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Esta editorial lleva una gran carga emocional por quien la escribe, directora
de la revista. En octubre de 2023, durante el transcurso de nuestro ultimo
Congreso, se dio relevo a un nuevo equipo en la presidencia de la asociacion:
Vanesa Intriago, Miriam Munoz y Anselmo Montes, han aceptado el reto de
llevar la direccion de nuestra querida Aseedar-td, gran ilusion y motivacion
tienen todos, grandes por su trayectoria, pero alin mas por asumir este

nuevo reto, desde el comité editorial todo nuestro apoyo y os deseamos la

mejor de las suertes.

Me entenderéis ahora mejor, Maria Dolores Gémez, nuestra querida Marilé y Miguel Angel de Mena,
han dado el mejor de los relevos, dejando el pedestal muy alto por todo el trabajo realizado a lo largo
de estos anos, han dado lo mejor de ellos mismos, grandes por su periplo profesional y por toda la
implicacion que han tenido por todo/as y cada uno de nosotras, enfermeras de anestesia,
reanimacion y terapia del dolor; nunca os podremos estar lo suficientemente agradecidos por todo lo
que habéis hecho. Sé de buena tinta, que ambos permaneceréis trabajando con la asociacion como no
podria ser de otra manera. Agradecimiento es una palabra corta.

La que suscribe, se mantiene como representante de la IFNA y debo comunicaros que en mayo de
este ano, fui elegida como miembro ejecutivo de la misma, labor que desempeniaré los préximos dos
anos, en los cuales espero poder representar los intereses de todos nuestros asociadas/os y de la
enfermeria de anestesia, reanimacion y terapia del dolor a nivel mundial. Soy consciente de la gran
responsabilidad y de que con este hecho, estamos haciendo historia, es la primera vez que Espafna es
miembro de la presidencia de la Federacion Internacional... ¢Me entendéis mejor ahora a que si?
Mucha carga emocional.

En este nuevo nimero doble que contempla todo el afio 2024 y en el que, tras superar miles de
dificultades para poder publicarlo, sale alaluz, con grandes cambios, en el comité editorial y de parte

de la plantilla de revisores. No podemos, sino agradecer, de nuevo con una gran carga emotiva, a
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Silvia Amords, Jero Garcias, Beatriz Hidalgo, Maril6 Gomez y a nuestros queridos revisores, de nuevo,
grandes por su trayectoria profesional e implicacion, el gran trabajo que han desarrollado alo largo de
estos afios de modo altruista en nuestra revista. Del mismo modo, tenemos que dar la bienvenida a
Ana M2 Junquera, Montse Sanclemente y Carlos Méndez, nuevos miembros de nuestro comité
editorial.

En este nimero hablamos de la Anestesia libre de opioides, desde Barcelona, a través de un estudio
descriptivo, en el que nos ponen de manifiesto, consiguen un buen control del dolor postoperatorio
con una baja incidencia de efectos secundarios, realmente interesante discusion. Desde Ledn, nos
acercan a los conocimientos sobre el manejo del torniquete en estudiantes del Grado en Enfermeria,
de nuevo un estudio descriptivo transversal, ¢qué nos deparara el futuro de nuestros profesionales?
Tendréis que leerlo para saber hacia donde vamos. El hospital de la Paz de Madrid nos presenta su
protocolo para el manejo del dolor postoperatorio en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
reparadora de pectus excavatum, grandes protagonistas los pequenos, por la complejidad del
manejo. En Sevilla, desde el Hospital San Juan de Dios del Aljarafe, nos presentan un caso y elaboran
un plan de actuacion enfermera ante el sindrome post-reseccion transuretral tras una histeroscopia
realmente instructiva.

Abrimos nueva seccion: “El rincon del investigador”, asi os acompafiaremos en este dificil sendero,
que es a veces la investigacion, dando trucos y tips, esperamos asi, alisar un poquito el trayecto para
animaros a publicar vuestros trabajos de investigacion.

En la seccion abierta, nuestra redactora nos expone la contribucion de la Enfermera Especialista al
“European Health Care Towards 2030"” con el objetivo de visibilizar las enfermeras especialistas en
todo el ambito de la asistencia sanitaria a través de la European Specialist Nurses Organisation
(ESNO).

No podemos despedir la editorial sin hacernos eco de nuestro tltimo Congreso en Pamplona,!! jiEl 31
yall, alli, nos reencontramos y salimos empoderados, cargados de energia. Gracias a su presidenta
Lourdes GOmez Vela, a los Comités Organizador y Cientifico por hacerlo posible.

Como siempre, animaros a compartir vuestros trabajos, autores néveles o no tanto; porque la
difusion del conocimiento es una responsabilidad compartida que establecimos cuando decidimos
dedicarnos a esta profesion nuestray es la oportunidad de hacernos realmente visibles.

Desde el Comité de Redaccion, el Consejo Editorial, Consultores Nacionales e
Internacionales, esperamos nos hagais llegar todas vuestras sugerencias de mejoray agradeceros de
antemano el que esta sea un proyecto participativo de todos los enfermeros que nos dedicamos ala
Anestesia, Reanimacion y Terapia del Dolor.

Os esperamos y recordar nuestro préoximo encuentro en el congreso de Barcelona 2025, donde

esperamos poder volver a encontrarnos para compartir, aprender y disfrutar.
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RESUMEN

Introduccion: La anestesia libre de opioides surge como una alternativa farmacoldgica administrando
medicaciones como Lidocaina, Dexmedetomidina, Ketamina, entre otras, durante el intra y el
postoperatorio, evitando los efectos secundarios por uso de opioides. Objetivos: Describir el
“Protocolo OFA”, evaluar el dolor postoperatorio y los efectos secundarios. Metodologia: Estudio
descriptivo y transversal en Centro Médico Teknon, de enero 2020 a julio 2021, de pacientes que
recibieron anestesia general tipo OFA. El equipo de anestesiologia cre6 un protocolo “ad hoc” para
este tipo de anestesia y se realizaron visitas postoperatorias para su control y seguimiento.
Resultados: La muestra obtenida fueron 86 pacientes. Durante el estudio, no se notificaron errores de
medicacion con la OFA. Los pacientes sometidos a cirugia bariatrica fueron los que presentaron
menor grado de dolor en el postoperatorio y los efectos secundarios un 8% nauseas y vomitos. En
cirugia de columna, concretamente en fijaciones occipitocervicales, el grado de dolor fue el mas
elevado, presentado un 26% nauseas y 15% mareos. Conclusion: La OFA podria ser eficaz para el
manejo del dolor en determinadas cirugias y pacientes. Es necesario seguir un protocolo para
garantizar una practica segura. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): Analgesia, dolor agudo,

efectos adversos, enfermera de anestesia, errores de medicacion, manejo del dolor.
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ABSTRACT

Introduction: The opioid free anesthesia arises as a pharmacological alternative, administering
medications such as Lidocaine, Dexmedetomidine or Ketamine,among others during intraoperative
and postoperative periods, avoiding the side effects of opioid use. Objective: To describe the “OFA
Protocol”, to evaluate postoperative pain and side effects. Methods: To describe the “OFA Protocol”,
to evaluate postoperative pain and side effects. Results: The sample obtained was composed of 86
patients. During the study, no medication errors were reported with OFA. Patients undergoing
bariatric surgery were those with the lowest postoperative pain score and side effects, 8% nausea
and sickness. In spinal surgeries, specifically in occipitocervical fixations, the pain score was the
highest with 26% of nausea and 15% of dizziness. Conclusions: OFA is an effective alternative for pain
management in certain surgeries and patients. It is mandatory to follow a protocol to ensure a safe
practice. Keywords (DeCS): OFA is an effective alternative for pain management in certain surgeries

and patients. It is mandatory to follow a protocol to ensure a safe practice.

INTRODUCCION

La anestesia libre de opioides o también conocida por su nomenclatura anglosajona “opioid free
anesthesia”, con el acrénimo OFA, surge como una alternativa anestésica que consiste en la
administracion de farmacos de manera multimodal, entre los que suelen usarse la Lidocaina, la
Dexmedetomidina, la Ketamina y el Sulfato de Magnesio, entre otros. En ocasiones, este plan
anestésico se inicia en la fase preanestésica, optimizando la preparacion del paciente y continua en el

intraoperatorio y postoperatorio evitando el uso de opioides y sus efectos secundarios.

Los farmacos opioides estan considerados los analgésicos mas potentes. En contraposicion, son
medicamentos con un potencial muy elevado de efectos secundarios, tales como depresion
respiratoria, prurito, nauseas, vomitos, ileo paralitico, estrefiimiento, retencion urinaria, fendmenos
de tolerancia, adiccion, hiperalgesia, reduccion del gasto cardiaco, mareos, somnolencia, rigidez
muscular, inmunosupresion, deterioro cognitivo postoperatorio y debilidad del misculo faringeo. El
control de los mismos supone un gran reto durante el postoperatorio, tanto en reanimacion

post-anestésica como en la unidad de hospitalizacion [1,2].

A su vez, los opioides pueden generar adiccion aguda y crénica. Actualmente, en Estados Unidos la
prescripcion cada vez mas extendida de opioides para tratar el dolor ha llevado a una epidemia de

adiccion, especialmente en pacientes con dolor a largo plazo [2].

La OFA es un plan anestésico alternativo a la anestesia convencional con opioides, que puede
beneficiar a determinados pacientes, especialmente a aquellos con obesidad (IMC >30),

insuficiencia respiratoria obstructiva o restrictiva, apnea obstructiva del suefio (SAOS), adiccion a los

6
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opioides, hiperalgesia, sindrome de sensibilizacion central y dolor crénico. También puede influir con
éxito en las cirugias de colon con protocolo ERAS (Enhanced Recovery After Surgery, recuperacion
acelerada después de cirugia) para el control adecuado del dolor sin la aparicion de efectos
secundarios por el uso de opioides y reducir el tiempo de recuperacion postoperatoria y la estancia

hospitalaria [3-5].

Los farmacos utilizados en la OFA permiten estabilizar el sistema nervioso simpatico con alfa
2-agonistas (como la Dexmedetomidina), betabloqueantes o antagonistas del Calcio (Sulfato de
Magnesio) y tratar el dolor con el bloqueo de los receptores NMDA (Sulfato de Magnesio y Ketamina)
y con anestésicos locales (Lidocaina), ademas de bloquear la respuesta inflamatoria (AINEs y

Dexametasona) [6].

En Estados Unidos, en 2005 se publicé el primer caso de OFA en un paciente con obesidad mérbida de
433 kg, con hipertension pulmonar y sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), a quiensele
realizd un bypass gastrico y se reemplazaron los opioides por Dexmedetomidina durante el

intraoperatorio para evitar depresion respiratoria en el postoperatorio [7].

En Europa, la OFA se introdujo a partir del trabajo del Dr. J. Mulier, presentando la anestesia libre de

opioides como un cambio de paradigma [1].

En el Centro Médico Teknon de Barcelona, este tipo de anestesia se usa desde hace cinco afos,
mayoritariamente en dos perfiles de pacientes y/o tipos de cirugias: en cirugias laparoscdpicas de
colon y bypass gastrico (principalmente para prevenir la depresion respiratoria, nauseas y vomitos
postoperatorios provocados por los opioides); y en cirugias complejas de columna vertebral, comola
cirugia de fijacion occipitocervical (por tratarse de pacientes con un complicado control del dolor, por

un sindrome llamado Hypermobile Ehlers-Danlos Syndrome) [8-10].

Los farmacos utilizados en la OFA son clasificados como medicacion de alto riesgo, por lo que si se
produjera un error de medicacion en cualquiera de las fases de la preparacion y/o administracion de
los mismos, podria ocasionar un dafio grave al paciente [11]. El etiquetado estandarizado de las
jeringas, envases y bombas de perfusion de forma protocolizada es una de las medidas sistematicas
que se dirigen a reforzar la seguridad en el uso de medicamentos y evitar los errores de medicacion.

Las etiquetas de medicacion siguen una codificacion de colores segtn el estandar internacional [12].

Con la incorporacion de este nuevo plan anestésico, el equipo de anestesiologia realiz6 un “Protocolo
de anestesia tipo OFA” para la preparacion y administracién de la medicacion en el intraoperatorioy
seguimiento de los pacientes con bomba de analgesia OFA en el postoperatorio, y con ello, garantizar

la seguridad en la practica clinica.
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El equipo de enfermeras de anestesia llevo a cabo un estudio para valorar la eficacia de dicho
protocolo OFA en cuanto al control del dolor postoperatorio y la aparicion de efectos secundarios en

los pacientes que recibieron este tipo de anestesia.

