Hubo un caso
de broncoespasmo, una extravasación de la vía periférica y una extubación accidental coincidiendo
con la retirada del PowerSpiral.
En 7 pacientes, dos de ellos con criterios VAD, hubo problemas en la inserción del enteroscopio, en
cinco de ellos no se pudo realizar el procedimiento con el PowerSpiral. Dos pacientes presentaron
problemas en la retirada del PowerSpiral, ninguno con VAD.
Las complicaciones postprocedimiento fueron leves, dolor de garganta tras la extubación (30%) y a las
24 horas (37%).

CONCLUSIÓN:
La realización de enteroscopias PowerSpiral bajo anestesia general e intubación orotraqueal en
nuestra unidad de endoscopia digestiva presenta una incidencia baja de complicaciones anestésicas,
tanto durante la realización de la exploración como a las 24 horas del procedimiento.
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Para minimizar los riesgos asociados a los procedimientos endoscópicos complejos bajo anestesia
general fuera del área quirúrgica y preservar la seguridad de los pacientes, se requieren protocolos
actualizados y personal de enfermería especializado.
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Creación y actividad de un equipo de infusión y acceso vascular en una
unidad de reanimación postanestésica

Francisco Javier Martínez Pérez1, Dr. Juan Alberto Rodríguez Domínguez1, Rocío Calero Romero1,
Aguas Santas Romero Martínez1
1Hospital Universitario Virgen del Rocío, Sevilla, España

FINALIDAD

Dado el contexto asistencial actual, en el cual existe una amplia variedad de tratamientos
farmacológicos intravenosos y dispositivos de acceso vascular en constante evolución, resulta crucial
realizar una revisión de las competencias del personal de enfermería, gestor principal del capital
venoso del paciente y de la implantación y manejo de la mayoría de los dispositivos venosos.

Respondiendo a la demanda y actividad de nuestro hospital, eminentemente quirúrgica, sumado a
las características de nuestros pacientes y a las complicaciones relacionadas con los catéteres venosos
centrales, nos planteamos como objetivo impulsar un proyecto de implementación y evaluación que
resulta en la creación de un equipo de enfermería experta en infusión y accesos vasculares, localizado
en la unidad de recuperación postanestésica, coordinada con los anestesiólogos.

CARACTERISTICAS

Este equipo se encarga de la valoración de las necesidades del paciente, la implantación del
dispositivo y su mantenimiento, la recogida de datos para futuras investigaciones y de la docencia
relacionada con los cuidados del dispositivo.

Atendiendo a las necesidades del paciente se canalizan bajo control ecográfico: vías venosas
periféricas de difícil acceso, líneas medias para tratamientos intravenosos de duración media y
compatibles con las mismas y catéteres centrales de inserción periférica para tratamientos de larga
duración para soluciones irritantes o vesicantes.

RESULTADOS

La creación de un equipo de enfermeras especialistas que da respuesta a una necesidad creciente en
las diferentes unidades de gestión clínica, desde una perspectiva de calidad, disminuyendo la
variabilidad clínica y siguiendo las recomendaciones de las principales guías al respecto.

Realizamos un estudio descriptivo cuantitativo, obteniendo que desde la puesta en marcha del
proyecto se han canalizado 301 dispositivos de acceso venoso en 2021 frente a 429 en 2022, con una
efectividad en la canalización ecoguiada del 98,93%. En lo que llevamos de actividad en 2023
llevamos un total de 174 dispositivos implantados, la mayor parte de ellos líneas medias.

CONCLUSIONES
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Una de las conclusiones destacables desde la puesta en marcha del proyecto es la reordenación de
la actividad, el peso y responsabilidad en la canalización de dispositivos de acceso venoso central que
recaía antes sobre los anestesiólogos pasa a enfermería. A su vez ha surgido un aumento en la
demanda de dispositivos de acceso venoso, empleándose mayoritariamente la línea media,
quedando relegado el acceso central a terapias como la nutrición parenteral.

Seguimos planteando nuevas metas, como el uso del electrocardiograma intracavitario como
método intraprocedimental de comprobación de la punta del catéter.
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Importancia de la enfermera quirúrgica en las consultas preoperatorias
propias y con anestesiólogo.

Maria Cristina Navarro Izquierdo1, Susana Garuz Labarta1, Maria Magdalena Barceló Gelabert1,
Catalina Cerdá Bennasar1
1HOSPITAL DE MANACOR, MANACOR, ESPAÑA

TÍTULO:

Importancia de la enfermera quirúrgica en las consultas preoperatorias propias y con anestesiólogo.

FINALIDAD:

Debido a la falta de una valoración preanestésica de todos los pacientes de oftalmología pendientes
de intervención con anestesia local, en pacientes obstétricas para analgesia epidural y en pacientes
ASA I y ASA II de endoscopia digestiva, se iniciaron consultas propias de enfermería con el objetivo de
que todos tuvieran un preoperatorio, proporcionando así una mayor seguridad para el paciente.(1)

En marzo del 2022, el personal de enfermería quirúrgica se hizo cargo de la consulta preanestésica
conjunta, hasta el momento asumida por personal de consultas externas, para aportar un valor
añadido de información al paciente y familiares, al conocer de primera mano el proceso quirúrgico.

CARACTERÍSTICAS:

En la consulta propia de enfermería se realiza una preparación previa, con revisión de la historia
clínica y pruebas complementarias. El día de la consulta se lleva a cabo la anamnesis, toma de
constantes, valoración de la vía aérea y clasificación del riesgo anestésico. Se realiza educación
sanitaria explicando el manejo de fármacos perioperatorios, el circuito del procedimiento, técnica
anestésica y recomendaciones previas. En caso de no cumplir criterios, se procede a derivación al
anestesiólogo.

En la consulta conjunta, realiza actividades de colaboración con el anestesiólogo;toma de constantes,
electrocardiograma, gestión de consentimientos informados, prevención de infecciones y derivación a
otros servicios,etc...

RESULTADOS:

-Todos los pacientes tienen un preoperatorio.

-Se evitan cancelaciones y complicaciones de pruebas/intervenciones debido a la mala preparación y
falta de información.

-Se reducen programaciones erróneas.
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-Disminución de la ansiedad del paciente y familiar al aumentar el conocimiento sobre su proceso
quirúrgico y anestésico, generando un ambiente de confianza al resolver sus dudas. (2)

-Mejor gestión de recursos, optimizando el tiempo del paciente ya que el mismo día es visitado por
especialista y por enfermera preoperatoria.

DATOS:
En 2020 se realizaron 587 consultas propias.
En 2021,realizadas 1102, aumentando un 87’73% respecto al 2020.
En 2022, realizadas 1823, aumentando un 210,56% respecto al 2020.
De las de 2022, un 57’72% fueron de Digestivo, un 34’28% de Obstetricia y un 7’99% de Oftalmología.

CONCLUSIONES:

Es muy positivo que una enfermera quirúrgica sea quien lleve la consulta de preoperatorio por sus
elevados conocimientos de todos los circuitos del área (pre, intra, post…) y su gran capacidad de
instaurar una relación de confianza con el paciente generando conocimientos, tranquilidad y
seguridad, lo que repercute en unos mejores resultados quirúrgicos. (3)
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Efecto de un programa de entrenamiento cognitivo para reducir la
alteración de la memoria y la disfunción cognitiva postoperatoria en cirugía
electiva no cardíaca

Bibiana Ros Nebot1, Cristina Tril, Merçè Verdera, Andrea Pradas, Saskia Montes
1Centro Médico Teknon, Barcelona, España

