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“FACTORES DE RIESGO EN LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA Y SU

PREVENCION?”,
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RESUMEN:

Introduccion: La infeccion de la herida quirtrgica
(IHQ) tiene una prevalencia global en Espaiia del 5-
10% la cual, se acompana de una mortalidad directa
del 0,6 % y una mortalidad asociada del 1,9%. La
aparicion de este tipo de infeccion, alarga la
instancia hospitalaria y aumenta el coste sanitario
considerablemente, convirtiéndose de esta forma en
un problema social y econdmico que es preciso
reducir. Por ello se estudian los factores de riesgo
implicados, que dependen del germen, de las
condiciones previas del paciente, del acto quirtrgico
y del cuidado postoperatorio hospitalario. Con el fin
de tomar medidas de prevencién necesarias a lo
largo de todo el proceso operatorio.

Objetivo: Conocer los factores implicados en la
aparicion de la Infeccion de la herida quirurgica
(IHQ) y revisar en base a la evidencia cientifica las
medidas de prevencidn.

Método: Revision bibliografica en espafiol y en
inglés en las bases de datos de PubMed/Medline,
Scielo, Cuiden, Cochrane Plus y plataforma Elsevier.
Se seleccionan articulos que evalten los factores de
riesgo asociados a la IHQ en cirugia.

Resultados: Del analisis de los resultados realizado
se describen los factores de riesgo implicados que
dependen del germen, de las condiciones previas del
paciente, del acto quirdrgico y del cuidado
postoperatorio hospitalario.

Conclusiones: Los articulos cientificos analizados
en este estudio muestran que la IHQ, a pesar de los
grandes avances surgidos en la cirugia, continua
siendo un problema frecuente, grave y costoso.
Existen multitud de factores que pueden originarla,
por ello el adecuado conocimiento de los mismos, asi
como las intervenciones cientificamente respaldadas
que previenen su incidencia, se considera las
medidas mds eficaces para su reduccion.

PALABRAS CLAVE:

Paciente Quirurgico, Infeccién Herida Quirtirgica,

Factores Riesgo Infeccién, Prevencion Herida
Quirurgica.
INTRODUCCION:

La IHQ y las complicaciones que de ella se derivan,
han constituido un hecho inseparable a la practica
quirtrgica desde sus comienzos a la actualidad.
Autores  resefiables como  Holmes, Ignaz
Semmelweis, Pasteur, Joseph Lister, Kocher o
Halsted ayudaron a establecer las bases de las
actuales técnicas de asepsia y antisepsia®.

A pesar de los avances aparecidos en las técnicas,
los materiales quirurgicos, los antibioticos y los
métodos de esterilizacion, un nimero importante de
procedimientos quirdrgicos desembocan en este tipo
de complicacion. Entre las causas que motivan esto,
se postulan el aumento global de la actividad
quirdrgica, la creciente resistencia antibiotica, la
extension del espectro de poblacion operable a
pacientes cada vez mds mayores y con
pluripatologia, y la realizacion de procedimientos
mads complejos®.

Como norma general, se considera que la aparicion
de una IHQ duplica la estancia y coste hospitalarios
normales para esa intervencién. Las IHQ
representan hasta un 20% de las infecciones
nosocomiales hospitalarias y afectan al 5% de
pacientes que se someten a cirugia. La mayoria de
infecciones de este tipo se producen por la
contaminacion de la incision quirdrgica de
microorganismos presentes en el cuerpo del paciente
en el momento de la cirugia y la mayoria son
prevenibles®)®),

Todos estos datos epidemioldgicos, ponen en
manifiesto la necesidad de reaccionar y conocer con
exactitud los factores de riesgo de IHQ®) para
identificarlos. y aplicar medidas orientadas a la
prevencion de estas complicaciones para mejorar la
seguridad perioperatoria©(?)®),
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MATERIAL Y METODO:

Se trata de una busqueda bibliografica de trabajos
de investigacion y revisiones que abordaran el tema
tratado en espafiol y en inglés, utilizando como
bases de datos: PubMed/Medline, Scielo, Cuiden,
Cochrane Plus y la plataforma Elsevier. Los términos
de busqueda fueron en espaiiol: “infeccion sitio
quirargico”, “herida quirargica”, “factores de riesgo”
y, en inglés: “surgical wound infection” “risk factors”,
“surgical site infection”.

Criterios de inclusion: Estudios que incluyeran
evidencia cientifica sobre los factores de riesgo
relacionados con la THQ (revisiones sistematicas,
estudios experimentales u observacionales vy
documentos de consenso de comités de expertos).