OBJETIVOS

- Describir el “Protocolo de anestesia tipo OFA” en cuanto a la preparacion y administracion de la
medicacion.
- Evaluar el dolor postoperatorio y la aparicion de efectos secundarios en los pacientes con

anestesia tipo OFA.

MATERIALY METODOS

Disefo: Estudio observacional, descriptivo y transversal.

Sujetos del estudio: pacientes a quien se les practicd anestesia general tipo OFA y analgesia
postoperatoria con bomba de perfusion continua OFA, desde enero de 2020 a julio de 2021, en Centro
Médico Teknon de Barcelona.

Técnica de muestreo fue no probabilistica consecutiva.

Criterios de inclusién:

- Hombresy mujeres

- Edades comprendidas entre los 18-65 anos.

- ASAllyIIL

- Pacientes que recibieron anestesia general tipo OFA en el intra y postoperatorio.
Criterios de exclusidn:

- Administracion de farmacos opioides durante el intraoperatorio

Criterios de retirada:

- Retiradade alguno de los farmacos de la anestesia OFA durante el perioperatorio
- Pacientes que presentaron inestabilidad hemodinamica
- Pacientes que presentaron complicaciones derivadas del acto quirtrgico

- Exitusdel paciente

Las variables estudiadas fueron:
Variables sociodemograficas:
- Sexo
- Edad
- ASA

- Tiposdecirugias
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- Notificacion de errores de medicacion en relacion a la preparacion de dicho plan anestésico

- Dolor postoperatorio: medido con la escala visual analdgica (EVA)

- Aparicion de efectos secundarios en el postoperatorio: nauseas, somnolencia, prurito,
depresion respiratoria, vdmitos, mareos y fendmenos de tolerancia.

Procedimiento:

El equipo de Anestesiologia de Centro Médico Teknon, consensud un “Protocolo de anestesia tipo

OFA” para la preparacion y administracion de medicacion. Figura 1

[ OFA (opioid free anesthesia) ]

P — Propofol TClI Ce: 2-4

- = mecg/ml

E g Lidocaina: 2-3 mg/kg/h

E g Dexmedetomidina: 0'2-0'3

s mcg/kg/h I

— Ketamina: 0'2-0'3 mg/kg/h
; E ) Infusion continua adyuvantes:

z g Lidocaina: 0’5 mg/kg/h

g g Dexmedetomidina: 0’05

< E mcg/kg/h |
— Ketamina; 0'05 mg/kg/h

" Administracién a todos los pacientes:

Paracetamol 1 gr, Dexdetoprofeno 50 mg, MgSO, 50 mg/ke,
Ondansetron 4 mg, Dexametasona 4 mg.

b

Figura1. Medicacion “opioid free anesthesia”.

Cuando el paciente acude a la Visita Preanestésica y una vez evaluados los riesgos del paciente, el
anestesidlogo define el Plan Anestésico individualizado para cada paciente, y éste queda programado
en laintranet del Servicio de Anestesiologia.

El dia de la cirugia la enfermera de anestesia prepara el quiréfano con todo el material y medicacion
necesaria para la realizacion de este plan anestésico.

Para ello, dispone de un documento de preparacion del quiréfano “4 en 1”, creado por el Servicio de

Anestesiologia para cada paciente que incluye: “Plan anestésico” programado para dicho paciente,
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“Monitorizacion” necesaria, “Check-list del quir6fano” para registrar la identificacion del

profesional responsable de la preparacion del mismo, y apartado de “Etiquetas de medicacion”.
Figura 2
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Figura 2. Checklist de Quiréfano: etiquetas de medicacion
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Dichas etiquetas de medicacion son personalizadas para cada paciente segun el plan anestésico
programado. En cada una de ellas aparece el nombre completo del paciente, el farmaco, su
concentraciony la fecha de preparacion y caducidad.

Hay tres formatos de etiquetas para diferenciar e identificar los farmacos que se administran con
jeringa en bolus, con bolsa/envase en perfusion, y con bombas de perfusion continua (BPC),
disminuyendo la posibilidad de errores de medicacion.

Adicionalmente, para incrementar la seguridad en el manejo de la medicacion, los farmacos
administrados con BPC, disponen de cuatro etiquetas por bomba con una linea transversal para
identificar: la bolsa/envase, la cdmara de goteo de linea de infusion, la conexion proximal del

paciente y labomba de perfusion. Figura 3

BPC intraoperatorio BPC postoperatorio

Figura 3. Medicacion: batea y bombas de perfusion continua (BPC).
n
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Para facilitar la preparacion de la medicacion en este tipo de cirugias, se diseid una guia con la
medicacion que se debe cargar diferenciando la medicacion en bolus o en perfusion. En dicha guia se
describe cada uno de los farmacos con el modo de preparacién y su concentracion por mililitro;
asimismo, la dilucion de la medicacion OFA para administrar con bombas de perfusion con la dosis
resultante de cada farmaco y la programacion de las bombas segun paciente.

La enfermera de anestesia responsable registra su identidad y nimero de colegiado en el apartado de
“Check-list del quiréfano” para su posterior trazabilidad.

Teniendo en cuenta que en la anestesia general tipo OFA, se manejan farmacos de alto riesgo, se
realiza un doble-check de comprobacion de la programacion de las BPC con el anestesidlogo o con
otra enfermera de anestesia, el cual, también se registra en dicho documento.

Cualquier evento adverso o incidencia relacionados con la preparacion y administracion de la
medicacion, se debe notificar en la aplicacion informatica de “Eventos adversos” del Servicio de
Anestesiologia.

Tanto en el postoperatorio inmediato en reanimacion, como en planta de hospitalizacion o UCI, el
paciente continua con la analgesia tipo OFA administrada con una BPC, por via Unica de venopuncion.
Dicha dilucién de farmacos OFA para el postoperatorio, es preparada en quiréfano, manteniendo
maxima asepsia, por la enfermera de anestesia. Si se termina la dilucion en planta de hospitalizacion
o UCI, y el paciente precisa continuar el tratamiento, se solicita al servicio de farmacia del centro el
mismo tipo de dilucion OFA.

Cuando el paciente inicia la analgesia OFA postoperatoria, la enfermera de anestesia registra en la
aplicacion del Servicio de Anestesiologia la incorporacion de un nuevo caso OFA, con todos los datos
del paciente y de la bomba, para el control y seguimiento postoperatorio. Se realiza un doble check
con otra enfermera, sobre la medicacion y su velocidad de administracion y se registra la
identificacion de ambos profesionales responsables.

Cada dia, habitualmente en el turno de tarde, una enfermera de anestesia y/o un anestesi6logo
realiza una visita postoperatoria a los pacientes portadores BPC tipo OFA, ingresados en planta de

hospitalizacion o UCI, para evaluar el control del dolor o aparicion de posibles efectos secundarios.

Recogida de datos:
Los datos se obtuvieron a partir de los registros clinicos en las aplicaciones informaticas disefiadas

“ad hoc” por el Servicio de Anestesiologia.
- Aplicacion informatica de “Notificacion de eventos adversos y/o incidencias”: se informa

sobre los tipos de eventos relacionados con errores en la medicacion.
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- Aplicacion informatica de “Postoperatorio”: control y seguimiento de los pacientes

portadores de bombas de analgesia para el control del dolor y la aparicion de efectos

secundarios en el postoperatorio.

Figuras 4,5y6.

= Eventos adversos e Inciden.. &

Crear Evento adverso
o _Infolmacnc}n bésica del evento adverso

Error medicacian

Empluzaminmin
Quiréfanos centrales -

(=]
-]

iipeiar

CONFIGURACION DE LA BOMBA

Via administracién
@ Endovenosa Epldural

Sublingual Catéter bolus

Tipa de bomba
| PCA@ @ OFAQ
Medicacion

Lidocaina + Ketamina +
Dexmedetomidinag @

Otra

CONTROL DEL DOLOR

¥ VALORACION DOLOR | EVA:

COMPLICACIONES

Indigue si el paciente he tenido alguno de los
slguientes efectos colaterales y/o
secundarios

Nauseas

Vamitas

Mareo

Somnolencia

Prurito

Fenomenos de tolerancia @

Depresion respiratoria

COMENTARIOS FINALES

“Notificacion eventos
adversos e incidencias”

Control dolor
postoperatorio

Control efectos secundarios
postoperatorio

Figuras 4,5y 6. Aplicaciones informaticas.

Instrumentos de medida

Para evaluar los errores relacionados con la medicacion se revisaron los registros en la aplicacién de

“Eventos adversos”.

Para evaluar el dolor postoperatorio se utilizd la escala visual analdgica (EVA), se registrd la

numeracion correspondiente al grado de dolor en la aplicacion de “Postoperatorio: control del dolor”

alas 12h de la intervencidony cada 24h en planta de hospitalizacion o UCI, durante el tratamiento con

BPC tipo OFA.

Andlisis estadistico:

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables cuantitativas, con la media y desviacion

estandar. Y un analisis de las variables cualitativas en porcentajes y nimero de casos.

Se utilizd la hoja de calculo Microsoft Excel para el calculo de la estadistica descriptiva.
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\ ticos:
Este estudio fue revisado por la Direccion del Servicio de Anestesiologia del Centro Médico Teknon. Se
ha garantizado el compromiso ético y legal respecto a la proteccion de datos, siguiendo la Ley
organica 15/1999 de 13 de diciembre sobre la proteccion de datos de caracter personal y la Ley
organica 3/2018 de 5 de diciembre de proteccion de datos personales y garantia de los derechos
digitales.

No existe ningin tipo de conflicto de intereses, ni financiacion de ningin laboratorio ni casa

comercial.

RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 86 pacientes, de los cuales el 23% fueron hombres y el 77% mujeres. De la
muestra, un 7% de los pacientes fueron sometidos a cirugia bariatrica, un 8% a cirugia laparoscopica
de colon, un 75% a cirugia de columna vertebral (principalmente fijacion occipitocervical) yun10%a

otras cirugias de traumatologia. Figura 7.

IQ BY-PASS GASTRICO | 7%

CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS | 8%

1Q FIJACION OCCIPITO-CERVICAL

CIRUGIAS DE ESPALDA

OTRAS CIRUGIAS

20 30 40 50 60

o
=+
=

Figura 7. Cirugias con “opioid free anesthesia”.

Durante la duracion del estudio, no se notificé ninglin evento adverso relacionado con errores de

medicacion en pacientes que recibieron anestesia tipo OFA.
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En cuanto al control del dolor segun el tipo de intervencidn:

En cirugia bariatrica por laparoscopia, los pacientes presentaron una mediade EVA 2,3(DS1)alas12h
postoperatorias. El tratamiento postoperatorio con bomba de perfusion analgésica tipo OFA, se
retird antes de las 24 h postoperatorias en cirugia laparoscépica bariatrica, por buen control del
dolor.

En cirugia laparoscépica de colon, presentaron una media de EVA 3,7 (DS 1,7) alas 12 h,un EVA 2 (DS
2)alas 24 hyunEVA1(DS1)alas 48. Los pacientes operados de cirugia de colon precisaron labomba
analgésica aproximadamente 48-72 horas.

En cirugias de fijacion occipitocervical, que fue un 49% de la muestra, presentaron una media de EVA
4,2(DS2,1)alas12h,EVA4,4(DS1,9)alas24 hyEVA 4,2(DS1,3)alas 48 h.

En otras cirugias de columna vertebral, que fueron el 26% de la muestra, presentaron una media de
EVA5(DS2)alas12hyEVA 4,6(DS1,7)alas 24 h.

Los pacientes sometidos a cirugia de columna vertebral y sobre todo los intervenidos de fijacion
occipitocervical precisaron la bomba durante una media de 5-7 dias, siendo tratados con Metadona
como analgésico de rescate. Hay que destacar que el manejo del dolor de estos pacientes es complejo,
ya que son pacientes con mucha medicacion por dolor cronico moderado de larga duracion.

Y en otros tipos de cirugias, presentaron una media de EVA 2,8 (DS 2,7) alas12h yEVA 3(DS1)alas
24 h.Figuras8y9.