Introducción: La alteración de la memoria y la función cognitiva en el postoperatorio es una
complicación frecuente, a menudo subestimada y que conlleva un impacto negativo en la calidad de
vida de los pacientes y sus familias y una carga importante para el sistema sanitario.
Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de entrenamiento cognitivo mediante una aplicación
de inteligencia artificial, para optimizar la reserva cognitiva y disminuir las alteraciones de la memoria
y la función cognitiva, en pacientes de 55-75 años intervenidos de cirugía electiva no cardíaca,
complejidad II-III.
Metodología: Estudio experimental. La muestra fue de 80 pacientes asignados aleatoriamente al
grupo control y grupo experimental. Todos ellos fueron intervenidos de abril 2018 a junio 2021. El
grupo experimental realizó un entrenamiento cognitivo los diez días previos a la cirugía y el grupo
control recibió la atención habitual. Tanto a los sujetos del grupo control como a los del grupo
experimental se les evaluó la función cognitiva y la memoria a la semana y al mes de la cirugía. Los
instrumentos de medida utilizados fueron las pruebas de cribaje: Mini-Cog, T@M, MFE o fallos
subjetivos de memoria y ansiedad y depresión de Goldberg.
Resultados: Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de estudio a los 30 días de la
cirugía en las pruebas de cribado Mini-Cog, T@M y MFE (p=0.03). El grupo intervención presentó
menos alteraciones cognitivas y de memoria durante el postoperatorio. La edad, la hipertensión y la
diabetes no se correlacionaron en la aparición de cambios cognitivos o de la memoria en el
preoperatorio. La obesidad y un riesgo anestésico alto se correlacionó con una mayor predisposición
a desarrollar cambios cognitivos postoperatorios en el grupo experimental. El tipo de anestesia no es
un factor independiente para el desarrollo de disfunción cognitiva postoperatoria.
Conclusiones: Un programa de entrenamiento cognitivo basado en inteligencia artificial pautado y
monitorizado por enfermeras de anestesia puede tener un impacto positivo en el aumento de la
reserva cognitiva y la disminución de las alteraciones de la memoria, en pacientes de 55-75 años
intervenidos de cirugía electiva no cardíaca, complejidad grado II-III. Esta intervención puede ser una
estrategia prehabilitadora para los pacientes evaluados en las consultas de enfermería de
preanestesia, de riesgo de disfunción cognitiva, con el objetivo de preservar su función cognitiva y
optimizar su recuperación. El entrenamiento cognitivo se postula como una estrategia factible en la
disminución de alteraciones cognitivas en el postoperatorio.
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¿Y si empatizamos con la incertidumbre y ansiedad del entorno de nuestros
pacientes quirúrgicos?

Soy su enfermera de referencia y estoy aquí para mantenerle informado.

Caridad Santana Naranjo1, Nerea Lorenzo Díaz1
1Complejo Hospitalario Universitario Insular Materno Infantil , Las Palmas De Gran Canaria, España
Palabras clave: teléfono, preocupación, tiempos quirúrgicos, familiares, paciente quirúrgico y
cuestionario.

Introducción y objetivos:
Actualmente disponemos de la figura de "la enfermera informadora" en el servicio quirúrgico; ésta
realiza sus funciones en horario de mañana (de lunes a viernes); exceptuando tardes, festivos y fines
de semana. Dada la alta demanda quirúrgica por el aumento de urgencias y listas de espera
quirúrgica, etc; se ha creado la necesidad de implantar la figura y competencia de la "enfermera
informadora" en el transcurso de las cirugías que se realicen fuera de esa franja horaria.
Como objetivos nos hemos planteamos incluir esta actividad enfermera como cuidado adicional en el
checklist quirúrgico para así protocolizarlo en nuestro servicio y disminuir la ansiedad durante el
proceso perioperatorio entre familiar-paciente y poder dar calidad a los cuidados enfermeros.

Material y Método:
Encuesta que hemos confeccionado en formato digital y que hemos entregado al personal de
enfermería y facultativo ( cirujanos de todas las especialidades y equipo facultativo anestésico del
servicio de quirófano).
El método de investigación utilizado es el método mixto; cuantitativo (encuestas) y cualitativo
(entrevistas con el personal).

Resultados:
Durante la recogida de datos de este trabajo ( mes de julio de 2022 y julio 2023) hemos obtenido
dichos resultados:
1. Carencia del número de contacto de un familiar de referencia y encontrarnos con el número de
teléfono del propio paciente que está siendo intervenido; dificultando así la transmisión de
información.
2. En intervenciones de duración prolongada se evidencia que existe un aumento en el tiempo de la
transmisión de información.
3. Y por último y no menos importante, se evidencia en ciertos casos el olvido tanto por parte
facultativa como por parte de enfermería de la transmisión de la información.

Conclusiones:
La inclusión de esta acción en nuestros planes de cuidados implicaría una disminución de la ansiedad
y estrés familiar-paciente.
Protocolizar esta acción en nuestras funciones aumentaría la calidad asistencial enfermera durante
todo el proceso perioperatorio del paciente y así la satisfacción personal del profesional.
Hay un desconocimiento del ámbito legal que nos obliga a los profesionales enfermeros a informar
dentro de nuestras competencias tanto al paciente como a sus familiares.

Bibliografía:
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Optimización de los niveles de hierro de pacientes de Ginecología en una
Unidad de Cirugía sin Ingreso

Jesca Bergillos Miranda1, . Laura García Carmona1, Juan José González González1, . Ana Isabel
Betancort Perdomo1, . María Elena Hernández Hernández1, . María Belén Carnero Giménez1, Johan
Gregorio Reyes Quesada1, . Cristina Rodríguez de Miguel1
1Hospital Universitario Nuestra Señora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife, España

FINALIDAD
La anemia ferropénica se asocia con un aumento en la morbimortalidad perioperatoria en cirugías
ginecológicas.
Por lo tanto, es crucial detectar tempranamente la patología durante la consulta de enfermería de
preanestesia, para implementar intervenciones multidisciplinarias que optimicen el déficit de hierro
en las pacientes diagnosticadas.
Es por ello que el objetivo principal de nuestro trabajo fue diseñar un protocolo de actuación
enfermera que incluyera intervenciones estandarizadas para la detección y control adecuado de estas
pacientes.
CARACTERÍSTICAS
El protocolo se basa en las siguientes acciones de la enfermera asignada en la consulta de
preanestesia:
-Revisión de la agenda para identificar pacientes con diagnóstico ginecológico y programadas para
histeroscopia.
-Indagación en la historia clínica y tratamiento farmacológico para detectar antecedentes y signos de
anemia ferropénica.
-Consulta de pruebas de laboratorio válidas del mismo mes.
-Apertura de un formulario específico para incluir datos analíticos, pauta de hierro indicada y
controles posteriores, completado por el médico anestesista y la enfermera encargada de administrar
el hierro y realizar extracciones.
-Seguimiento de las pacientes hasta su optimización y admisión para la cirugía.
-Transferencia de la información a la secretaría del Servicio de Ginecología para programar la cirugía
de la paciente.
RESULTADOS
Desde la instauración hasta la actualidad se han recogido datos de 31 pacientes, con edad media de
43,35±6,9 años. Sólo un 6,5% presentó diagnóstico de anemia previo al proceso de intervención. Un
83,9% fueron miomectomías y un 16,1% de polipectomías.
Los valores analíticos medios pre y post administración de hierro fueron: Hemoglobina 10,4±1,8 vs
12,1±1,4; Hierro 27,1±16,4 vs 81,3±63,7; Ferritina 15,3±17,9 vs 292,8±286,4; y el Índice de
Saturación de Transferrina 6,4±3,8 vs 24,3±20,2. De esta manera, se observó mejoría de la
Hemoglobina en un 82,1% de los casos, de los valores de Hierro en un 90,3%, de Ferritina en un 100%
y del Índice de Saturación de Transferrina en un 90,3%.
El fármaco más utilizado fue el Hierro Sacarosa (48,4%) siendo la dosis de 600mg la de más indicación
(60% de los casos). En cuanto al Hierro Carboximaltosa, se utilizó en un 45,2% siendo la dosis de
1000mg la más utilizada (57,1%).
CONCLUSIONES
El protocolo de actuación implementado ha mejorado la detección y abordaje del déficit de hierro en
pacientes ginecológicas, lo que potencialmente puede reducir la morbimortalidad perioperatoria.
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La aplicación del protocolo ha llevado a una notable mejoría en los resultados clínicos, optimizando
los niveles de hierro en la mayoría de las pacientes.
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Cuidados de la enfermera de anestesia en un paciente pediátrico con
epidermólisis ampollosa sometido a intervención quirúrgica de sindactilia:
reporte de un caso clínico

Luis García Costa1, Susana Raquel Pérez Rayo2

1Hospital San Juan de Dios, Barcelona, España, 2Hospital San Juan de Dios, Barcelona, España

Finalidad:
La Epidermólisis Ampollosa (EA) es una enfermedad rara que se caracteriza por la formación de
ampollas y vesículas en la piel y en las mucosas. Se debe a una alteración genética de las proteínas
estructurales que afecta a la formación de la epidermis y la dermis.
Existen 4 tipos: simple, juntural, distrófica y síndrome de Kindler. Cada una de ellas presentan
diferentes formas clínicas que pueden tener complicaciones graves como vía aérea difícil, sindactilia,
sobreinfección de las heridas, desnutrición entre otras.
El objetivo de la experiencia oral es actualizar los conocimientos de las enfermeras de anestesia para
realizar un abordaje y cuidados adecuados a pacientes con EA sometidos a una intervención
quirúrgica que precisa anestesia.