Criterios de exclusion: Articulos cuya conclusién
no se ajustara al tema de estudio, sin base a
evidencia cientifica y revisiones bibliograficas sin
una metodologia sistematica.

Principales dificultades: Incompatibilidad de
contenidos y/o poca especificidad de algunos
documentos encontrados. Alto niimero de articulos
cientificos con acceso restringido.

Finalmente se seleccionaron 8 articulos de los 30
encontrados.

RESULTADOS:

En base a la bibliografia seleccionada los factores
de riego de infeccion de la herida quirargica pueden
ser clasificados en 4 grupos:

Dependientes del germen: Hace referencia al
numero de bacterias y a la virulencia de las
mismas®.

Dependientes del paciente:

- Edad avanzada: Con la edad disminuyen los
mecanismos de defensa, hay una disminucion de la
produccion de anticuerpos y existe un detrimento en
la reparacion tisular ®()

- Estado nutricional deficiente: Aumenta la
incidencia de THQ, y el retraso en la cicatrizacion.
Unas cifras de albamina sérica por debajo de 3 g%,
se acompafian de un incremento de las infecciones
postoperatorias. Por otro lado, la Obesidad aumenta
el riesgo de IHQ debido a la pobreza de riego
vascular en el tejido adiposo y a la maceracion de los
tejidos(l) (3)(5) .

- Estado inmunitario comprometido: Estados de
inmunodeficiencias, ya sean permanentes (inmuno-
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deficiencias congénitas o VIH) o transitorias por
tratamiento  (corticoides, inmunodepresores o
quimioterdpicos), predisponen a una mala respuesta
a la colonizacion microbiana habitual de la herida
quirtrgica® 6),

- Presencia de focos infecciosos previos. ()

- Enfermedades de base: Enfermedades cronicas
Cardiacas, renales, pulmonares o metabdlicas. En la
diabetes se ha demostrado una relacion lineal entre
la tasa de IHQ y los valores de hemoglobina
glucosilada®.

- Alcoholismo: Produce anomalias de la
movilizacion y transporte de los neutroéfilos hasta los
focos de infeccion®.

- Tabaquismo: El consumo de tabaco provoca una
inhibiciéon del movimiento de los macrofagos que
altera asi la quimiotaxis alrededor de la herida. Por
ello se aconseja recomendar el abandono tabaquico
minimo en los 30 dias previos a la cirugia®),

- Medicaciones previas: lLa quimioterapia,
radioterapia, inmunosupresion, corticoides
aumentan el riego de infecciéon. También, el abuso
de antibidticos predispone el desarrollo de
infecciones al disminuir las defensas®.

Dependientes de la intervencién quirargica:
Los factores de riesgo dependeran de las siguientes
condiciones:

- Momento y técnica de eliminacién del vello. Se
debe realizar rasurado de la zona quirtirgica, solo si
esta interfiere con la cirugia, con maquinilla
eléctrica  para evitar las  microabrasiones,
inmediatamente antes de la intervenciéon®® ),

- Desinfeccién cutdnea. Se debe realizar ducha
preoperatoria con jabon o jabén antiséptico minimo
la noche de antes de la intervencién y proporcionar
al paciente ropa adecuada, limpia y especifica de
quiréfano®),

- Profilaxis antibiética: Se debe indicar siempre que
exista evidencia clara del beneficio, ya que puede
crear resistencia bacteriana y predisponer a la
infeccion. Su indicacién depende fundamentalmente
de los factores de riesgo del paciente entre los 30 y
60 minutos antes de la incisiéon. Y posteriormente
del tipo de herida (Indicada en heridas limpias-
contaminadas y contaminadas)® (©),

- Uso de bata y guantes estériles, pijama especifico
de quirdfano, mascarilla, gorro y calzas protectoras
del calzado en el interior del quirdfano.
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Preparacion del sitio quirtrgico con antiséptico
inmediatamente antes de comenzar la intervencion.

- Condicién de ventilacion, temperatura, humedad,
limpieza y desinfeccion del quiréfano. Asi como la
limitacion de las entradas y salidas del personal de
quiréfano.

- Mantenimiento de la homeostasis del paciente:
Oxigenacion, perfusion, glucemia y temperatura.

- Esterilizacién del material quirurgico.

- Urgencia del procedimiento, tipo de cirugia y
tiempo quirurgico

- Presencia de cuerpos extrarios en la herida o tejido
necrotico

- Transfusiones y unidades de sangre requeridas: Se
ha demostrado que la realizacién de transfusiones
sanguineas durante el acto operatorio, se acompaiia
de una situacion de inmunosupresion postoperatoria
que puede explicar el incremento de las infecciones
en estos pacientes. 3)(®)

- Necesidad de drenajes®s.