10 =P | BY-PASS GASTRICO
9 7 w=g== CIRUGIAS LAPAROSCOPICAS
0
'?‘ !
i
4
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2
1
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Figura 8. Control del dolor en cirugia bariatrica y cirugia de colon por laparoscopia
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Figura 9. Control de dolor en cirugias de columna vertebral

Respecto a los efectos secundarios, los pacientes operados de cirugia bariatrica presentaron en un
8% nauseas y vomitos. Por el contrario, los pacientes sometidos a cirugia laparoscdpica de colon no
presentaron ningun efecto secundario. Los pacientes intervenidos de fijacion occipitocervical

presentaron 26% nauseas, 15% mareos y un 7% vomitos. Figuras 10 y 11
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Figura10. Efectos secundarios en cirugia bariatrica y cirugia de coldn por laparoscopia
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Figura 11. Efectos secundarios en en cirugias de columna vertebral

Los efectos secundarios, en la mayoria de pacientes, fueron leves. La mayor incidencia de efectos
secundarios fue en los pacientes intervenidos de fijacion occipitocervical, siendo la nausea la mas
frecuente, cabe destacar que estos pacientes sufren una disfuncion intestinal propia de su sindrome.

Ningun paciente presento6 depresion respiratoria en el postoperatorio.
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CONCLUSIONES

El estudio demuestra que el “Protocolo de anestesia tipo OFA” en la practica clinica es seguro, y que
los pacientes con anestesia general tipo OFA consiguen un buen control del dolor postoperatorio, con
una baja incidencia de efectos secundarios.

Tras una revision bibliografica, se considera que el uso de la OFA es una alternativa segura. Los datos
obtenidos sugieren que podria ser eficaz para la anestesia y analgesia postoperatoria en
determinados pacientes y cirugias.

El uso de la anestesia tipo OFA, esta indicada en los pacientes en que se considere mas beneficiosala
anestesia y analgesia postoperatoria sin opioides para evitar sus efectos secundarios, especialmente
en pacientes con obesidad, insuficiencia respiratoria obstructiva o restrictiva, adiccion a los opioides,
dolor crénico y pacientes de protocolo ERAS.

La elaboracion de un protocolo OFA permite definir los farmacos utilizados, con sus propiedades,
modo de preparacion y dosis de administracion, facilitando la preparacién y administracion de este
tipo de anestesia, evitando la aparicion de errores de medicacion por la utilizacion de farmacos de
altoriesgoy el nimero de perfusiones preparadas para cada procedimiento.

En la practica enfermera, este tipo de alternativas anestésicas impulsa la formacion continuada, la

investigaciony el desarrollo profesional, para garantizar y optimizar la seguridad del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: La crioanalgesia constituye un tratamiento del dolor eficaz en el postoperatorio del
pectus excavatum del paciente pediatrico. Objetivos:_Describir el protocolo de tratamiento del dolor

postquirargico de pacientes pediatricos sometidos a cirugia reparadora de pectus excavatum en la
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Unidad de Cuidados Criticos Quirurgicos Infantiles del Hospital Universitario La Paz. Metodologia:
Se revisaron diferentes bases de datos en busca de la evidencia cientifica mas actual para exponer el
abordaje quirdrgico y el tratamiento del dolor en los pacientes pediatricos._Resultados: La
bibliografia revisada muestra que la crioanalgesia constituye un tratamiento efectivo del doloren el
postoperatorio de pectus excavatum de estos pacientes. Discusion: La crioanalgesia es eficaz,
aunque se requiere de mas estudios de investigacion. Conclusiones: El control del dolor que
proporciona la crioanalgesia, mejora la calidad de vida de estos pacientes y minimiza las
complicaciones, reduciendo su hospitalizacion. Palabras clave: Pectus excavatum, pediatria,

crioterapia, analgesia, dolor postoperatorio.

ABSTRACT

Introduction: Cryoanalgesia is an effective pain treatment in the postoperative pectus excavatum of
the pediatric patient. Objectives: Describe the protocol for the treatment of post-surgical painin
patients’ pediatric patients undergoing pectus excavatum repair surgery in the Children's Surgical
Critical Care Unit of the La Paz University Hospital. Methodology: Different databases were reviewed
in search of scientific evidence most current to explain the surgical approach and treatment of painin
pediatric patients. Results: The reviewed bibliography shows that cryoanalgesia constitutes a
Effective treatment of pain in the postoperative period of pectus excavatum in these patients.
Discussion: Cryoanalgesia is effective, although more research studies are required. Conclusions:
The pain control provided by cryoanalgesia improves the quality of life of these patients and
minimizes complications, reducing their hospitalization, _Keywords: Funnel chest, pediatrics,

cryotherapy, analgesia, postoperative pain

INTRODUCCION

El pectus excavatum es una anomalia congénita en la que tanto las costillas como el esterndn se
desarrollan hacia el interior, dando el aspecto de pecho hundido. Existen diferentes grados que van
desde el leve, sin sintomatologia, hasta el moderado o el grave, con problemas de la columna
vertebral y/o afectacion pulmonar o cardiaca, precisando asi, cirugia reparadora. En Espaia, afectaa 1
de cada 1000 nacidos vivos y es mas frecuente en hombres que en mujeres, en relacién 6:1. Su
incidencia, sus complicaciones, la afectacion psicoldgica que produce en los pacientes y la necesidad
quirdrgica que conlleva en algunos casos, hace de esta anomalia un tema relevante: La necesidad de
cirugia correctora de pectus excavatum se valora a través del indice de Haller, que mide el grado de
severidad calculando el cociente de la distancia entre el esterndn y la columna vertebral. La edad
recomendada para que la cirugia se lleve a cabo esta comprendida entre los 13 y los 16 afios, ya que, en

estos pacientes, las estructuras condroesternales ain son flexibles y la etapa de crecimiento
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anatomico esta ya avanzada. (1)

En el Hospital Universitario Infantil La Paz de Madrid se reciben aproximadamente entre 20 y 25
pacientes al afo susceptibles de recibir cirugia de pectus excavatum. Generalmente, son los propios
pacientes quienes acuden a consultar como reparar el defecto anatémico, por motivos estéticos. Se
valora la realizacion de esta cirugia, con criterios como Haller > 3.25 y sintomatologia compatible con
compromiso pulmonar, cardiaco o alteraciones vertebrales. Posteriormente, se informa del
procedimiento, tanto al paciente, como a sus familiares y se llega a un acuerdo entre ambos de las
preferencias y beneficios para la cirugia, como cuando realizarla, ya que, al tratarse de una cirugia
importante no urgente, suele programarse en periodos que coinciden con vacaciones escolares.

La técnica quirdrgica ha evolucionado a lo largo del tiempo: durante la década de los 50, la técnica de
Ravitch era el procedimiento mas empleado para este tipo de cirugia. Esta consiste en unaincisiona
lo ancho del pecho para reconstruir los cartilagos de las costillas e insertar una barra metalica que
mantendra el esterndn en la posicion correcta. (2) Desde 1997, la técnica descrita por Donald Nuss es
una de las técnicas mas utilizadas, ya que se corrige la deformidad de la pared toracica introduciendo
una barra metalica por toracoscopia, para moldear la parrilla costal y hacer que el esternén adopte la
forma adecuada. El método toracoscépico implica que, esta anomalia, puede corregirse a través de
solo dos incisiones laterales en el pecho del nifio, lo que minimiza el riesgo de laceraciones cardiacas e
infecciones postquirdrgicas. En ambas cirugias, ademas de las complicaciones asociadas a cualquier
procedimiento quirdrgico, se describe infeccion, neumotoérax, lesiones cardiacas y, sobre todo, dolor.

3)

El dolor postquirirgico en esta patologia se maneja con analgesia controlada por el paciente (PCA),

en modalidad intravenosa o epidural toracica (PCEA).

La crioanalgesia toracoscopia es una técnica que produce una disminuciéon de la sensibilidad
mediante la interrupcion temporal de la conduccion de los nervios sensitivos periféricos. (4) A través
de una criosonda, cuya punta se enfria hasta -70°C con nitrégeno u otros materiales, se aplica
diéxido de carbono sobre el reborde bilateral del costal inferior, generalmente desde T3 hasta T7
(Figura 1), alterando dichas estructuras y produciendo una degeneracion nerviosa exclusiva, que es
distal al punto donde se aplica, por lo que conserva intacto el resto de tejido adyacente: el vascular, el
adiposo o el propio tejido nervioso, sin alterar las diferentes capas que recubren el nervio (epineuro,

endoneuro y perineuro). Asimismo, sélo afecta a las vainas de mielina y los axones, lo que garantiza
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una recuperacion completa de la zona.

Figura 1. “Vision toracoscopia directa en el hemitérax derecho”. Se observa la criosonda aplicando frio a
-70°C en el reborde costal inferior durante dos minutos. Con fechas negras se identifican los primeros tres
espacios intercostales y con un asterisco, la fovea, que resulta de la aplicacion de la criosonda en el tercer

espacio intercostal.” Imagen sacada de secipe.org. (9)

El mecanismo de analgesia se produce a través de larespuesta inflamatoria y mediante el edema que
se genera, lo que garantiza una analgesia prolongada, que va a durar hasta la regeneracion de las
estructuras afectadas por dicha inflamacion. En el caso de los nifios, al tener un metabolismo mas
elevado, dura aproximadamente 4 meses. Debido a que el efecto se produce por un mecanismo

inflamatorio, este procedimiento tarda unas 12 horas en ser efectivo.

En el Hospital Universitario La Paz, la crioanalgesia percutanea se realiza dias previos a la cirugia de
Nuss, en la Unidad del Dolor Infantil (UDI), bajo anestesia inhalatoria. Con anestésicos locales, se
insensibiliza la parte dorsal del paciente donde va a introducirse la criosonda de forma percutanea
para producir, de este modo, el bloqueo sensitivo. Este método innovador en pediatria hace que la
analgesia producida por la crioterapia sea efectiva desde el primer momento tras la cirugia. De este

modo, se reduce el tiempo intraoperatorio, lo cual ayuda a una rapida recuperacion del paciente.

La valoracion del dolor se lleva a cabo por parte de los profesionales de enfermeria, a través de la
escala visual analédgica del dolor (Figura 2) y otros datos aportados, tales como la cantidad de
farmacos requeridos, posturas adoptadas por el paciente, actitudes... Esta valoracion se realizara
desde el ingreso en la Unidad de Cuidados Criticos Postquirurgicos, de forma horaria, hasta conseguir
un EVA < 3. A partir de entonces, se podra espaciar dicha valoracion cada 2 horas, hasta conseguir un
control 6ptimo del dolor y el confort del paciente. Una vez alcanzado un EVA < 1, podra valorarse la

disminucion de la perfusion de PCA segln los rangos establecidos hasta el alta del paciente.

Escala anaidgica visusl
Describa el dolor en una escala de 0'a 10
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Figura 2. “Escala Visual Analdgica”. La escala visual analdgica se trata de una herramienta que nos
permite conocer e interpretar las sensaciones dolorosas que experimentan los nifios a través de una

linea recta, donde un extremo puntuado con cero indica ausencia de dolor y el extremo contrario
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puntuado con 10 significa el peor dolor que pueda imaginar o que ha experimentado el nifio. (5)

En el postoperatorio de la cirugia correctora de pectus excavatum, los pacientes deben permanecer las
primeras 24 horas en la Unidad de Reanimacion y Cuidados Criticos Quirargicos (URCQ). El control
del dolor agudo se enfoca en la analgesia multimodal: se instaura una perfusion continua de
fentanilo de 1 ml/kg, diluido hasta 100 ml de suero salino fisiolgico (SSF) 0.9%, con un maximo de
50 ml de fentanilo, quedando una dilucion de 0.5 pgr/kg/ml. El ritmo de administracion varia de 0.25
ugr/kg/h, hasta 1 ugr/kg/h, segin la valoracion del dolor realizada con la escala visual analdgica del
dolor (EVA) (5). En ese momento, comienza el control analgésico y el abordaje farmacoldgico, en

funcion del tipo de crioterapia aplicada.

Crioanalgesia Percutanea

La PCA de fentanilo se programara con solo bolos de opiaceo. Si durante el postoperatorio inmediato la
demanda de bolos es elevada, (aproximadamente 10 bolos = 10 ml en 4 horas) 0o EVA > 5, podra programarse
la infusion a 0.5 ml/h hasta conseguir EVA <3. En ese momento, sera cuando vuelva a disminuir lainfusion a

solo bolos.

Crioanalgesia Toracoscopica

La PCA se programara a 1.5 — 2 ml/h segtin valoracion EVA del nifio, hasta las 12 horas tras la cirugia, o hasta

EVA <3, momento en que se disminuira la infusion a solo bolos.

Indistintamente del tipo de crioterapia aplicada, la analgesia se complementa con farmacos del primer
escaldn de la escalera analgésica de la OMS: paracetamol en dosis de 15 mgr/kg cada 8 horas (dosis maxima
de 1gr por dosis), junto con AINES, como dexketoprofeno a1 mgr/kg cada 8 horas (dosis maxima de 50 mgr
por dosis). Se administraran conjuntamente por via intravenosay se alternaran con metamizol magnésico a

40 mg/kg cada 8 horas (maximo 2 gr por dosis).