Características:
Presentamos el caso de un paciente varón de 6 años con EA distrófica (EAD) recesiva generalizada
severa, intervenido quirúrgicamente de sindactilia en extremidad superior izquierda y curas en ambas
extremidades inferiores.
El manejo de los cuidados enfermeros de anestesia en un paciente pediátrico con EAD, están dirigidos
a:

Mantener vía aérea permeable.
Canalizar catéter venoso.
Evitar o reducir riesgo de nuevas lesiones o infecciones.
Preparación y administración de medicación.

Tras la valoración según los 11 patrones de Marjorie Gordon, se realiza la intervención de cuidados
relacionados con los diagnósticos NANDA-NIC-NOC:

00046.Riesgo de deterioro de la integridad cutánea

00253.Riesgo de hipotermia

00039.Riesgo de aspiración

00004.Riesgo de infección

00286.Riesgo de lesión por presión en el niño

00219.Riesgo de sequedad ocular

Resultados:
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Para el personal enfermero de anestesia, la presencia del protocolo facilita la aplicación de los
cuidados y ofrece una guía para su manejo mejorando la seguridad asistencial. Para el paciente, la
aplicación de las medidas descritas han evitado la aparición de nuevas lesiones mejorando así la
evolución postquirúrgica.

Conclusiones:
Los niños con EAD no tienen un tratamiento específico, y su evolución es crónica llegando a disminuir
su calidad de vida y su supervivencia. Al ser una enfermedad de baja prevalencia, los profesionales
sanitarios no suelen tener experiencia, ni formación para el abordaje adecuado de las necesidades
específicas de estos pacientes. Por ello supone un reto tanto para los pacientes, como para los padres
y los profesionales que los atienden en los centros sanitarios.
La obtención de un procedimiento sobre cuidados protocolizados de uso en el área quirúrgica
ayudaría a la prevención de situaciones adversas o lesiones que pudieran dañar al paciente con EAD.
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Elaboración de una lista de verificación de seguridad del paciente en una
Unidad de Dolor liderada por enfermeras de anestesia

Esperanza Herranz Adeva1

1Hospital del Mar, Barcelona, España

La seguridad del paciente es un aspecto fundamental en la salud. En entornos como una Unidad de
Dolor, donde se llevan a cabo procedimientos invasivos y se administran medicamentos analgésicos
potentes, es crucial garantizar que se sigan rigurosos estándares de seguridad para minimizar los
riesgos y asegurar atención de calidad.
La implementación de una lista de verificación de seguridad del paciente se ha demostrado como una
estrategia efectiva para mejorar la seguridad y reducir los errores en diferentes áreas de la atención
médica. En este contexto, las enfermeras de anestesia, como líderes clave en la Unidad de Dolor,
desempeñan un papel fundamental en la gestión de la seguridad del paciente y en la prevención de
eventos adversos.
Objetivo
Diseñar una lista de verificación de seguridad específica para la Unidad de Dolor en colaboración con
el equipo de enfermeras de anestesia y otros profesionales involucrados en el manejo del dolor.
Metodología
Revisión de la literatura mediante una búsqueda en bases de datos científicas: PubMed, CINAHL,
Cochrane Library y Scopus. Se utilizarán palabras clave relacionadas con la lista de verificación de
seguridad del paciente, la Unidad de Dolor, las enfermeras de anestesia, los eventos adversos y la
gestión de la seguridad. Se limitará la búsqueda a artículos publicados desde 2013 hasta 2019, en
español e inglés, en texto completo.
Se espera obtener los siguientes resultados

1) una lista de verificación de seguridad del paciente diseñada y adaptada a las necesidades
específicas.
2) la inclusión de elementos clave de seguridad del paciente en la lista de verificación, abordando los
riesgos y aspectos críticos relacionados con procedimientos y manejo del dolor.
3) una mejora en la seguridad del paciente mediante la reducción de eventos adversos y errores
relacionados.
4) una adherencia satisfactoria al uso de la lista de verificación por parte del personal de enfermería y
otros profesionales.
5) el cumplimiento de los estándares de seguridad y protocolos establecidos, minimizando los riesgos

y errores en la Unidad de Dolor.
Conclusión:
Elaborar e Implementar una lista de verificación de seguridad del paciente en una Unidad de Dolor
será una estrategia efectiva para mejorar la seguridad del paciente y reducir los errores en este
entorno.
Se espera que la implementación de esta lista resulte en una mejora significativa en la seguridad del

paciente, reduciendo la incidencia de eventos adversos y errores asociados con los procedimientos y
el manejo del dolor en la Unidad de Dolor.
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Efectividad de la gasa húmeda en el control de la sed postoperatoria en una
Unidad de Reanimación

Ana Gómez Sánchez1, Elisabet López Díez1, Cristina Lantarón Izaguirre1

1Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, Santander, España

INTRODUCCIÓN/JUSTIFICACIÓN
La sed es una complicación frecuente en el postoperatorio inmediato, referida por el 75% de los
pacientes. Repercute negativamente en la experiencia quirúrgica aumentando los niveles de
ansiedad, irritabilidad, debilidad, deshidratación.
La bibliografía evidencia diversas estrategias para el manejo de la sed. Sin embargo, son pocas las
investigaciones sobre intervenciones no farmacológicas en el manejo de la sed en el paciente
postoperado.
El objetivo es describir la efectividad de la gasa húmeda en el control de la sed en le postoperatorio
inmediato en Reanimación.

PALABRAS CLAVE
Postoperative Complications; Recovery room; Postoperative period; postoperative care.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, descriptico, en una población de pacientes postoperados en Reanimación
entre marzo y mayo de 2019. Se diseñó un cuestionario ad hoc de 5 preguntas, para evaluar:
presencia de sed, grado de sed, uso de gasa húmeda, grado de alivio, tiempo de alivio. Proyecto
aprobado por el Comité de ética de Investigación Clínica de Cantabria (código 2019.13)4. Análisis con
el paquete IBM SPSS Statistics 22. Se adoptó un contraste bilateral, un nivel de confianza del 95% y
una potencia del 80%.

RESULTADOS
Se estudiaron 269 pacientes, 59,1% mujeres y 40,9% hombres, edad media de 55,97 ±15,11.
El 64,9% de los pacientes refirió sed durante su estancia en Reanimación.
No hay relación estadísticamente significativa entre la sed y el sexo, presencia de DM, IRA, consumo
de tabaco, alcohol o especialidad quirúrgica.
Existe una relación estadísticamente significativa entre la edad y la sed (p=0,01).
Existe una correlación negativa entre la duración de la cirugía y la sed (rs=-0,262, p=0,00;).
El uso medio de gasas fue de 1,27 (DE 1,35), el alivio fue de poco o nada en el 20,4%, algo 34,1%,
bastante 34,1% y mucho 11,4%.
El uso de la gasa en relación a la sed, la intensidad y el número de gasas tiene una relación
estadísticamente significativa, (F (1,220)= 113,43, p=0,00).
No existe correlación entre la sed y la fluidoterapia, los hemoderivados, las ayunas, la diuresis o la
presencia de SNG.