Dependientes de la Hospitalizacién: Los
factores de riesgo asociados a la hospitalizacion,

dependeran de():

- Tiempo de internacion prequirturgico. La estancia
hospitalaria se ha asociado a una mayor aparicion de
IHQ. Este riesgo se incrementa cuando el paciente
ingresa en unidades de cuidados criticos®.

- Estancia hospitalaria postoperatoria.

- Fenémeno de “hot ed” o “cama caliente” La
ocupacion permanente al 100% de las camas
hospitalarias sin dar tiempo a la correcta limpieza y
desinfeccion de las habitaciones, facilita la aparicién
de las infecciones postoperatorias®.

- Condiciones de aislamiento de los enfermos
infecciosos®).

- Numero de enfermos por planta y la regulacion de
la entrada de personal visitante.

- Condiciones de asepsia en la realizacién de la
curacién postoperatoria y en la atencion.

- Realizacién de educacién sanitaria al paciente
sobre cuidados postoperatorios de la herida y s/s de
infeccioén.

DISCUSION:

De los multiples factores de riesgo estudiados,
segun las guias clinicas de asociaciones espaiiolas de
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cirujanos, la mayoria de estos se inician en el
momento de la cirugia y los determinantes mas
importantes son el personal sanitario, el patdégeno y
el paciente por este orden(®8).,

Autores como Ruiz Tovar J, Badia JM @ muestran
los listados de verificacion (checklist) como una
herramienta importante y eficaz parta cumplir con
las medidas de prevencion de manera estandarizada.
Segin la OMS el cumplimiento de estos listados
demostré una disminucion de la mortalidad
perioperatoria y una reduccion de la tasa de
complicaciones.

Conseguir evitar todos los riesgo es una tarea
practicamente imposible debido a que muchos de
ellos estan inherentes al paciente, pero el
conocimiento de los factores de riesgo y la
adherencia a las medidas de prevencion mejoran del
proceso quirtrgico, disminuyen la tasa de infeccién
y elevan la calidad de la atencién quirtrgica.

6- CONCLUSIONES

La Infeccidn de la herida quirtrgica, a pesar de los
grandes avances surgidos en la cirugia, continta
siendo un problema frecuente, grave y costoso. La
prevencion, mediante el adecuado conocimiento de
los factores de riesgo, asi como las intervenciones
que previenen su incidencia se considera las
medidas mas eficaces para su reduccién. Por ello,
cuando un paciente se va a someter a una
intervencioén quirdrgica es muy importante atender
e identificar los principales factores de riesgo de
infeccion para tomar las medidas de prevencion
oportunas, las cuales deben realizarse con una
actitud positiva y continua a lo largo de todo el
proceso perioperatorio.

Se debe entender la magnitud del problema y la
necesidad crear medidas de prevencién de ITHQ
protocolizadas y actualizadas segun la evidencia
cientifica de este modo garantizariamos una mejor
atencion, bienestar y seguridad de los pacientes
quirurgicos.
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“LA PARADOJA DEL TIEMPO. MENOS ES MAS’.
Muiioz Correcher, Laura'. Redondo Alvarez, Ana Isabel'. Alcaide Rodriguez, Maria de los

Angeles. Nieto Gémez, Isabel.

'Supervisoras de enfermeria de unidad quirtrgica del Hospital Doce de Octubre de Madrid

Imunozc@salud.madrid.org

RESUMEN:

Introduccién: Las unidades de corta estancia (UCE)
se han desarrollado como alternativa a Ila
hospitalizacion convencional.

Los programas de cirugia de corta estancia,
favorecen una reincorporacion laboral mas rapida
del paciente operado, una de las ventajas mas claras
es el ahorro de estancias quirurgicas, lo que permite
liberar recursos para conseguir una mejor
planificacion de los servicios quirtrgicos. En el caso
de que los pacientes presenten alguna complicaciéon
y precisen que la estancia se prolongue, seran
derivados a otras unidades.

Objetivo: Analizar el impacto de la implantacién de
una UCE quirtrgica en el Hospital 12 de Octubre de
Madrid.

Material 'y  método:  Estudio  descriptivo
retrospectivo de una unidad de hospitalizacion de
corta estancia, para intervenciones quirdargicas o
procedimientos diagnostico-terapéuticos que
precisen menos de 72 de ingreso hospitalario. Se
realiza en un hospital de tercer nivel con 1175 camas
funcionantes. La unidad dispone de 26 camas con
atencion continuada de lunes a viernes.