Si, a pesar de dicha pauta, el dolor persiste (EVA>5), se administrara la mezcla intravenosa de cloruro

morfico (40-60 pgr/kg) y ketamina (0.15-0.2 mg/kg) en forma de bolos extra de rescate.

A su vez, para contribuir en la mejora del dolor producido por la contraccion muscular que provoca el
procedimiento quirdrgico, se administraran durante las primeras horas tras la cirugia, bolos de diazepam en
dosis de 0.03-0.05 mg/kg intravenosos y, en el postoperatorio tardio, dosis de 0.08-0.1 mgr/kg, para

asegurar la ansiolisis producida por el propio dolor y favorecer el descanso nocturno.

Por dltimo, al disminuir la PCA a las 12 horas del final de la intervencion, se administraran bolos de rescate
de tramadol de 0.5 a1 mg/kg intravenoso.
En el momento en el que el dolor esté controlado y se haya verificado la ausencia de complicaciones, asi

como los efectos secundarios derivados de la administracion de la PCA, se decidira el alta del paciente de la
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URCQ, con una pauta de descenso de la PCA, a medida que se introduce la analgesia alterna, por via

intravenosa o via oral.

OBJETIVO

Exponer el protocolo de tratamiento del dolor postquirirgico de pacientes pediatricos sometidos a cirugia
reparadora de pectus excavatum en la Unidad de Reanimacion y Cuidados Criticos Quirdrgicos Infantiles

Hospital Universitario La Paz.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 una bisqueda bibliografica intensiva en las siguientes bases de datos: PubMed, IBECS,
Cochrane, Scielo y Google Académico. Se realiz6 una primera seleccion de articulos por el tituloy, una

vez leidos, se excluyeron aquellos que no eran relevantes para el estudio.

Los criterios de inclusidn son los siguientes: articulos en inglés o castellano, referentes al manejo del
dolor postoperatorio del pectus excavatum en pacientes pediatricos. En un primer momento, se
establecid un criterio de antigliedad de no mas de 5 aiios, pero tuvo que ampliarse, debido al silencio

documental encontrado en lo referente a la descripcion de las técnicas quirdrgicas descritas.

Los criterios de exclusion son los siguientes: cualquier articulo cuya poblacion de estudio sea mayores

de 18 anos.

RESULTADOS

Esta nueva forma de analgesia postoperatoria en la cirugia correctora de pectus excavatum, aporta
importantes beneficios para el paciente, como la disminucion de la cantidad de opiaceos
administrados, la reduccion de los efectos secundarios que conllevan y, ademas, un notable
acortamiento del tiempo de hospitalizacion (6). Aunque los datos son escasos debido a la reciente
implantacion de este protocolo, los resultados son excelentes. El personal de enfermeria es el
encargado de valorar y administrar la pauta analgésica, por lo que se precisa de personal experto en la

valoracion del dolor post quirtrgico pediatrico.

25



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

Vol.7 n°12023-2024 /ISSN: 2529-9670

TRAS 12 HORAS
POSTCIRUGIA
{aprox. 24:.00Hpm)

PCA
0.5mL/H

INGRESO

CRIOANALGESIA PCA Fentanilo

PREQIUIRURGICA (0.5pgr/keg/mL)
O PERCUTANEA IR ) oA
- Solo Bolos a b

|0 Cloruro Mérfico

+
Ketamina

(Rescate si EVA =5)

0 Tramadol

{Rescate tras
disminuir PCA)

CRIDAMALAGESIA PCA Fentanilo
INTRAOPERATORIA O pu (0.5ugr/kg/mL) - —
TORACDSCOPICA ¥
AINES
{Dexketoprofeno)

. Metamizol

Intravenosa

| (Pautado independientemente

DURANTE SU ESTANCIA l

- Valoracion del dolor con escala visual analogica EVA cada 2 horas.
. Administracion de Diazepam intravenoso cada 8§ horas.

Tabla 1. Visualizaciéon esquematica de la nueva estrategia de actuacion tras instauraciéon de

crioanalgesia tanto toracoscopia como percutanea en la cirugia de pectus excavatum. Elaboracion

propia.
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DISCUSION

Diversos estudios evidencian que los pacientes pediatricos sometidos a cirugia correctora de
pectus excavatum, requieren de numerosas cargas de opiaceos en forma de bolo para controlar
el dolor, aumentando, asi, los efectos secundarios, la estancia media hospitalaria y el gasto
sanitario. (7, 8, 9). Sin embargo, dentro de la Unidad de Dolor Infantil (UDI), surge la inquietud
de optimizar el control del dolor en estos pacientes. De este modo, se introduce un nuevo tipo
de analgesia: la crioterapia. Esta nueva técnica, a pesar de contar con escasos datos que
respalden su uso, esta obteniendo beneficios inmediatos en el control del dolor de los pacientes
(10). Por ello, es importante continuar investigando y recogiendo datos que contribuyan a

mejorar la evidencia de la técnica.

CONCLUSIONES

El excelente control del dolor que proporciona la crioanalgesia combinada con un protocolo de
analgesia basada en la reduccion de opiaceos, no sélo mejora la calidad de vida del paciente
pediatrico sometido a cirugia correctora de pectus excavatum, sino que minimiza las
complicaciones y reduce su hospitalizacién. Todo ello, requiere de un equipo multidisciplinary
profesionales de enfermeria entrenados en la valoracion y control del dolor en cuidados criticos

pediatricos
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RESUMEN

Introduccion: la histeroscopia es la via de eleccion para el tratamiento de los miomas uterinos
submucosos, los cuales componen la mayoria de los tumores pélvicos de mujeres en edad
reproductiva. Una de las complicaciones potencialmente peligrosas es el sindrome
post-reseccion transuretral, resultado de la absorcion abundante del liquido conductor al
torrente sanguineo durante la cirugia. Objetivos: Elaborar un plan de actuacion enfermero
ante el sindrome post-reseccion transuretral. Observacion clinica: presentamos el caso
clinico de una mujer de 44 afios, que tras una histeroscopia terapéutica presenta sintomas de
una absorcidén excesiva de liquido conductor. Discusion y conclusion: la deteccion precoz de la
clinica del sindrome post-reseccion transuretral es fundamental para el manejo y la
disminucion de la gravedad de las consecuencias fisioldgicas. Por ello el plan de actuacion
enfermero debe de estar basado en la exhaustiva monitorizacion de liquido durante la fase
intraoperatoria y postquirdrgica, conocer los signos y sintomas de este sindrome para poder
detectarlo a tiempo, ademas de una comunicacion efectiva entre los profesionales del
quiréfano. Palabras clave (descriptores mesh/desh): histeroscopia, sindrome post-reseccion

transuretral, unidad de recuperacion post-anestésico.
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ABSTRACT

Introduction: hysteroscopy is the optimal route for the submucosal uterine myoma’s
treatment which make up the majority of pelvic tumors in women of reproductive age. One of
the potentially dangerous complications is post-transurethral resection syndrome, aresult of
abundant absorption of conductive fluid into the bloodstream during surgery. Objectives: to
develop a nursing action plan for post-transurethral resection syndrome. Clinical
observation: we present the clinical case of a 44-year-old woman, who after a therapeutic
hysteroscopy presents symptoms of excessive absorption of conductive fluid. Discussion and
conclusion: early detection of the symptoms of post-transurethral resection syndrome is
essential for its management and to reduce the severity of the physiological consequences.
Therefore, the nursing action plan must be based on: exhaustive fluid monitoring during the
intraoperative and post-surgical phase; knowledge of the signs and symptoms of this
syndrome to detect it in time and improving communication among team members. Key
words (mesh/desh descriptors): hysteroscopy, post-transurethral resection syndrome,

post-anesthetic recovery unit.

INTRODUCCION

A dia de hoy la histeroscopia se ha convertido en una técnica de referencia para la cirugia
endoscdpica ginecoldgica, cuya finalidad es terapéutica y de diagnéstico, permitiendo una
vision directa de la cavidad uterina. Es una técnica quirdrgica esencial para el cuidado de todas
las mujeres con sangrado uterino anormal, infertilidad y/o sospecha de patologia intrauterina.
Los miomas uterinos submucosos son tumores monoclonales benignos del musculo liso,
hormonodependientes. Son los tumores pélvicos mas frecuentes del aparato genital femenino

yocurren entre un 40-50% de las mujeres en edad reproductiva. 2

La via de eleccion para tratar estos miomas es la histeroscopia quirdrgica, cuya técnica se basa
en la reseccion de miomas o recogida de muestras mediante la utilizacion de grandes
volimenes de soluciones de irrigacion y distensidn a presion. Es la via de eleccion debidoasu

abordaje poco invasivo y su rapida recuperacion, aun asi, no esta exenta de complicaciones.

Una de las complicaciones potencialmente peligrosas es la absorcion del liquido conductor al
torrente sanguineo durante la cirugia. Dicha hemodilucién puede provocar desde alteraciones
hidroelectroliticas leves hasta hiponatremia severa, edema agudo de pulmén, coma, colapso
cardiovascular, alteraciones neurolégicas, somnolencia y defuncion. Esta complicacion se

denomina “sindrome post-reseccion transuretral (post-RTU)”. Dependiendo del tipo de
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liquido conductor que se use, glicina 1.5%, suero salino 0.9% o glucosa al 5%, y de la cantidad

absorbida, la clinica postquirtrgica sera mas o menos grave."?*¢

Los problemas anestésicos graves y complicaciones previsibles suelen suceder en el
postoperatorio inmediato, en la unidad de recuperacion postanestésica (URPA). La enfermeria
quirdrgica tiene entre sus objetivos en la URPA, la monitorizacion continua, evaluacion y
registro de constantes, ademas de la identificacion de signos de alarma y complicaciones
inmediatas o potenciales de la anestesia o de los procedimientos quirargicos. Dichos objetivos
convierten a la enfermeria en la responsable de la deteccion precoz, siendo de suma
importancia para una temprana identificacion de los sintomas y asi minimizar las

manifestaciones clinicas severas de cualquier complicacion.>®

OBJETIVOS
Objetivo principal:

Elaborar un plan de actuacion enfermero ante el sindrome post-RTU.

Objetivos secundarios:

Analizar los signos y sintomas a tener en cuenta ante un desequilibrio negativo en el balance
hidrico quirdrgico.

|((

Conocer las causas potenciales del “sindrome post-reseccion transuretral”.

Describir intervenciones a realizar por parte del equipo quirdrgico para un tratamiento precoz.

OBSERVACION CLINICA

Se presenta un caso clinico acerca de una mujer de 44 afios, cuyo diagndstico es un mioma
submucoso en pared vaginal. Se programa para una histeroscopia terapéutica como solucion

quirdrgica.

El dia de la intervencion quirdrgica (1Q) , la paciente ingresa en la unidad de hospital de dia,
donde es sometida a cuidados pre-quirdrgicos. En el quiréfano recibié una monitorizacion
exhaustiva (EKG, FC, TA, saturacion de oxigeno) y se comprobd que la paciente partia de un
estado hemodinamico, respiratorio y neuroldgico estable, tal y como se recogia en el informe de

la consulta pre-anestésica.

La 1Q se realiz6 bajo anestesia raquidea y sedacion. Tras la colocacion de la paciente en posicion
ginecoldgica se dio comienzo a la IQ, comenzando por una dilatacion del canal cervical, sin

dificultad hasta el tallo de Hegar nimero 9, para su posterior entrada del histeroscopio. Se
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utilizdé un receptor bipolar y como fluido de distension, solucion salina fisioldgica 0.9%. La
intervencion quirdrgica dur6 30 minutosy previo a la finalizacion se realiz6 balance hidrico (BH)
siendo este negativo, -5000 ml de suero salino. Tras conocer el BH se decidi6é concluir la

histeroscopia, no sin antes revisar hemostasia y restos del mioma.

Antes de su salida de quiréfano se objetiva en la paciente edema facial, alteracion del estado
neurolégico, respiratorio y hemodinamico. Al principio se sospecha de perforacion uterina, para
ello se realiza en la URPA una ecografia abdominal, donde se visualiza un abdomen sin restos de
liquido, descartando asi la primera sospecha. Con la finalidad de encontrar una causa que
justificara la alteracion de los patrones ya mencionados, se extrae analitica de sangre, se realiza
radiografia de torax y el anestesidlogo realiza una auscultacion exhaustiva, donde se objetiva
ruidos crepitantes. Se observa en la radiografia de térax liquido libre intersticial en ambos

hemitdrax, confirmando el edema agudo de pulman.