CONCLUSIONES/DISCUSIÓN
El uso de la gasa mojada tiene un efecto moderado en la sed postoperatoria, menor al de otros
estudios. Nuestro estudio no muestra relación entre las ayunas y la sed en contraposición a otros
estudios. No existen protocolos de manejo de la sed en nuestra unidad de Reanimación. Sería
interesante llevar a cabo estudios con otros métodos de manejo de la sed e implementar medidas de
valoración y tratamiento estandarizadas.
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PO36

Cesárea Humanizada

Uxue Montoya Balduz1, . Ana Berasáin Aguirre1, . Ana Lebrero Cervera1, . Patricia Rodríguez
Rodríguez1
1CUN Pamplona, Pamplona, España

Introducción: El parto por cesárea se reconoce como un factor de estrés físico y psicológico para
muchas mujeres. Durante el parto por cesárea, se deben satisfacer las necesidades de las mujeres,
manteniendo la seguridad, para optimizar la experiencia. Una cesárea humanizada es aquella en la
que el punto de atención es la mujer y su bebé. Las enfermeras de anestesia, son la primera figura
que la recibe a su llegada al quirófano, y en ellas recae una gran parte de la responsabilidad para
proporcionar la asistencia adecuada a sus necesidades.
Objetivo: Conocer la literatura existente sobre la humanización de los cuidados que pueden
proporcionar las enfermeras de Anestesia durante la cesárea en el área quirúrgica.
Metodología: Revisión de alcance, en las bases de datos PubMed, Cinahl y Google Académico. Se
utilizaron los términos “Cesárea” y “Cuidado centrado en la persona” con sus sinónimos en inglés y
combinados con los booleanos AND y OR respectivamente. Se aplicaron como límites el idioma
(inglés y español) y los últimos 10 años de publicación. Se incluyó todo tipo de literatura que
abordase el tema de la cesárea humanizada.
Resultados: Se encuentran diferentes intervenciones que pueden ser llevadas a cabo por enfermeras
de anestesia para humanizar el cuidado de las pacientes sometidas a cesáreas. De todas ellas,
destacamos 3: “cuidado holístico”, “contacto piel con piel precoz” y “paciente acompañada por
alguien de su entorno”. El personal de enfermería debe brindar un cuidado holístico, cuidando no
solo la parte física de éstas madres, sino también la emocional, interactuar con ellas y con su familia.
En segundo lugar, el contacto piel con piel es una intervención simple y de bajo costo que puede
tener un impacto significativo en los resultados maternos y neonatales inmediatos y futuros. El único
escenario en el que se considera imposible es la cesárea urgente en la que se requiere anestesia
general para la madre. Por último, se ha informado de una mayor satisfacción materna con la
experiencia del parto cuando se permite la presencia de un acompañante durante la cesárea.
Discusión/Conclusiones: Todos los profesionales de la salud deberían abogar por este enfoque, ya que
se ha demostrado que es muy importante para las pacientes y sus acompañantes y les aporta
numerosos beneficios. Sin embargo, no se han estudiado en profundidad las intervenciones más
efectivas para llevar a cabo esta práctica, por lo que se propone realizar más estudios experimentales
en este campo.
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Implementación de la técnica ecográfica en la inserción de catéteres
venososperiféricos y arteriales del paciente quirúrgico

Mercedes Verdera Roig1, Natalia Caballero Vazquez1, Deisy Peña López1, Laura Reig Bataller1, Alba
Recasens Moral1, Judit Díaz Blanco1

1Centro Medico Teknon, Barcelona, España

Palabras clave: Ultrasound, Point-of-care, Peripheral venous catheterization, ultrasoundguided
1. INTRODUCCIÓN
En el área quirúrgica nos encontramos diariamente con pacientes de difícil acceso vascular
debido a varias causas (obesidad mórbida, edad avanzada, etc.) [3,4] , por ello, anestesia precisa
de accesos vasculares fiables y seguros [1]. También juega un papel importante el
posicionamiento quirúrgico donde los catéteres carecen de acceso, por tanto anestesia está
implementando cada vez más el uso de la punción ecoguidada frente a la punción clásica.
La punción ecoguiada es una técnica que proporciona alta fiabilidad en la inserción de catéteres
venosos/arteriales. Se han observado mejores resultados, facilitando un acceso vascular de
calidad. Por tanto, para el paciente quirúrgico, conseguimos obtener accesos vasculares más
seguros, a la vez que observamos una disminución de extravasación o mal funcionamiento
durante la cirugía, dando lugar a mayor seguridad del paciente durante el proceso quirúrgico y
anestésico. [7,8]
2. OBJETIVOS
General
Analizar los beneficios de la punción ecoguiada frente a la técnica de punción clásica en el
paciente quirúrgico.
Específicos
- Valorar utilidad de la ecografía como herramienta de trabajo.
- Localizar e identificar el lugar más adecuado de inserción del catéter.
- Reducir número de punciones.
- Reducir riesgos y posibles complicaciones.
3. MATERIAL Y METODOLOGIA
El material para la inserción de vías periféricas centrales y arteriales es considerado como una
técnica estéril, por tanto, deberemos de tener: tallas estériles, gasas estériles, guantes estériles,
bata estéril, ecógrafo, funda estéril de ecógrafo y gel estéril. [9]
En el servicio de anestesia utilizamos el método RaPeVA, que consiste en un mapeo vascular a
través de varios pasos establecidos de forma progresiva para analizar las estructuras internas
del brazo, descartar zonas de riesgo, determinar el lugar más apropiado de punción y asegurar
la viabilidad de todo el recorrido del catéter. [10]
Se puede usar distintas técnicas ecográficas: el plano transversal y/o el plano longitudinal.

La técnica de punción ecoguiada transversal se realiza con la aguja fuera de plano. La técnica de
punción ecoguiada longitudinal, se realiza con aguja en plano, haciendo punción cerca del
transductor, manteniendo la alineación entre este, la aguja y el “vaso objetivo”.
4. CONCLUSIONES
La incorporación del ecógrafo en anestesia nos ha dirigido a un mejor éxito de canalización de
vías cuando nos encontramos frente a un paciente quirúrgico con acceso vascular difícil,
preservando así las vías necesarias, evitando así varios pinchazos fallidos con la técnica de
punción clásica. [1,2]
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CAPNOGRAFIA PARA ENFERMERÍA EN EL PACIENTE POSTQUIRÚRGICO
CRITICO

Elisabet Lopez Diez1, Cristina Lantarón Izaguirre1, Ana Gómez Sánchez1
1Hospital Universitario Marques de Valdecilla, Santander, España

PALABRAS CLAVE (deCS): Capnografía, Cuidados Críticos, Enfermería de Cuidados Críticos, Ventilación
Mecánica

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS

La capnografía es la medición continua y no invasiva de la presión parcial de dióxido de carbono (CO2)
exhalado a la largo del tiempo. Ofrece una gran cantidad de información que refleja el estado de la
circulación, la permeabilidad de las vías respiratorias y la ventilación. La principal característica que
ha conseguido que esta tecnología adquiera un papel más relevante ha sido poder valorar de forma
continua y no invasiva el metabolismo, la perfusión y la ventilación, tanto en el paciente intubado,
como en el que mantiene respiración espontánea. permitiendo añadir una mayor objetividad,
fiabilidad y rapidez diagnóstica a la atención del paciente crítico. Sin embargo, a pesar de sus
importantes beneficios la capnografía esta infrautilizada (1, 2, 3)

El objetivo es facilitar la interpretación de los datos capnográficos a los profesionales de enfermería
en los pacientes postquirúrgicos críticos y elaborar una guía-póster para facilitar la interpretación de
los datos obtenidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Revisión bibliográfica en las principales bases de datos: Pubmed, Cuiden y Google académico, en
inglés y español de los últimos 10 años.