El personal de enfermeria valora a la paciente de un modo holistico y tras su observacion,
monitorizacion y valoracion de los patrones funcionales, se determina los siguientes patrones

alterados:

- Neurolégicamente: somnolencia.

- Hemodinamicamente: hipotensa (95/55) y taquicardia (120 Ipm)

- Respiratoriamente: inestable con dificultad respiratoria, saturacion del 90%, sin aporte
de oxigeno, confirmandose mediante auscultacion ruidos crepitantes en ambos
hemitdrax.

- Patrdn de eliminacidn: controlado por sonda vesical y poliuria sin forzar con farmacos.

Piel y mucosa: se objetiva desde el principio edema facial y edema en miembros

periféricos, sobre todo inferiores.

Teniendo en cuenta el resultado de las pruebas complementarias ya mencionadas, los patrones
alterados y el resultado de la analitica de sangre, a destacar, la acidosis metabdlica (Ph 7.26) y la
hiponatremia leve (130 mEq/L), se elabord el siguiente diagnéstico médico: “sindrome de
reabsorcion con sobrecarga de volumen y edema pulmonar secundario”. En cuanto a los
diagnosticos enfermeros, se establecieron 3 diagndsticos en relacion con el resultado de la

valoracion holistica del paciente, detallados en la tabla 1.

ETIQUETA DIAGNOSTICA RESULTADOS (NOC)/ | INTERVENCIONES  (NIC)/
INDICADORES ACTIVIDADES
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(00146) Ansiedad r/c | (1212) Nivel de estrés. (5618) Ensefianza

factores estresantes e (121213) Inquietud. procedimiento/tratamient

(conocimiento) m/p o.

expresainseguridad. e Explicar el
proposito del
procedimiento/trat
amiento.

e Explicar la
necesidad de ciertos
equipos
(dispositivos de
monitorizacion) vy
sus funciones.

(00030) Deterioro del | (0402) Estado respiratorio: | (3350) Monitorizacion

intercambio de gases r/c
patrdn respiratorio ineficaz
m/p alteracion del ritmo

respiratorio.

intercambio gaseoso.

e (040202) Facilidad

respiratoria.

respiratoria.

e Vigilarlafrecuencia,
ritmo, profundidad
y esfuerzo de las
respiraciones.

e Observar si produce

respiraciones

ruidosas como
estridor o
ronquidos.

(00195)

desequilibrio electrolitico

Riesgo de

r/c volumen de liquido

excesivo.

(0601) Equilibrio hidrico.

e (60112) Edema
periférico.

e (60114) Confusion.

(2080) Manejo de liquidos-

electrolitos.

e Llevar un registro

preciso de entradas

y salidas.

e Vigilar los signos
vitales seglin
corresponda.
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Tabla 1. Diagndéstico NANDA, NOCY NIC. o™

Tras establecer los diagnésticos médicos y enfermeros se llevaron a cabo intervenciones como:
administracion de medicacion prescrita (bicarbonato 1M 50 ml; 60 mg furosemida; cloruro
calcico; restriccion de sueroterapia intravenosa); monitorizacion exhaustiva de constantes
vitales para controlar la evolucion de la inestabilidad hemodinamica y respiratoria;
administracion de oxigenoterapia mediante gafas nasales a 3L; control de ruidos crepitantes
mediante auscultacion, por parte del anestesidlogo; control de diuresis y del BH, mediante
sondaje vesical y un registro horario; comunicacion activa y resolucion de dudas con la paciente,
para asi reforzar la informacion ya dada, con la finalidad de mejorar el estado de confusiony
ansiedad; ayudar a la suplencia parcial de movilidad con la elevacion del cabeceroa 45°ydelas

extremidades.

La revaloracion por enfermeria de los patrones funcionales tras la realizacion de las actividades y

tras un BH final positivo de 4500 ml, fueron los siguientes:

- Neurolégicamente: alerta, consciente y orientada, buen estado general.

- Hemodinamicamente: estable, normotensay frecuencia cardiaca normal.

- Respiratoriamente: eupneica, saturacion de 97%, sin aporte de oxigeno.

- Patron de eliminacién: normal, 150 ml/hora sin forzar con furosemida y controlado con

sondavesical.

Patrén piel y mucosa: integra, sin edemas.

Tras su favorable evolucion y bajo criterio médico, tras 5 horas en la URPA la paciente ingresé en
hospitalizacion postquirdrgica y no precisé ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos, siendo
ese el itinerario que hubiera seguido en caso de no mejorar los patrones y parametros analiticos.

Tras 48 horas en hospitalizacion la paciente fue dada de alta por ginecologia sin incidencias.

DISCUSION

La incidencia del sindrome post-reseccion transuretral en las histeroscopias es entre el
0.06-0.2% de las mujeres. La deteccion precoz de la clinica en estadios tempranos es

fundamental para el manejo frente al sindrome post-RTU.

Las posibles causas que se han asociado a un mayor riesgo de esta complicacion son: posicion
anti-trendelemburg que provoca un aumento de la presion intravesical, lo que favorece una
mayor absorcién de liquido conductor; tiempo quirdrgico de mas de una hora; la experiencia del
cirujano; utilizacion de soluciones de irrigacion hipoténicas; la altura de la soluciones de

irrigacion, no deben situarse a mas de 60 cm de altura con respecto al ttero, para asi no propiciar
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un aumento de la presion del liquido conductor dentro de la cavidad uterina, y por tanto,

favorecer una mayor hemodilucion;y por tGltimo, pacientes mayores de 80 afios.>’

En la actualidad se usan diferentes soluciones conductoras: glicina 1.5%, solucion salina 0.9% o
glucosa 5%. En algunos centros la glicina 1.5% es elegida por su baja viscosidad, bajo costo,
transparencia y compatibilidad con electrocirugia con monopolar, pero el suero salino
fisioldgico, en caso de hemodilucidn, disminuye los efectos metabdlicos y es compatible con el

bipolar, también usado como método de electrocauterizacion. "**¢

Una revision sistematica de ensayos clinicos comprendidos entre 2005-2016, determiné que el
uso de glicina al 1.5%, en comparacion con suero salino 0.9%, incrementa la incidencia del

sindrome post-reseccion transuretral.

La bibliografia compara las ventajas e inconvenientes de las diferentes soluciones de irrigacion

usadas en histeroscopias y apoya el uso de suero salino versus glicina. Se ha demostrado que, en

s

caso de absorcion excesiva del liquido de irrigacion, la glicina es mas

cardio-neuro-metabolotdxica en comparacion al suero salino. Las ventajas, inconvenientes y

complicaciones potenciales de las diferentes soluciones de irrigacion se detallan en la tabla

2.13,456,9
Ventajas Inconvenientes Complicaciones
potenciales
Glicina1.5% -Bajo coste -Mayor incidencias | -Alteraciones
-Solucioén del sindrome | metabdlicas
hipotdnica post-reseccion (hiponatremia
-No hemolitico transuretral. grave e
-Transparente -Bajaosmolaridad | hipocalcemia)
-Cardiotoxica
(inversion o
descenso onda T,
infarto agudo de
miocardio)
-Neurotoxica
(deterioro de la
vision,
encefalopatia
hiperamoninémica)
Glucosa 5% -Disminuye el | -Pegajoso, dificulta | ~-Hiponatremia
riesgo de edema |la técnica
cerebral. quirdrgica.
Suero salino 0.9% -Mayor -Disipa  corriente | -Acidosis
osmolaridad, lo que | eléctrica (uso | metabdlica
hiperclorémica.
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disminuye la | obligatoria con
incidencia. sistemas bipolares)
-Transparente
-No hemolitico

Tabla 2. Complicaciones potenciales en el sindrome post-reseccion transuretral con el uso de

glicina versus suero fisiolégico y glucosa 5%. >%?

Con el fin de conocer la causa exacta se realizé un estudio exhaustivo del caso clinico y de la
literatura y se obtuvo como conclusidon que las causas principales del “sindrome post-RTU”
fueron: la altura del suero salino, lo que provocé un aumento de presion y favorecio la absorcion
del liquido conductor; la falta de un exhaustivo control del balance hidrico por parte de
enfermeria y el desconocimiento de la clinica, debido ala poca habitualidad de las enfermerasy

anestesidlogos ante dicha complicacion.

Ante la bibliografia encontrada, el desarrollo del caso clinico expuesto y la baja incidencia
demostrada, se realiza un protocolo de actuaciéon y un algoritmo, donde se destaca la
importancia de un BH exhaustivo, conocimiento de signos y sintomas potenciales y una
comunicacion efectiva entre los miembros del equipo sanitario, a destacar el papel de las

enfermeras en la deteccion precoz. 7 (Grafico 1).

Signos y
sintomas Acciones en
Datos a tener en guircfano
cluanta
Altura <60cm del Control cada 30
Un BH negative —— Somnoliencia grgana a intervenir —— min- 1 hora del
{vejiga o utero) BH
s Control de
Edemas en cara _D.I'ﬂcur.t_ad P Gmtatiation aparicion de
v/o MMII -1 TEE.]:IIFEH.J.FI::]J"IE}.:&P exhustiva de las ~signos o sintomas
saturacion bHJEI constantes vitales
Acidosis
metabélica —— Hiponatremia

Grafico 1. Algoritmo signosy sintomas del sindrome post-reseccion transuretral y acciones en

el quiréfano.

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica y la experiencia clinica han demostrado que el conocimiento de signos y

sintomas del sindrome post-RTU, sus posibles causas, complicaciones potenciales y deteccion
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precoz de un balance hidrico descompensado en quiréfano, junto con una comunicacion efectiva
de todos los profesionales, ayuda a elaborar un diagndstico precoz y con ello poder administrar
un tratamiento eficaz, siendo de suma importancia para la prevencion de una evolucién grave

del “sindrome post-reseccion transuretral”.

Ante la baja incidencia de esta complicacion potencial y por tanto, el desconocimiento de gran
parte de los profesionales, se destaca la importancia de elaborar un plan de actuacion para los
profesionales sanitarios subrayando la importancia de una actuacion precoz y crear sesiones

conjuntas para tratar, conocery actualizar la formaciéon hacia todo el equipo quirtrgico.
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RESUMEN

Objetivo principal: Analizar el grado de conocimiento de los estudiantes de enfermeria de la
Universidad de Ledn acerca del uso del torniquete, las indicaciones actuales y el desempefio de la
técnica. Metodologia: Se llevé a cabo un estudio observacional descriptivo entre estudiantes de
Enfermeria de la Universidad de Le6n mediante un cuestionario online y anénimo entre febrero
y abril de 2022. Resultados: Entre 104 participantes, se identificé un déficit de conocimientos
sobre el torniquete, independientemente del afio de estudio. La mayoria expreso la necesidad de
una mayor capacitacion para su futura practica profesional. Conclusion: La insuficiente
comprension del torniquete entre estudiantes y profesionales resalta la necesidad urgente de
mejorar la formacion. Esto garantizara un manejo efectivo en situaciones criticas, mejorando la
destreza y confianza, y reduciendo el riesgo vital asociado a hemorragias masivas en
extremidades. Palabras clave (descriptores MeSH/DeSC): estudiantes de enfermeria,

formacion, hemorragia masiva, torniquete.
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ABSTRACT

Objective: To assess the extent of nursing students' knowledge at the University of Le6n
regarding the use of tourniquets, current indications, and the proficiency in performing the
technique. Methods: A descriptive, cross-sectional observational study was conducted among
nursing students at the University of Ledn, using an online, anonymous ad hoc questionnaire
administered between February and April 2022. Results: Results from 104 participants revealed
a knowledge deficit regarding tourniquet use and handling, irrespective of their academic year.
Itis noteworthy that a majority of participants expressed the necessity for enhanced training for
their future professional roles. Conclusions: Knowledge about tourniquets among nursing
students and professionals falls short of official guidelines. Comprehensive training is deemed
essential to improve control over massive limb hemorrhages, imparting skill and confidence,
thereby reducing life-threatening risks. Keywords: massive hemorrhage, Nursing students,

tourniquet. training

INTRODUCCION

En la actualidad, el Soporte Vital Avanzado se enfoca en situaciones de alto riesgo, incluyendo
lesiones por causa externa, que representan una importante fuente de mortalidad global, segtin
la Organizacion Mundial de la Salud. Las hemorragias exanguinantes de las extremidades, sub
tipificadas en capilares, venosas y arteriales, son especialmente criticas, siendo la primera causa
de muerte en el ambito militar (1,2).