RESULTADOS

La capnografía tiene muchas utilidades clínicas en los pacientes postquirúrgicos críticos de entre las
cuales podemos destacar las siguientes: confirmación y control de la adecuada posición del TET;
control, progreso y pronóstico de la reanimación cardiopulmonar; monitorización de las alteraciones
del patrón respiratorio; monitorización complementaria en estados de baja perfusión; estados
metabólicos alterados; predicción de la respuesta a los líquidos; correlación de los valores de EtCO2
con la mortalidad y lactato en pacientes con sospecha de sepsis (1, 4, 5)
Este método tiene beneficios cruciales sobre la oximetría de pulso: Detecta la hipoventilación antes
del inicio de la hipoxia, proporciona más información sobre la función respiratoria general del
paciente y es más fiable en pacientes con hipotermia o mala perfusión distal(3)

CONCLUSIONES

La capnografía es un método versátil, rápido y sencillo que nos ofrece información sobre la
hemodinámica, metabolismo y estado ventilatorio del paciente postquirúrgico crítico.
Existe poca bibliografía de capnografía para enfermería en el paciente postquirúrgico crítico, los
profesionales de enfermería no están familiarizados con el correcto análisis de las curvas patológicas
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del capnograma. Es importante aumentar la formación para empoderar el colectivo y poder brindar
atención de la más alta calidad
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La experiencia del paciente quirúrgico en la consulta de la enfermera de
anestesia durante un programa de Prehabilitación

Ana Luque Gallardo1, Alicia Domínguez Gonzalez1, Bouchra Alouali Moussakhkhar1, Yolanda Gonzalez
Crespo1, Lucía Fernández Yagüe1, Nancy Andrades Granja1, Marta Corcoy Bidasolo1, Lluís Aguilera
Cuchillo1

1Hospital del Mar, Barcelona, España
Palabras claves: Enfermeras Anestesistas, Cuidados Preoperatorios, Satisfacción del Paciente, Paciente
Quirúrgico, Práctica Avanzada, Ansiedad, Prehabilitación multimodal.

Introducción-Objetivos: La Prehabilitación multimodal es un proceso dirigido a la optimización
preoperatoria del paciente quirúrgico con la finalidad de mejorar su recuperación postoperatoria
mediante la valoración funcional del paciente, incidiendo en tres pilares fundamentales: a nivel de
realización de ejercicio físico, terapia nutricional y terapia cognitiva antes de la intervención.
Requiere de un abordaje multidisciplinario, entre ellos cabe destacar la figura de la enfermera de
anestesia, que proporciona una atención integral dirigida a la optimización del paciente durante el
proceso perioperatorio. Actualmente, el rol que esta ejerce, continúa siendo un gran desconocido
tanto para pacientes como profesionales en el ámbito de la sanidad.
El objetivo del estudio se centra en analizar cualitativamente la experiencia del paciente quirúrgico
con la atención recibida de la enfermera de anestesia durante el Programa de Prehabilitación del
servicio de Anestesiología de un Hospital de tercer nivel de la provincia de Barcelona.
Material y Método: Investigación de tipo cualitativo con enfoque fenomenológico, en la que se
pretende contextualizar y describir la satisfacción y la calidad asistencial percibida por el paciente
quirúrgico a través de su experiencia con la enfermera de la Unidad de Prehabilitación. El trabajo de
campo se llevó a cabo en la consulta de enfermería de la Unidad de Prehabilitación. La herramienta
utilizada para la recogida de información fueron las entrevistas semiestructuradas. Para el análisis de
estos datos cualitativos, se utilizó programa software ATLAS.ti
Resultados: Se han incluido en el estudio un total de cinco pacientes. El 80% de la muestra
pertenecían al sexo femenino. La media de edad de los pacientes resultó de 52.4 años. Tras el análisis
de los datos obtenidos, se obtuvieron tres ejes principales como resultados de la investigación: La
ansiedad y miedo del paciente quirúrgico, la experiencia del paciente en la unidad de Prehabilitación
y la figura de la enfermera de anestesia.
Conclusiones: Aun siendo actualmente desconocida la participación de la enfermera de anestesia
durante la Prehabilitación Multimodal, se evidencia el reconocimiento de la importancia que tiene
participar en un programa de optimización preoperatoria, sus beneficios y la importancia del rol de la
especialización enfermera en estas unidades, manifestando como satisfactoria su experiencia vivida
en la unidad.
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Estudio Dolor Agudo Postoperatorio

Alexandra Alba Solana1, . Maria Elena Garcia Campo1

1HOSPITAL UNIVERISTARIO MARQUÉS DE VALDECILLA, SANTANDER, ESPAÑA

El dolor postoperatorio inmediato es aquél que se produce inmediatamente tras la cirugía, mientras
el paciente permanece en la Unidad de Reanimación.
Existen pocos estudios que evalúan y caracterizan el dolor postoperatorio en esta fase tan temprana
del proceso.
Con el fin de mejorar la seguridad y efectividad del tratamiento del dolor postoperatorio se creo la
Unidad del Dolor Agudo (UDA) proponiéndonos varios objetivos: implantar un sistema de
seguimiento y registro informatizado diario de los pacientes tratados y seguidos por la UDA, definir
categorías de indicadores de resultado del tratamiento del dolor agudo postoperatorio y evaluar
nuestros resultados y compararlos con los datos extraídos de la revisión bibliográfica.
Presentamos un estudio retrospectivo que incluyo 993 pacientes, en base a distintas tecnicas
analgesicas desde enero a diciembre 2022.
Cerca del 60% presento dolor leve a las 24h y un 70% a ls 48h. Un 71,8% de los pacientes portadores
de BPC presentaron dolor leve y u 83% a las 48h.
Las cirugias con niveles de dolor de moderado a intenso fueron en cirugia de columna con el empleo
de PCA de morfina y la PTR con analgesia a traves de bloqueo femoral.
No hubo complicaciones graves asociadas a ninguna de la tecnicas excepto retiradas accidentales de
cateteres epidurales, las retiradas accidentales en los bloqueos perifericos continuos (15%) y las fugas
pericateter (8%) son las mas frecuentes.
Se objetivan reacciones adversas similares a las ya conocidas en el empleo de opiodes, nauseas 30%,
mareo 20%, somnolencia 20%, prurito 5%. En los bloqueos epidurales la complicacion por excelencia
fue la retencion urinaria 80,5%.
La tecnica analgesica por excelencia fue la epidural en 300 pacientes de los cuales el 77% a nivel
toracico, seguidos de las BPC en 500 pacientes postoperados mas la analgesia mediante bloqueos
loco-regionales y por ultimo las PCA de morfina en 133 pacientes
En conclusion nuestro estudio indica que las tecnicas analgesicas para el tratamiento del dolor agudo
postoperatorio son eficaces.
el estudio de las caracteristicas del dolor postoperatorio inmediato nos permitira una mejor gestion
del dolor, ayudandonos a predecir en base al tipo de cirugia y la anestesia utilizada que pacientes
pueden presentar un nivel mas alto de EVA y en perspectiva adaptar mejor la analgesia
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Adecuación de los sistemas de información en el registro de cuidados para
mejorar la valoración multidimensional del dolor: experiencia de gestión

Susana Fernández Carrasco1, María Belén González Odériz1, María Carmen Parrilla García1, Miren
Gurutze Aizpuru Goñi1, Isabel Coarasa Brun1, Mercedes Leire Urra Monaut1, M. Claudina Cuesta
Álvarez1, Irene Aldabe Moreno1