El torniquete emerge como un dispositivo clave para el control de estas hemorragias. Aunque su
eficacia inicial fue cuestionada, su evolucion a lo largo de los afios ha demostrado su valia,
especialmente en situaciones de combate y ataques terroristas. Se ha observado que su
implementacion reduce significativamente la mortalidad en casos de hemorragias extremas
(3), llevando a cabo una compresion directa sobre el misculo y los tejidos que rodean las arterias
de la extremidad afectada (4). En el caso de no actuar rapida y eficazmente, se podria generar
una pérdida masiva de sangre, la cual provocard una reducciéon del volumen sanguineo,
generando una obstruccion de la microcirculacion corporal y generando la hipoxia del cerebroy
otros érganos (5,6).

Se pueden diferenciar dos grandes tipos de torniquetes, los modelos comerciales disefiados y los
torniquetes improvisados. Dentro de los torniquetes comercializados se pueden encontrar
hasta 10 clases diferentes, clasificados segin el sitio de aplicacion del dispositivo, en
torniquetes de extremidad y torniquetes de union. El modelo de torniquete utilizado con mayor
frecuencia por el ejército de los Estados Unidos es el Torniquete de Aplicacion de Combate
(C-A-T) (7).
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El desarrollo de dispositivos avanzados ha mejorado la eficacia del torniquete en accidentes
traumaticos, pero la baja capacitacion en entornos civiles representa una barrera. La educacion
de profesionales sanitarios y la inclusion de agentes hemostaticos en protocolos de emergencia
son medidas cruciales para abordar esta limitacion, incluso en paises con condiciones
socioecondmicas desfavorables (8-10).

El empleo de torniquetes en entornos prehospitalarios ha demostrado ser seguro y efectivo para
el control de hemorragias masivas. Asociado con beneficios como el aumento de la Presion
Arterial Sistdlica y una menor incidencia de complicaciones, su uso temprano se vincula con
mejores resultados a largo plazo y mayor supervivencia en pacientes traumatizados (11-13).

El éxito del torniquete se basa en su mecanismo de accion, ya que se pretende generar una
presion radial uniforme. Para ello, presenta un sistema de ajuste primario que permite
mantener el dispositivo en la extremidad mediante el principio de palanca (14).

A menudo, la intervencion se realizaba demasiado tarde para salvar vidas, finalmente el
torniquete se ha incluido en los primeros auxilios, segtin lo recomendado por las autoridades
internacionales como AHA (American Heart Association) y ERC (European Resuscitation
Council) (15-18).

Las nuevas guias del AHA publicadas en 2020 afirman que se debe de emplear torniquete
comercial como tratamiento en primera linea en hemorragias de extremidades que
comprometen riesgo vital, colocandolo lo mas prontamente posible. Segun la ERC, las dltimas
guias publicadas en 2021 sobre primeros auxilios indican que para el control de hemorragias que
comprometen riesgo vital, se debe realizar presion manual directa o considerar el apédsito
hemostatico, no se recomiendan los puntos de presion o terapias de control por temperatura
(frio). En caso de que la hemorragia sea en una extremidad que admita torniquete, se debe
emplear el mismo como primera eleccién lo antes posible (20,21). La Asociacion Oriental para la
Cirugia del Trauma publicé recientemente pautas que recomiendan su uso en el entorno civil
como una medida de interrupcion del sangrado severo en casos de lesiones penetrantes en las
extremidades inferiores (19).

La evolucion del torniquete ha generado controversias a lo largo del tiempo, inicialmente
asociada a su uso inadecuado en combate, vinculandolo a riesgos para los heridos. Sin embargo,
la creciente amenaza de ataques terroristas ha cambiado esta percepcion, demostrando que su
aplicacion en hemorragias de extremidades reduce significativamente la mortalidad. El
desarrollo de dispositivos avanzados ha mejorado su eficacia en accidentes traumaticos, aunque
la baja capacitacion representa una barrera, destacando la necesidad de educacion tanto en
paises desarrollados como en aquellos de baja condicién socioeconémica. En la actualidad,
agencias civiles de Estados Unidos han integrado agentes hemostaticos y dispositivos de control

de hemorragias en protocolos de emergencia, posicionando al torniquete como una medida
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crucial para el control de hemorragias graves, especialmente en entornos prehospitalarios con

tiempos criticos (3,8,11).

OBJETIVOS

Analizar el grado de conocimiento de los estudiantes de enfermeria de la Universidad de Le6n

acercadel uso del torniquete, las indicaciones actuales y el desempeiio de la técnica.
Objetivos especificos:

1. Identificar las posibles diferencias entre los estudiantes de Grado en Enfermeria de los dos
primeros cursos y los dos tltimos, sobre los conocimientos y habilidades adquiridos respecto al

manejo de los torniquetes en el Grado.

2. Mostrar la opinion de los estudiantes de Grado en Enfermeria respecto a la necesidad de mas

formacion sobre el uso y manejo de los torniquetes en el Grado.

MATERIALY METODOS

Este estudio adopté una metodologia cuantitativa, realizando un estudio observacional
descriptivo transversal conforme a las directrices de la declaracion STROBE (Strengthening the
Reporting of Observational Studies in Epidemiology) (22). La muestra incluyé estudiantes de
enfermeria de 1° a 4° curso en la Universidad de Ledn, seleccionados mediante un muestreo

probabilistico por conveniencia basado en criterios de titulacion.

Los criterios de inclusidon abarcaban estudiantes del Grado de Enfermeria en la Universidad de
Ledn que aceptaron el consentimiento informado. Se excluyeron aquellos que realizaron cursos
independientes al Grado en Enfermeria, otros grados o cursos de Formacion Profesional en
salud, estudiantes de Enfermeria en otras universidades de Espafia, y aquellos que no

completaron el cuestionario integralmente.

La recopilacion de datos se llevd a cabo entre el 1 de febreroy el 1 de abril de 2022, utilizando un
cuestionario en linea ad hoc (Anexo 1). Este cuestionario se disefié conforme a las pautas de
American Heart Association (AHA) y European Resuscitation Council (ERC) sobre el empleo del
torniquete en emergencias extrahospitalarias. La participacion fue voluntaria y anénima,

garantizando la confidencialidad de los datos (17,18).

De acuerdo con lo descrito previamente, el formulario estuvo formado por tres secciones.

42



Enferm. anest.-reanim. ter. dolor (Internet)

Vol.7n°12023-2024 /ISSN: 2529-9670

En la primera, se midieron variables sociodemograficas y académicas (género, edad o estudios)
ademas de proporcionar informacion acerca de la posible formacion externa sobre el Torniquete

de los participantes.

La segunda y tercera parte midieron las variables derivadas del estudio. En la segunda parte, se
midio el grado de conocimiento de los estudiantes en el Grado en Enfermeria, sobre qué es un

torniquete, qué tipos hay, como se lleva a cabo y en qué casos debe emplearse.

Por Gltimo, se midio la relacion existente entre sus conocimientos y los estudios impartidos en el
grado, considerandolos suficientes o deficitarios para conocer y llevar a cabo la técnica del

torniquete.

Para el analisis estadistico de los datos obtenidos una vez finalizado el periodo de recogida de

datos, se empled el programa informatico Epilnfo TM 7.2.5.0

Para ello, se cre6 un documento Microsoft Office Excel con todos los datos generados por los
participantes en el formulario, empleando variables cuantitativas, para poder llevar a cabo
posteriormente un analisis estadistico con el software Epilnfo TM. Se hallaron las frecuencias,
porcentajes y medias, asi como las variables T-student, ANOVA y chi cuadrado. El nivel de

confianza empleado fue 95%, y se considerd significativo todo valor de p<0,05.

RESULTADOS

Este estudio se enfocd en analizar detalladamente las caracteristicas sociodemograficas,
académicas y los conocimientos tedricos y practicos de estudiantes de Enfermeria en relacion
con el uso de torniquetes. La muestra incluy6 a 121 estudiantes de la Universidad de Ledn,

distribuidos en los cuatro cursos del Grado en Enfermeria.

1.1 Caracteristicas Sociodemograficas y Académicas:

La muestra se dividié en dos grupos principales: alumnos de 1°y 2° curso (40,38%) y alumnos de
3% y 4° curso (59,62%). La exclusion de 17 participantes con formacion externa sobre
torniquetes redujo la muestra a 104 estudiantes. La edad promedio fue de 21,25 afios (DT=+
4.2260). (Anexo 2).

1.2 Conocimientos Tedricos y Practicos:
Se realizaron cuatro preguntas para evaluar los conocimientos tedricos y practicos sobre
torniquetes. Los resultados indicaron que no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre los dos grupos en términos de conocimientos tedricos sobre "¢Qué es un torniquete?".
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En cuanto al tiempo de aplicacion, lesiones y clasificacion de los torniquetes, se observaron
diferencias en las respuestas. No hubo diferencias significativas en las preguntas sobre tipos de

torniquete y riesgos de uso. (Anexo 3).

1.2.1Usos y Riesgos Relacionados con el Torniquete:

Los resultados de las preguntas tedricas y de opinion mostraron variaciones en la percepcion de
los participantes. En la pregunta teérica sobre “¢En cual de los siguientes casos NO emplearia un
torniquete?”, se observaron diferencias entre los dos grupos (p<0.05).

En cuanto a la pregunta de opinion sobre si “¢ Se debe dejar de llevar a cabo un torniquete por los

riesgos que conlleva?”, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos. (Anexo 4).

1.2.2 Actualizaciones y Formacion de Profesionales Sanitarios:
Las respuestas a preguntas relacionadas con las actualizaciones y formacion de profesionales
mostraron que, en general, ambos grupos tenian conocimientos limitados sobre la herramienta

del torniquete y su inclusion en cursos de formacion postgrado. (Anexo 5).

1.3 Analisis Subjetivo de los Conocimientos:

Se exploraron las perspectivas de los participantes sobre los conocimientos adquiridos en el
Grado en Enfermeria y su capacidad para aplicar un torniquete. Las respuestas sugirieron que
existe una brecha en la formacién, con un porcentaje significativo (37.1%) de participantes que

no se sienten seguros en la aplicacion del torniquete una vez completado el grado. (Anexo 6).

1.3.1 Contenidos y Capacidades en el Grado en Enfermeria:
Las respuestas a preguntas sobre la explicacion de la técnica de colocacion del torniquete en el
grado variaron entre los grupos. La percepcion de la capacidad para llevar a cabo un torniquete

no mostro diferencias significativas.

1.3.2 Importancia Comparativa con Otras Técnicas de Soporte Vital Avanzado (SVA):

Las respuestas revelaron divergencias en la percepcion sobre la importancia del torniquete en
comparacion con otras técnicas de SVA, aunque no se observaron diferencias significativas entre

los grupos.

1.3.3 Conocimientos Adquiridos y Necesidad de Formacion Adicional:
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El analisis de las respuestas indicé que un porcentaje significativo de participantes no se siente
preparado para aplicar correctamente un torniquete con los conocimientos adquiridos durante
el grado. La mayoria expresoé interés en recibir mas formacion sobre el manejo del torniquete.

Aunque ambos grupos presentan similitudes en ciertos aspectos, se identificaron brechasenla
formacion, especialmente en la aplicacion practica del torniquete y en la percepcion de su

importancia.

DISCUSION

Este trabajo de fin de grado evalia el nivel de conocimientos de estudiantes de Enfermeriaenla
Universidad de Ledn sobre el uso del torniquete, revelando deficiencias significativas. A pesar
del incremento en la informacion y formacion a lo largo de los cursos, las respuestas de los
alumnos muestran similitudes notables. Este fendmeno se asemeja a estudios previos en el
ambito de la salud, sefialando la necesidad de intervenciones educativas.

Se destacan varios estudios que emplean la técnica "STB" (Stop the Bleed), un programa de
Educacion para la Salud disefiado para mejorar el manejo de hemorragias externas en eventos
traumaticos. En el estudio de Varanelli V et al. (23), se observa un aumento del 86.8% al 99.8%
en los conocimientos de estudiantes de enfermeria sobre hemorragias externas no controladas
después de la intervencion. Otro estudio similar de Lei R et al. (24) con estudiantes de
enfermeria y medicina muestra mejoras notables en el conocimiento sobre traumatismos 'y
hemorragias, con un aumento del 100% en las respuestas correctas.

En un contexto internacional, un estudio en Sierra Leona de Parvin-Nejad FP et al. (25),
utilizando la misma técnica, demuestra una mejora sostenida en los conocimientos de los
estudiantes de enfermeria, con una tasa de supervivencia del 100% en casos manejados por
ellos. En otro estudio de Zheng X. (26) con profesionales y titulados en enfermeria y medicina,
se evidencia un aumento del 21% al 100% en la tasa de aprobacion después de laintervencion,
tanto en conocimientos como en la aplicacion de técnicas.