1Hospital Universitario de Navarra, Pamplona, España

Finalidad:
En el contexto de la implantación de la guía BPSO “Valoración y manejo del dolor” en nuestro centro,
surgió la necesidad de realizar una adecuada valoración del dolor, añadiendo a la medición de la
intensidad otro tipo de variables de interés.
La recomendación 2.1 de la Guía BPSO, con evidencia Ib, indica que se debe: “Realizar una valoración
del dolor en las personas a las que se les haya detectado la presencia del dolor, o el riesgo de
cualquier tipo de dolo utilizando un enfoque sistemático y herramientas validadas apropiadas”.
Objetivos:
- Confeccionar un formulario de registro multidimensional del dolor agudo y/o crónico.
- Mejorar el contenido de los registros del dolor.
- Optimizar la visualización de los datos registrados relacionados con el dolor.
Características:
- Creación de un subgrupo de trabajo para abordar las necesidades de registro en el programa
de registro de cuidados en atención hospitalaria.
- Elaboración de un formulario ad-hoc de registro para complementar la medición de la
intensidad del dolor, sencillo y adaptable a las necesidades del centro.
- Inclusión de ítems de valoración para el dolor agudo y crónico, así como recordatorios sobre
medicación y revaloración.
- Implementación prevista para junio de 2023, con medición de datos preimplantación y
evaluaciones de adherencia y calidad de datos después de 6 meses.
Resultados:
- Mejora en la valoración multidimensional del dolor al incluir variables adicionales a la
intensidad.
- Mayor seguimiento de la medicación y revaloración del dolor.
Conclusiones:
- Es deseable la adecuación de los sistemas de información en el registro de cuidados para
conseguir una valoración más completa del dolor.
- Se recomienda seguir evaluando la adherencia al nuevo registro y la calidad de los datos.
- Esta experiencia tiene implicaciones prácticas para mejorar el manejo del dolor en el centro y
puede servir como modelo para otros contextos similares.
Bibliografía:
- Registered Nurses´Association of Ontario (RNAO). Valoración y manejo del dolor 3ª Edición.
Toronto (ON): RNAO; 2013.
- Vicente Herrero, M. T., Delgado Bueno, S., Bandrés Moyá, F., Ramírez Iñiguez de la Torre, M. V.,
& Capdevila García, L. (2018). Valoración del dolor. Revisión Comparativa de Escalas y Cuestionarios.
Revista de La Sociedad Española Del Dolor, 25(4), 228–236.
http://doi.org/10.20986/resed.2018.3632/2017
- García Romero J. et al. (2002). La medición del dolor: una puesta al día. Med Integral, 39(7),
317–320.
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Nuestra Primera Cita: La Enfermera Quirúrgica en la Consulta Preoperatoria

Gema Del Pozo Pereira1, Maria Pilar Larrañaga larrañaga1, Estibaliz Garay Guruceaga1, Ane Miren
Telleria Macazaga1, Ainara Beldarrain Urra1, Leire Zaldua López1, Alejandra Cáceres Belda1, Jon Mikel
castillo Zabalegi1
1Clinica Pakea Mutualia, San Sebastián, España

Finalidad:
El Quirófano es un medio hostil para la mayoría de los y las pacientes y establecer una primera toma
de contacto cercana , nos permite conocernos , recopilar datos y verificar su historia clínica, explicar
las Normas Prequirúrgicas y al mismo tiempo, resolver sus dudas, transmitiéndoles seguridad y
confianza en nuestro equipo.

Características:
Esta tarea, la realizamos diariamente en nuestro Bloque Quirúrgico en colaboración con el
Anestesista y la Enfermera Sanitaria de Enlace.
Previo a nuestra cita, preparamos los documentos necesarios para la intervención quirúrgica (
consentimientos informados firmados, pruebas preoperatorias...) y buscamos historiales quirúrgicos
anteriores de nuestro centro.
Cuando llega el/la paciente, nos presentamos y verificamos: datos personales, fecha de intervención
quirúrgica, procedimiento, lateralidad y alergias .
Entregamos el documento de Normas de Ingreso, donde aparecen las Normas Prequirúrgicas
explicándoles las ayunas, la importancia de la retirada de objetos metálicos, lentillas, esmaltes y de
cómo realizar una correcta higiene previa a la intervención con los jabones antisépticos que les
facilitamos.
Se les entrega un número de teléfono para que en caso de enfermedad intercurrente o malestar
(fiebre, vómitos...)puedan comunicarse con nosotros.
Tras comprobar que el o la paciente no tiene dudas respecto a lo que le hemos explicado, será el
anestesista el que continúe con la consulta preoperatoria.

Al finalizar nuestra cita, la Enfermera Sanitaria de Enlace trabajando conjuntamente con nosotros,
será la encargada de acompañar durante todo el proceso sanitario a los o las pacientes,
realizándoles una valoración detectando así las necesidades al alta hospitalaria y realizando
educación sanitaria postoperatoria en relación a su cirugía.

Resultados:
Implicar a los y las pacientes en su proceso quirúrgico, que tengan un primer contacto directo con el
personal de anestesia, comunicarles y transmitirles las normas prequirúrgicas de una forma clara,
sencilla y adaptada a sus necesidades y características individuales, disminuye su ansiedad al llegar al
Bloque Quirúrgico.

Conclusiones:
Al ser la enfermera de anestesia la que establezca un primer contacto quirúrgico con los y las
pacientes, nos permite ofrecer un servicio personalizado, cercano y de calidad. Además, nos ayuda a
preparar lo necesario para la inducción anestésica.
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Cuidados de enfermería en el paciente portador de drenaje lumbar como
protección medular en cirugía vascular

Elena Cobo Clari1, Maria del Carmen Murgui Lázaro1, Carmen Artero López1, Encarna Fortea García1

1Hospital Universitario y Politécnico La Fe, Valencia, España

Finalidad
El drenaje lumbar externo tipo Liquoguard® es un sistema cerrado automático de drenaje que
permite medir la presión y drenar de manera simultánea, y a su vez, programar la velocidad y
cantidad de líquido cefalorraquídeo (LCR) drenado de acuerdo con unos límites de presión
previamente establecidos. De esta forma, garantiza la seguridad y el control de una perfusión espinal
adecuada evitando así problemas neurológicos postquirúrgicos asociados a la isquemia.
Este tipo de drenaje está indicado en pacientes intervenidos de aneurisma de aorta toraco abdominal
como estrategia de protección medular.
El objetivo es dar a conocer el dispositivo de drenaje lumbar tipo Liquoguard® y su funcionamiento.
Se elaborará un plan de cuidados en el postoperatorio inmediato.
Características
El catéter intratecal se coloca a nivel lumbar L2-L4 (10-15 cm) 24 horas antes de la cirugía extremando
las medidas de higiene y asepsia. Se mantiene hasta 72h/7días.
Dado que es un sistema cerrado reduce el riesgo de infección en el paciente.
El transductor se coloca a la altura del clivus, pabellón auricular o cresta ilíaca.
Durante el postoperatorio se mantiene la presión <10 mmHg. Si aumenta, el drenaje está programado
para evacuar máximo 10 ml/h con una media de 190 ml/día.
El soporte de la bolsa está integrado en la consola, lo cual facilita su manejo o traslado si precisa.
La consola permite visualizar de manera continua las curvas de presión y flujo de LCR. Puede registrar
alarmas de presión alta o baja, oclusión o desconexión. Vigilar acodamientos y conexiones.
En 48 horas si no hay clínica neurológica se cierra y a las 24 horas se retira.
Se realizará una valoración neurológica controlando la movilidad de miembros inferiores.
Los cuidados de enfermería se desarrollaron según las necesidades de Virginia Henderson con los
siguientes diagnósticos principales según la Taxonomía NANDA-NIC-NOC.
Deterioro de la movilidad física relacionado con el deterioro senso perceptivo, neuromuscular o
músculo esquelético.
Riesgo de infección relacionado con los cuidados del catéter ventricular externo/lumbar
Resultados
Detección precoz de las complicaciones.
Estandarización de los cuidados.
Garantizar el confort del paciente.
Reforzar el estado emocional del paciente.
Conclusiones
Tras la actualización del plan de cuidados de enfermería, se decide incluirlo en el plan de formación
de la unidad a través de infografías y protocolos, revisados por la unidad de docencia.
Se considera fundamental el aprendizaje continuo del personal de enfermería sobre el manejo del
dispositivo y cuidados de este tipo de pacientes críticos.
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Implantación del sistema de geolocalización de pacientes en el
postoperatorio inmediato

Eva Sanchez Elizalde1, Mirian Rueda Batuecas1, Inés Alonso Osés1, Marivi Herranz Ayesa1, Nora
Asensio Ilzarbe1

1Hospital universitario de Navarra, Pamplona, España

OBJETIVO:
Mostrar los beneficios de la implantación del sistema de geolocalización en el bloque quirúrgico.