Estudios similares como el de Rodriguez NV. (27), con primeros intervinientes en entornos
extrahospitalarios y profesionales del transporte de pacientes traumaticos, también revelan
conocimientos deficientes y la necesidad de formacion. Un estudio de Wall PL et al. (28), sobre el
control de hemorragias externas con el torniquete CAT muestra una evolucion significativa,
pasando de un 3.3% de participantes aptos antes de la intervencion a un 66.7% después.

En conjunto, tanto los estudiantes de enfermeria como los profesionales en estudios previos
coinciden en presentar conocimientos deficientes y la urgente necesidad de formacion en el uso

de torniquetes y control de hemorragias externas. La formaciéon no solo incrementa la
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competencia técnica, sino que también fortalece la voluntad de aplicar estos conocimientos,
aumenta la confianza y mejora la respuesta y compromiso profesional.

En cuanto a futuras lineas de investigacion, se sugiere realizar intervenciones formativas
especificas sobre el uso del torniquete en pacientes con hemorragia externa en estudiantes de
Enfermeria. Esto podria llevarse a cabo mediante cuestionarios pre y postintervencion para

evaluar la eficacia de la formacién.

Las implicaciones para la practica clinica son claras: los estudiantes de Enfermeria muestran
carencias en sus conocimientos sobre el uso del torniquete, indicando la necesidad de una
mayor atencion a este tema en las asignaturas correspondientes a lo largo del programa de
estudios.

Sin embargo, se reconocen posibles limitaciones del estudio, como la distribucion del formulario
a través de redes sociales, lo que podria haber dejado fuera a algunos estudiantes. Ademas, los
resultados pueden no ser generalizables a otras universidades que imparten el Grado en
Enfermeria en Espaiia.

Estos hallazgos sugieren la necesidad derevisary fortalecer los contenidos del plan de estudios,
asi como proporcionar oportunidades de formacion adicional para mejorar la competencia de los
estudiantes en el uso de torniquetes. Ademas, se destaca la importancia de considerar las
perspectivas subjetivas de los estudiantes para disefiar estrategias educativas efectivas en este
campo.

En conclusion, este estudio destaca la importancia de abordar las carencias en los
conocimientos de los estudiantes de Enfermeria sobre el uso del torniquete. Laimplementacion
de programas de educacion especificos podria no solo mejorar las competencias técnicas, sino
también aumentar la confianza y la disposicion para aplicar estos conocimientos en situaciones

clinicas reales.

CONCLUSIONES

Los resultados revelan que, en general, los estudiantes no han demostrado un nivel adecuado en
este aspecto, independientemente del curso al que pertenezcan y de las asignaturas o practicas
clinicas cursadas hasta la fecha de lainvestigacion.

Se destaca la falta de diferencias significativas entre los distintos cursos del grado, lo que
sugiere una carencia uniforme en el dominio de los procedimientos asociados al uso de
torniquetes. Tanto los alumnos de primer curso como los de cuarto curso exhibieron respuestas
similares en las diferentes variables evaluadas, evidenciando una necesidad urgente de mejorar

la formacidn en este 4mbito.
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La investigacion subraya la importancia de proporcionar una capacitacion mas extensa a los
estudiantes de Enfermeria en lo que respecta al uso de torniquetes. Esta deficiencia, reconocida
incluso por los propios alumnos, no solo implica la adquisicion de conocimientos tedricos, sino
que también se destaca la necesidad de fomentar la confianza, destrezay habilidades practicas

esenciales para su futura labor como profesionales de enfermeria.
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1. Directora de la revista Enferm. anest. -reanim. ter. dolor (Internet) Vol.7 n°12023-2024

Nuestra seccion de entrevistas referentes de nuestra profesion estd dedicada a dos grandes y
significativas enfermeras de nuestra asociacion.

El pasado octubre del 2023 hubo una modificacion en la junta directiva de nuestra
asociacion, Maria Dolores Goémez Guillermo dio relevo en la presidencia a Vanessa
Intriago. Ambas dos coinciden plenamente con el lema del ultimo Congreso de

ASEEDAR-TD: “Lideres en el arte de cuidar”

Entrevista a Maria Dolores Gomez Guillermo. Ex-Presidenta ASEEDAR-TD.

Maria Dolores, conocida por Marild, y a quienes
todos conocemos por su cercaniay su saber hacer en
pro de nuestra profesion, ha ocupado el cargo de
presidenta de la asociacion desde el afio 2015 y es
vocal de las Islas Baleares desde 2007, previamente
lo fue de Murcia desde 1997 hasta el 2007. También
fue tesorera desde 2013 hasta 2017. En su
trayectoria  profesional podemos encontrar

elementos destacados como haber sido

Subdirectora de enfermeria del Hospital Son Dureta,
Directora de enfermeria del Hospital de Llevant o supervisora de enfermeria en las dos
comunidades auténomas donde se ha desarrollado profesionalmente Murcia y Baleares.
Cuenta con un Postgrado en cuidados de anestesia y reanimacion, experta universitaria en
enfermeria en urgencias, emergencias y catastrofes. Una vida dedicada al cuidado, como aella
le gusta decir: “Enfermera vocacional y siempre activay con ganas de aprender y mejorar en el
cuidado que ofrezco a los pacientes”. Ha sido docente de cursos y ponente de jornadas y
congresos, participando en muchos de ellos como comité organizador y/o cientifico. No es facil
resumir un Curriculum tan amplio, sobre todo porque la gran humanidad de esta enfermera,
no es facil describirla, su dedicacion a esta asociacion, su ilusién en todo lo que desarrolla, la
empatia que desprende, su gran corazon, aquellos que tenemos la gran suerte de conocerla

saben que me quedo corta al describirla y es que es toda ilusiéon y emperio, no es tarea facil en
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tan pocas lineas, pero considero que no seria de justicia entrevistarla sin poner al lector en
conocimiento de tan grande enfermera.

AB: (Qué hechos mas relevantes destacarias en los ultimos afios como presidenta de
ASEEDAR-TD?

MG: En los udltimos afios, hemos asistido a grandes cambios en nuestra profesion. Si bien
seguimos estancados en el Ministerio con el avance de las especialidades ha habido un
despertar individual y en muchos sitios colectivos donde se han creado master, postgrado y
formacion en practica avanzada poniendo en alza la necesidad de enfermeras formadas y
expertas en el cuidado de pacientes perioperatorios, hasta el punto de que, en algunas
comunidades, es impensable que una enfermera desarrolle su competencia profesional en
lugares como cuidados criticos postoperatorios o anestesia intraoperatoria sin una formacion
previareglada.

Otro punto donde se ha avanzado mucho en el tratamiento y cuidado de las personas que
conviven con dolor crénico. Desde la Asociacion se ha colaborado activamente en la creacion de
equipos multidisciplinares y en la atencion holistica de pacientes, usuarios, familiares y
cuidadores.

AB: ¢{Qué significa para tila asociacién y cudl ha sido tu mayor empefio a lo largo de estos afios?
MG: La Asociacion se convirtié hace muchos afios en mi familia. Pertenezco a ella desde hace
casi 30 afios y ha sido una parte muy importante de mi vida profesional y personal.

Gracias a ella he descubierto grandes profesionales que con el paso de los afios se convirtieron
en amigos. He disfrutado del intercambio de conocimientos, de laayuday el trabajo en equipo
constante entre profesionales de diferentes puntos de Espaiia e incluso de otros paises a través
delaIFNA.

He reido, he llorado, he crecido, ganado y perdido en esta Asociacion, pero sobre todo me he
sentido plenayfeliz

AB: ¢{Cémo visualizas el futuro de la enfermera de anestesia, reanimacién y terapia del dolor?
MG: Sé que nos espera un gran futuro, pero depende del trabajo individual de cada uno de
nosotros y la suma de todos. Nos queda un camino largo y complicado, pero ya hemos dado los
primeros pasos qué es lo mas importante

AB: ¢{Qué proyecto te hubiese gustado llevar a cabo durante el tiempo que has ostentado el
cargo de presidenta y no ha sido posible?

MG: El reconocimiento de la enfermera de Anestesia, reanimacion y terapia del dolor y nuestra
equiparacion a otras especialidades existentes y devolver a la Asociacion la época de esplendor
pasada donde los congresos albergaban a 700 inscritos y contabamos con mas de 1000 socios.
AB: {Qué les dirias a los socios que no hayas hecho hasta ahora o quisieras recalcar?

MG: El futuro depende de nuestra union, si seguimos disgregandonos en mil asociaciones

diferentes, si seguimos mirando de manera individual por comunidades autonomas, nuestro
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avance, si no somos capaces de avanzar en un mismo sentido y con un fin comin estamos
destinados al fracaso.

La unién nos hace fuertes, nuestra motivacion e ilusion debe contagiarnos hasta convertirse
en pandemia.

Y parafraseando a mi mas que adorada Elisabeth Kiibler Ross, recordad siempre que el “El
conocimiento va muy bien, pero el conocimiento solo no va a sanar a nadie; si no se usa la
cabeza, el almay el corazdn, no se puede contribuir a sanar ni a un solo ser humano.”

Gracias a todos y todas por hacer de este viaje algo tan maravilloso

Os llevaré siempre en mi corazon.

Entrevista a Dra. Vanessa Intriago. Presidenta ASEEDAR-TD

Vanessa es Doctora Cum Laude por la Universidad CEU San Pablo en
Medicina traslacional. Tiene un Master en Anestesia, Reanimacion y
Terapia del dolor, otro en Salud Plblica y Género y es experto en
acupuntura. Profesora y Tutora de practicas en la Escuela de

Enfermeria de la Fundacién Jiménez Diaz de la Universidad Auténoma

{ _ de Madrid. Es miembro del grupo de Investigacion Internacional del
g ‘%L BN Dr. Reina Perticone. En su ambito asistencial ha estado enfocada como
enfermera de Anestesia. Desde octubre es la nueva presidenta de nuestra asociacion y ha sido
vocal de la Comunidad de Madrid desde 2019.

Una Dra. en enfermeria llena de ilusion y proyeccion profesional, los que de nuevo tenemos la
suerte de conocerla, sabemos qué hara todo lo posible por desarrollar nuestro ambito
asistencial, es una mujer fuerte y empatica, a la cual deseamos la mejor de las suertes en este
nuevo reto profesional afrontando nuestra asociacion, desde el conocimiento de que no es
tarea facil.

Como veis afortunados de un relevo en una gran enfermera al frente de nuestra asociacion.

AB: ¢{Qué retos enfrentas como nueva presidenta de la asociaciéon?

VI: Como nueva presidenta de ASEEDAR-TD, uno de los principales retos que enfrento es
mantener y elevar los estandares de calidad en la formacion y practica de los profesionales de
enfermeria especializados en anestesia, reanimacion y terapia del dolor. No olvidamos que
nuestro objetivo principal es conseguir el reconocimiento oficial de esta especialidad en
Espaiia, ya que somos uno de los pocos paises en Europa que aun no la tenemos reconocida
oficialmente. Aunque es un desafio complicado, seguiremos luchando para lograrlo algtn dia.
Ademas, debemos adaptarnos a los constantes avances tecnolégicos y metodoldgicos en

nuestro campo, y estar preparados para futuras crisis sanitarias como la pandemia de
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COVID-19. Otro reto importante es fomentar una mayor cohesion y colaboracion entre los
miembros de la asociacion y fortalecer nuestra presencia tanto a nivel nacional como

internacional.

AB: ¢Cuales son las lineas de trabajo que os habéis marcado como objetivos en la nuevajunta
directiva?

VI: La nueva junta directiva ha establecido varias lineas de trabajo clave:

— Formacion Continua y Especializada: Queremos asegurar que nuestros miembros tengan
acceso a formacion continuada y especializada, incluyendo la implementacion de programas
de desarrollo profesional y talleres practicos.

— Investigacion e Innovacion: Impulsar y apoyar investigaciones que contribuyan a mejorar
las practicas y técnicas en anestesia, reanimacion y terapia del dolor. Promover la colaboracion
con grupos de investigacion Nacionales e Internacionales.

— Difusion y Publicaciones: Expandir y fortalecer la revista ASEEDAR-TD Edicion Digital para
que sirva como una fuente de referencia actualizada y de alta calidad para nuestros
profesionales.

— Reconocimiento y Visibilidad: Trabajar para incrementar el reconocimiento y la visibilidad
del papel crucial que desempeiian las enfermeras en anestesia, reanimacion y terapia del
dolor, tanto dentro del sector sanitario como en la sociedad en general.