FINALIDAD:
Cuando un paciente accede al bloque quirúrgico, la información sobre la etapa del proceso en la que
se encuentra es difícil de gestionar como área de acceso restringido. Es por ello, que genera
incertidumbre a profesionales y familiares.
Con la implantación del sistema de geolocalización mediante pulseras bluetooth, se pretende
minimizar esto. Ya que, por un lado, permitirá al personal acceder a información actualizada en
tiempo real (inicio de la cirugía, tiempo estimado , salida del quirófano, etc) y facilitará la
coordinación entre profesionales dela unidad. Por otro lado, los acompañantes consultarán a través
de las pantallas de las salas de espera o a través de la APP en qué momento quirúrgico se encuentra
el paciente. Esto les proporcionará tranquilidad.
Así mismo, el análisis de los datos generados por este sistema permitirá detectar problemas y
establecer soluciones al respecto.

CARACTERÍSTICAS:
El paciente, al llegar a URPA, vendrá con el dispositivo de geolocalización ya activado. Habrá sido
colocado en el servicio de hospitalización, en la UCMA, si son pacientes de cirugía programada, o en
el servicio de urgencias, si se trata de cirugías urgentes.
Cada paciente ingresará en un box determinado y desde la pantalla de control de la unidad se le
asignará el número elegido.
Cuando el paciente reciba el alta médica, se le preparará del modo habitual y se presionará el botón
del geolocalizador (mediante pulsación larga y hasta que se encienda el testigo luminoso) para que
figure como preparado para salir de URPA.
Se procederá a retirar la pulsera en la que va integrado el localizador y colocaremos la pulsera
identificativa sin geolocalizador, que estará en el sobre de información clínica.
Finalmente, cuando el celador lleve al paciente a la planta de hospitalización, el geolocalizador se
limpiará y depositará en la caja desasignadora para que se desactive. En el caso de ser un paciente
ambulatorio, la retirada del geolocalizador se realizará en la UCMA cuando el paciente se vaya de alta.

CONCLUSIONES:
Con este póster hemos profundizado en el manejo y funcionamiento del nuevo sistema de
geolocalización de pacientes, implantado en el área quirúrgica del HUN.
Este servirá para que el personal de la URPA tenga conocimiento del momento del proceso quirúrgico
en el cual se encuentra el paciente de cara a planificar la organización y el trabajo en la propia unidad.
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Utilidad de la consulta telefónica de enfermería en la Unidad de Cirugía
Mayor Ambulatoria.

Yoselim Munno Morales1, Elena Alba Cordero1, Belén López Santonja1, Raquel María Bódalo Miguel1,
Miriam Mérida Moragón1, Rebeca Suárez Francisco1, Elena Juan Andrinal1, Antonio Díaz Doval1
1Hospital Universitario Infanta Sofía , Madrid, España

FINALIDAD
La intervención quirúrgica es una situación de riesgo no controlada por el paciente. Se le añade el
estrés que crean los procedimientos de la intervención que junto a la separación de su entorno
pueden crear estados de ansiedad/angustia y generar complicaciones, condicionando el bienestar de
las personas y alargando la estancia hospitalaria repercutiendo directamente en los costes de
atención.
Diferentes estudios muestran la efectividad de las intervenciones preoperatorias en los procesos
quirúrgicos. Las llamadas telefónicas preoperatorias son útiles en la reducción de la ansiedad del
paciente y mejoran el estado de ánimo, la comprensión del proceso, la importancia del ayuno y la
satisfacción del paciente. Ayudan a la optimización de recursos quirúrgicos, a la reducción de la
cancelación de pacientes y el incumplimiento de las indicaciones de preparación.

OBJETIVOS:
Promover una mejora del proceso perioperatorio atendiendo a las necesidades de los paciente y
profesionales.
Optimizar los recursos quirúrgicos.

CARACTERISTICAS
Mediante la llamada telefónica 24 horas pre-intervención, la enfermera/o de Cirugía Mayor
Ambulatoria (CMA) establece contacto con el paciente en su domicilio, con el fin de recordarle los
requisitos protocolarios, así como posibles modificaciones que hayan podido surgir en el estado
general del paciente, aclarando posibles dudas y confirmando la hora en la que se le espera en el
Hospital.
Se realiza una presentación del personal que realiza la llamada, se confirman los datos personales del
paciente, se confirma en HC tipo de cirugía, anestesia, alergias y antecedentes personales, se utiliza el
informe de preanestesia como guía para recomendaciones e información necesaria, se resuelven
dudas y se recordará la importancia de:
Ayunas.
Medicación preoperatoria.
Informes y pruebas diagnósticas.
Retirada de objetos metálicos y prótesis.
Acudir acompañado.
Traer ropa cómoda.

RESULTADOS
Se realizan 150 llamadas preoperatorias semanales. Se observa una disminución en la suspensión de
quirófanos por falta de preparación. Ese reduce el grado de ansiedad y miedo la intervención. Se
cumple de manera mucho más óptima las condiciones preoperatorias y se reduce el tiempo de
entrada al quirófano.
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Según la encuesta realizada en 2019 por el Observatorio de resultados del SERMAS el Índice de
satisfacción con la humanización en cirugía ambulatoria fue de un 92.96%.

CONCLUSIONES
La consulta telefónica de enfermería en CMA supone un aumento de la efectividad, eficiencia y
seguridad en el proceso quirúrgico además de la reducción de la ansiedad pre-operatoria del
paciente. Subjetivamente, los pacientes han referido sentirse más seguros al haber sido informados
del procedimiento.
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Cuidados de enfermería en la Unidad de Recuperación Postanestésica

Maria Jose Carreras Rodrigo1, Carmen Zaragoza Biot1, Nuria Vidal Simeón1, Clara Marchesi Alcober1,
Mila Abad López1
1HOSPITAL UNIVERSITARI LA FE, VALENCIA, ESPAÑA
Título: CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN LA UNIDAD DE RECUPERACIÓN POSTANESTESICA

Finalidad: En nuestro trabajo describimos los cuidados enfermeros que recibe un paciente en el
postoperatorio inmediato y el itinerario realizado por éste hasta que es dado de alta a sala de
hospitalización.

Características: El paciente pendiente de intervención quirúrgica puede proceder de su domicilio o
bien estar ingresado en sala de hospitalización y tras su paso por quirófano acude a nuestra unidad
acompañado del anestesista a cargo y del celador/a. En primer lugar en el ingreso, comprobamos la
identificación mediante triple verificación de pulsera, historia y confirmación por el paciente.
También en este momento comprobamos si tiene pruebas cruzadas para reserva de sangre y alergias,
antecedentes de interés y contacto familiar.
En segundo lugar, realizamos la monitorización del paciente mediante electrocardiograma, presión
arterial, frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno.
En tercer lugar, realizamos la valoración de enfermería que incluye la cumplimentación de la escala
EVA (dolor) y RAMSAY (estado de conciencia).
Por último, revisamos herida quirúrgica, drenajes (activos, pasivos y sus conexiones), sondajes
(vesicales, nasogástricos, rectales), vías (periféricas, centrales, PICC, port-a-cath...), fluidoterapia y
medicación.
Luego al alta, volvemos a valorar al paciente con las escalas anteriores y además, añadimos una
escala más: Escala Aldrete. Prestamos de nuevo atención a las constantes vitales y repasamos y
registramos todas las técnicas y cuidados realizados. También, revisamos de nuevo al paciente por
completo (herida, drenajes, sondajes, vías...)

Resultados: Con esto, conseguimos dar visibilidad a los cuidados de enfermería en el postoperatorio
inmediato ya que durante años hemos tenido la percepción de que la URPA era una zona de
transición para el paciente, hecho alejado de la realidad, pues en nuestra unidad se realizan cuidados
específicos y de calidad que son determinantes para el éxito quirúrgico, bienestar del paciente y un
postoperatorio tardío adecuado.
Conclusiones: La finalidad de este trabajo ha sido el punto de inflexión para la elaboración de un
protocolo de cuidados de enfermería en la unidad de recuperación postanestésica.
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Cómo medimos el dolor?

Mireia Balza Bielsa1, Anna Sapés Barqué1, Juan Manuel Vazquez Ignacio1

1Hospital Parc Taulí, Barcelona, España

Finalidad:
Detectamos en nuestro centro una baja tasa de registro de la medida del dolor de los pacientes, así
como un desconocimineto sobre cómo hacerlo de forma adecuada.
Desde la Unidad del Dolor, queremos conseguir que se mejore la práctica de la medida del dolor de
los pacientes de nuestro centro por parte de los profesionales implicados, y que también mejore el
registro de esa medida en la historia clínica.
Y decidimos empezar por la base, explicando cómo podemos medir el dolor. Qué es una escala de
medida del dolor, de cuáles disponemos y cómo debemos usarlas.
Características:
Póster descriptivo con texto e imágenes.
Introducción con descripción del dolor, desarrollo de qué es una escala, ejemplos gráficos,
descripción de cada escala y conclusiones.
Resultados:
Exposición descriptiva sobre la medida del dolor mediante el uso de escalas específicas con un póster
que se colocará en sitio visible en todas las unidades, acompañado de una charla explicativa para el
personal.
Conclusión:
Es necesario medir y registrar el dolor, de forma correcta, habitual y consensuada, para poder
adecuar el tratamiento. Y para ello debemos conocer qué escalas podemos usar y cómo hacerlo.
Formar a los profesionales sobre el tema ayudará a conseguirlo.
Bibliografía:
- Revista de la Sociedad Española del Dolor. Vol25 num4. julio 2018. M.T. Vicente-Herrera , S.
Delgado-Bueno , F. Bandrés-Moyá , M.V. Ramírez-Iñiguez-de-la-Torre , L. Capdevilla-García
- La medición del dolor: una puesta al día. Vol. 39. Núm. 7.
páginas 317-320 (Abril 2002). J. García Romero, M. Jiménez Romero, - Fernández Abascal, A.
Fernández-Abascal Puente, F. Sánchez Carrillo, M. Gil Fernández
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Utilización de la mascarilla SuperNo2VA en pacientes con riesgo de
hipoxemia en procedimientos endoscópicos digestivos bajo sedación
profunda.

María Leonor Moreno Vigil1, Fernando Dana Muzzio1, Maria Isabel Altamirano Jiménez1, María
Pérez Sánchez1, David Capitán Naranjo1, Marc Salazar Bardía1, Anna Gomà Queralto1, Matilde Núñez
Esteban1

1Hospital Clínic Barcelona , Barcelona, España

INTRODUCCIÓN:
La mayoría de los procedimientos endoscópicos (PE) se realizan con sedación
profunda. En nuestro centro, la enfermera de anestesia realiza estos
procedimientos por delegación del anestesiólogo.
En la sedación profunda es frecuente la hipoventilación y la hipoxemia (20-
50%). Los factores de riesgo relacionados con la hipoxemia son: la duración del
procedimiento, las comorbilidades (ASA), el síndrome de apnea obstructiva del
sueño (SAOS) y la obesidad. La enfermera de anestesia es la encargada de
evaluar la preanestesia, identificar que paciente va a presentar posibles
complicaciones ventilatorias y decidir que dispositivo ventilatorio es más
idóneo para la prueba.
La mascarilla SuperNO2VA es un sistema de ventilación nasal con presión
positiva continua (CPAP) que permite administrar altos flujos de oxígeno y
ventilar a través de su reservorio, mejorando la oxigenación y la ventilación.
PALABRAS CLAVES: SuperNO2VA, hipoxemia, sedación, procedimientos
endoscópicos, enfermería de anestesia.
OBJETIVO:
Evaluar la incidencia de eventos respiratorios adversos en pacientes con alto
riesgo de hipoxemia sometidos a procedimientos endoscópicos bajo sedación
profunda utilizando la mascarilla nasal SuperNO2VA.
MATERIAL Y MÉTODOS:
Estudio observacional longitudinal retrospectivo en pacientes con alto riesgo de
hipoxemia, sometidos a PE bajo sedación con propofol y remifentanilo
mediante sistema de infusión Target Controlled Infusion (TCI), desde junio a
diciembre del 2022 en los que se empleó la mascarilla nasal con CPAP
(SuperNO2VA).
Se incluyeron pacientes ASA III y IV, con obesidad >35kg/m2, SAOS grave en
tratamiento con CPAP y/o insuficiencia respiratoria. Se registraron como
eventos respiratorios adversos: la hipoxemia (SpO<92%), la necesidad de
maniobras de rescate para mejorar la ventilación (maniobra de apertura vía
aérea y ventilación manual) y aumento del flujo de oxígeno.
RESULTADOS:
Se recogieron un total de 43 pacientes, 16 mujeres (37,2%), la media de edad
fue 63±14 años y con un IMC medio de 37 kg/m2
. 38 pacientes (88%) eran ASA
III, 19 (44%) presentaban patología respiratoria asociada y 8(19%) SAOS. El
tiempo medio de los procedimientos fue de 34 minutos.
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La saturación basal media fue 95±4%, solo un paciente presentó SpO2<92%
durante el procedimiento. Requirieron maniobras de rescate 4 pacientes (3
apertura de vía aérea y 2 ventilación manual con el reservorio) y en 2 casos se
aumento el flujo de oxígeno.
CONCLUSIONES:
En los pacientes con alto riesgo de hipoxemia sometidos a procedimientos
endoscópicos bajo sedación profunda, la utilización de la mascarilla nasal con
CPAP (SuperNO2VA) se asocia a una baja incidencia (9%) de eventos
respiratorios.
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Normoglucemia. Más seguridad, menos infecciones

Francisca Amengual Femenias1, Francisca Adrover Andreu1

1Hospital de Manacor, Manacor, España

NORMOGLUCEMIA. MÁS SEGURIDAD, MENOS INFECCIONES.

* Finalidad: El proyecto Iqzero propone 5 medidas para prevenir la infección del lugar quirúrgico. En
nuestro hospital ya se cumplen las 4 primeras que son: profilaxis antibiótica, pincelado con
clorhexidina alcohólica al 2%, eliminación correcta del vello y el mantenimiento de la normotermia
por lo que nos propusimos implementar el mantenimiento de la normoglucemia con el fin de cumplir
todas las medidas que propone este proyecto.

* Características: Una parte destacada de los pacientes quirúrgicos (hasta un 25%) presentan diabetes
mellitus o sufren enfermedades o tratamientos que producen una hiperglucemia prolongada. Otro
mecanismo, como el estrés quirúrgico, la hipotermia e incluso el ayuno prolongado producen
también hipoglucemias (diabetes de estrés o resistencia a la insulina) en pacientes sin DM. Tanto la
existencia de DM como la hiperglucemia perioperatoria parecen ser factores independientes de
riesgo de ILQ según los últimos metaanálisis.
Nuestro objetivo es conseguir mantener la glucemia dentro de los límites establecidos por la SEDAR
en el marco del proyecto Iqzero para así reducir el número de infecciones del lugar quirúrgico. Para
ello se hacen mediciones de la glucosa en sangre en el preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio y se administra la medicación necesaria (insulina, glucosmón, Suero glusado, etc.)
según el protocolo para mantener la glucemia dentro de los rangos establecidos.

* Resultados: Al ser un protocolo de reciente aplicación no disponemos aún de datos concluyentes
para evaluar la efectividad del mismo.

* Conclusiones: El control de la glucemia es factible, seguro y económico si se utilizan determinados
algoritmos de manejo del paciente. Una amplia variedad de ensayos cínicos ha comparado la
efectividad de la normoglucemia para prevenir la infección del lugar quirúrgico en cirugía cardíaca,
espinal y general.
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Zabalza, Maria Luisa CO20 Zeni, Lorenzo PO12, CO28
Zafra Pires , Maria Desamparados PO30 Zorrilla Fernández, Emilio CO18
Zaldua López, Leire PO43 Zubieta Urzainqui, Leire PO10
Zaragoza Biot, Carmen CO26,

PO47
Zudaire Mejias, Aitziber PO11
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