— Bienestar Profesional: Implementar iniciativas que apoyen el bienestar y la salud emocional
de los profesionales, proporcionandoles recursos y herramientas para llevar a cabo su labor de

manera efectivay segura.

AB: {Cémo visualizas el futuro de las enfermeras de anestesia, reanimacién y terapia del dolor?
VI: Visualizo un futuro muy prometedor para las enfermeras de nuestro sector. Con la creciente
complejidad y avances en los procedimientos anestésicos y las terapias del dolor, la
especializacion y la formacion continua se vuelven ain mas cruciales. Creo que veremos un
aumento en el uso de tecnologias avanzadas y técnicas innovadoras, como la acupuntura, en el
manejo del dolor. También anticipo una mayor colaboracion interdisciplinaria, donde las
enfermeras jugaran un papel central en equipos multidisciplinarios. Es fundamental que nos
adaptemos y estemos preparados para liderar estos cambios, elevando siempre la calidad de
nuestra atencion al paciente.

AB: ¢Qué les dirias a los socios o a las enfermeras de anestesia, reanimacion y terapia del dolor
para que se unan a nuestra asociacion?

VI: Les diria que unirse a ASEEDAR-TD es mas que formar parte de una asociacion; es contribuir
activamente a una comunidad comprometida con la excelenciaylainnovacion en el campo de

la enfermeria de anestesia, reanimacion y terapia del dolor. Ser miembro les proporcionara
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acceso a formacion continua de alta calidad, oportunidades para participar en investigaciones
de impacto a nivel internacional, y recursos valiosos como nuestra revista ASEEDAR-TD
Edicion Digital. Ademas, pertenecer a ASEEDAR-TD les permitird conectar con colegas y
expertos, fortalecer su red profesional y participar en eventos que elevan nuestra profesion.
Internacionalmente, nuestra asociacion estd muy reconocida y nos encontramos en un
momento histdrico, ya que es la primera vez que Espana tiene representacion en un comité de
la IFNA, en el comité ejecutivo, a través de nuestra representante nacional. Juntos, podemos
hacer una diferencia significativa, garantizando siempre el mejor cuidado y atencién para

nuestros pacientes.
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RINCON DEL INVESTIGADOR. Cdémo
Desarrollar con Exito Articulos de
Investigacion en Enfermeria: Pasos Clave y

Consideraciones Metodologicas

Enferm. anest. -reanim. ter. dolor (Internet) Vol.7 n®12023-2024 / ISSN: 2529-9670
Intriago Garcia, Vanessa. PhD."

1. Escuela de Enfermeria de la Fundacion Jiménez Diaz de la Universidad Auténoma de
Madrid

Contacto: v.intriagog@gmail.com

La investigacion en enfermeria es fundamental para el avance del conocimiento y la mejora de
la practica clinica. A través de la revista de ASEEEDAR-TD y esta seccion del Rincon de la
Investigacion, buscamos apoyar a los enfermeros en este importante cometido. Este articulo
combina pautas esenciales y pasos previos al comienzo de una investigacion con los aspectos

clave en la elaboracién de un articulo cientifico de alta calidad (1)(2)
Identificacion y Contextualizacion del Tema de Investigacion

Para desarrollar una introduccion sélida, es importante contextualizar el problema de
investigacion y resaltar su importancia sociosanitaria, econdémica o cientifica. En esta seccion,
se debe examinar la literatura existente y citar estudios previos relevantes para identificar las
lagunas en el conocimiento que el estudio pretende abordar. Ademas, se debe realizar una
critica constructiva de los métodos o enfoques anteriores y destacar como la investigacion
propuesta ofrece una solucién o exploracion novedosa (3). Por ultimo, se deben formular

claramente los objetivos del estudio o plantear las preguntas de investigacion especificas,
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relacionandolas directamente con las lagunas identificadas. Este enfoque no solo establece el
contexto y la necesidad de la investigacion, sino que también define claramente el propésitoy
el alcance del estudio, facilitando la comprension de su contribucion potencial al
campo(4)(5)(6).

Disefio Metodologico Riguroso

El siguiente paso es elaborar el apartado de métodos, donde se debe describir con precision y
claridad cada paso del proceso de investigacion. Esto incluye una descripcion detallada del
disefio del estudio y una explicacion de por qué se eligio ese enfoque especifico y como se
alinea con los objetivos de la investigacion. También se debe proporcionar informacion sobre
la seleccion de la muestra, incluyendo los criterios de inclusion y exclusion y los métodos de
muestreo utilizados. Es importante describir minuciosamente los procedimientos de
recoleccion de datos, incluyendo los instrumentos y técnicas utilizados, y explicar como se
mantuvo la validez y confiabilidad de estos métodos (7). Ademas, se deben explicar los
procedimientos de analisis de datos, incluyendo las técnicas estadisticas utilizadas y el
software utilizado, proporcionando justificaciones para estas elecciones. Por ltimo, se debe
abordar exhaustivamente las consideraciones éticas, incluyendo la gestion de la privacidad de
los participantes, el consentimiento informado y la aprobacion del estudio por los comités de
ética pertinentes, asegurando asi la transparencia y la integridad ética de la investigacion (5)

(8).
Presentacion y Analisis de Resultados

En el apartado de resultados, es importante organizar los datos de acuerdo con las hipdtesis o
preguntas de investigacion establecidas y presentar cada resultado de manera secuencial. Se
pueden utilizar graficos, tablas y figuras para ilustrar los hallazgos de forma visual,
asegurandose de que estén claramente etiquetados y acompaiiados de una descripcion en el
texto que explique lo que muestran (9). Ademas, se deben reportar las estadisticas
descriptivas y los resultados de los analisis inferenciales, incluyendo los valores p, los
intervalos de confianza y los tamafios del efecto, detallando cdmo estos apoyan o refutan las
hipdtesis planteadas. Es importante discutir cualquier patrén, relacion o anomalia emergente

en los datos, manteniendo un enfoque objetivo y basado en la evidencia (10).
Discusion de Hallazgos y Conclusiones

La discusion es donde se integran los hallazgos encontrados con la literatura previa,
resaltando la contribucion del estudio al campo (11). Se debe considerar la relevancia practicay

tedrica, las implicaciones para la practica y politica en salud, y las posibles direcciones de
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investigacion futura. Las limitaciones deben ser abordadas con honestidad, reflexionando
sobre su impacto en los resultados y generalizacion del estudio . En la conclusion, se resumen
los principales puntos, enfatizando cémo se han alcanzado los objetivos planteados sin

introducirinformacion adicional.
Referencias Bibliograficas y Pasos Previos Esenciales

Esvital incluir una seccion de referencias bibliograficas, asegurando que todas las fuentes sean
citadas de forma adecuada (12). Ademas, antes de iniciar el proceso de escrituray publicacion,
se deben considerar los pasos previos como la obtencion de aprobaciones éticas y la

recopilacion meticulosa de datos, hastallegar al anlisis e interpretacion (13).

En resumen, para desarrollar un articulo de investigacion de calidad, se deben seguir una serie

de pautas. A continuacion, os dejamos una miniguia a seguir:

1. Identificar el tema de investigacion.

2. Revision de la literatura

3. Formulacion de hipédtesis o preguntas de investigacion.
4. Diseno de lainvestigacion.

5. Obtencion de aprobaciones éticas.

6. Recopilacion de datos.

7. Analisis de datos.

8. Interpretacion de los resultados.

9. Redaccion y publicacion.

La metodologia cientifica y la rigurosidad ética son pilares de la investigacion en enfermeria.
La ASEEEDAR-TD, a través de este articulo y los subsiguientes, se compromete a guiar a los
investigadores en la creacion de articulos y ponencias que no solo avanzan el conocimiento en
el campo, sino que también refuerzan la reputacién de la ciencia de enfermeria como una
disciplina basada en evidencia. Siguiendo cuidadosamente estas pautas y pasos, podréis llevar
a cabo investigaciones y publicaciones que potencien la salud y el bienestar de vuestros

pacientes.

En el siguiente articulo de este rincon abordaremos cémo realizar una buena busqueda

bibliografica.
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La European Specialist Nurses Organisation (ESNO)inicié en 2020 la campafia “‘The specialist
in European healthcare towards 2030”, con los objetivos de visibilizar las enfermeras
especialistas en todo el ambito de la asistencia sanitaria hasta 2030, presentar la aportacion
de la expertez de las enfermeras dentro de una amplia gama de ambitos de la salud, desde la
practica clinica hasta el mas alto nivel politico y fomentar las enfermeras especialistas y
contribuiralaretencidony la contratacion de éstas.

Dentro de los objetivos propuestos, se han organizado actividades en el Parlamento Europeo,
para exponer la situacion actual de las enfermeras especialistas en Europay las propuestas de
mejora que puedan contribuir a unos cuidados de salud equitativos y de calidad para los
ciudadanos europeos.

Un ejemplo fue la jornada del 10 de octubre de 2023, en el que los miembros de diversas
sociedades integrantes de la ESNO, como la International Federation of Nurse Anesthetists
(IFNA), la European Dialysis and Renal Care junto con una representante del International
Council of Nurses, y un grupo de unas 30 enfermeras de diferentes paises, fueron invitadas por
el Sr. Istvan Ujhelvi, del Grupo de la Alianza Progresiva de los Socialistas y Demdcratas, al
Parlamento Europeo.

El programa se inici6 con las exposiciones de diferentes miembros de la ESNO, en los que se
hizo hincapié en las diferencias en los programas formativos de las enfermeras especialistas y

en su reconocimiento y certificacion, segun el pais de procedencia. Asimismo, se presento la
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ESNO Nurses Pool, como plataforma de networking entre las enfermeras de toda Europa, para
compartir datos y participar en proyectos e investigaciones.

En referencia a las enfermeras del ambito de la anestesia, Pascal Rod, director ejecutivo de la
IFNA, present6 el Programa Aproval Process for Anesthesia Programs (Schools) (APAP), en el
que la IFNA ha establecido 3 niveles de aprobacion de programas formativos para enfermeras
en el ambito de la anestesia. Asimismo, plasmé la dificultad que tienen estas enfermeras para
su reconocimiento como enfermeras especialistas y/o de practica avanzada en algunos paises.
Para finalizar, se presentd la Declaracién “Elaborando el rol de las enfermeras especialistas y
de Practica avanzada en la atencion sanitaria europea hacia 2030”, que incluye 10

recomendaciones y que se expusieron a los miembros del Parlamento Europeo asistentes:

1. Mejorar la formacion profesional de las enfermeras especialistas y promover el desarrollo
profesional continuo para mejorar la retencion del personal y garantizar la prestacion de una
atencion de calidad.

2. Desarrollar un marco armonizado para el reconocimiento de certificados, diplomas y titulos
en la Union Europea para el personal sanitario, con el fin de facilitar una correcta movilidad y
garantizar estandares coherentes entre los Estados miembros.

3. Mas concretamente, establecer un marco europeo para el reconocimiento automatico de las
titulaciones de enfermeria especialista para racionalizar el proceso de reconocimiento y
garantizar estandares coherentes entre los Estados miembros.

4. Mejorar las condiciones econdmicas de las enfermeras ofreciendo sueldos y beneficios
competitivos que reflejen sus competencias, conocimientos, habilidades y contribuciones ala
atencion al paciente.

5. Crear entornos de trabajo positivos y de apoyo asegurando cargas de trabajo razonables,
horarios de turnos manejables y requisitos de seguridad en el trabajo para evitar el
agotamientoy lainsatisfaccion laboral.

6. Proporcionar itinerarios profesionales claros y oportunidades de crecimiento profesional,
para atraer y retener enfermeras especialistas en el personal sanitario.

7. Ofrecer apoyo financiero, a la reubicacion y paquetes de compensacion competitiva, para
abordar consideraciones econdmicas y promover la participacion profesional efectiva en
programas de salud europeos.

8. Integrar programas formativos criticos y sobre concienciacion verde, digital y
microbioldgica en los curriculos sanitarios para promover la sostenibilidad y la alfabetizacion
profesional en el sector.

9. Armonizar las practicas de prescripcion, los estandares formales e informales y educativos
para las enfermeras de toda la UE, para optimizar la atencidn al paciente y reconocer el papel

creciente de las enfermeras en la prestacion de asistencia sanitaria farmacéutica.
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10. Fomentar la colaboracion interdisciplinaria entre los profesionales de la salud mediante la
toma de decisiones compartidas, canales de comunicacion claros y oportunidades de

educacion y formacion interdisciplinaria.
Las acciones de la ESNO siguen, y este ano ha habido la oportunidad de poder participar del

ESNO Congress del 5 al 7 de junio en Milan, en el que se han seguido debatiendo y trabajando

en los puntos de esta declaracion.
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