Resultado: Durante los 159 dias de funcionamiento
de la unidad, se han realizado 1363 ingresos, con una
estancia media de 1,8 dias. Un 68% de intervenciones
de cirugia general y digestiva, 13% de ORL, 4%
traumatologia y el resto para pruebas diagnosticas,
cirugia vascular, etc. Se observa una reduccion de la
estancia media debido a una adecuada seleccion de
pacientes con expectativas de alta precoz.

Discusion y conclusiones: La principal ventaja de
las UCE es su papel como herramienta de cambio de
las  estructuras y  conceptos tradicionales
hospitalarios. La mayor limitacién son aquellas
intervenciones que comporten un  riesgo
hemodindmico por hemorragias, pacientes con
pluripatologias, riesgo de dehiscencia de suturas
abdominales y fugas o pacientes con escaso apoyo
domiciliario.

PALABRAS CLAVE:
Unidad Corta Estancia, Cirugia, Eficiencia, Gestion.

INTRODUCCION:

La hospitalizacién convencional esta dejando de
ser la tnica alternativa para algunas patologias que
pueden beneficiarse de las ventajas de la
hospitalizacion en unidades de corta estancia
(UCE)®. Una mejor planificacién de los servicios
quirdrgicos, acortando la estancia hospitalaria, libera
recursos y favorece una reincorporacion laboral mas
rapida del paciente operado®.

La literatura cientifica avala los buenos resultados
de las UCE médicas y los cambios asistenciales y de
gestion deben sustentarse en la evidencia cientifica.
Por otra parte para que la repercusion socio-
economica y sanitaria sea relevante, las unidades
deben  ser  multidisciplinares  tanto  para
procedimientos quirdrgicos como para actuaciones
diagndsticas o terapéuticas que precisen una
estancia de 1-2 dias, como tiroidectomias, cirugias de
pared abdominal, gastrectomias o bypass gastrico,
colecistectomias laparoscopicas, procedimientos de
proctologia simple, varices, rinoplastias, etc.

La unidad dispone de 26 camas con atencién
continuada desde el lunes a las 7:30 horas hasta el
viernes a las 22:00 horas. Cuenta con 7 enfermeras y
7 técnicos en cuidados de enfermeria (TCAE).

Solo se cierra la unidad dos semanas en Navidad, y
en verano desde el 1 de Julio hasta el 30 de
Septiembre, cuando la actividad quirtrgica se reduce
considerablemente, sobre todo para las cirugias de
menos envergadura. El resto de festivos permanece
abierto excepto los que caen en lunes. El personal
tiene una jornada de lunes a viernes con noches y
festivos, y existe un solape de jornada los dias de
mayor actividad de 2,5 horas por la mafana y 2,5
horas por la tarde, de 12:30 a 17:30h.

OBJETIVO:

Analizar el impacto de la implantacion de una UCE

. quirdrgica en el Hospital 12 de Octubre de Madrid.
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MATERIAL Y METODO:

Estudio descriptivo retrospectivo de la unidad de
hospitalizacion de cirugia de corta estancia en su
primer afio de funcionamiento entre 2017-2018, para
intervenciones  quirtrgicas o  procedimientos
diagndstico-terapéuticos que precisen menos de 72 h
de ingreso hospitalario. Se trata de un hospital de
tercer nivel con 1175 camas funcionantes.

Los datos para el estudio han sido facilitados por
el Servicio de Sistemas de Informaciéon y Control de
Gestion del Hospital 12 de Octubre.

RESULTADO:

Durante los 159 dias de funcionamiento de la
unidad se han realizado un total de 1363 ingresos con
una media de 8,6 diarios. El 84% corresponde a
ingresos programados y un 16% a ingresos urgentes.

INGRESOS POR SERVICIO

W CIRUGIA GENERALY
APARATQ DIGESTIVO

B OTORRINOLARINGOLOGIA

m APARATO DIGESTIVO

m CIRUGIA ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

B OTROS

Grdfico 1

La ocupacion de la unidad atendiendo a los
servicios fue del 68% por parte de cirugia general y
digestiva, 13% ORL, 4% por traumatologia, 4% para
pruebas diagnosticas y terapéuticas de Medicina
digestiva y el 1% restante a otros servicios como
cirugia vascular entre otras. (Grafico 1).

CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA

m tiroidectomia = fistulas o cir anal m Gastrectomia by pass

m colecistectomia m Hernia ® otras

Grdfico 2

El desarrollo de la cirugia minimamente invasiva y
el empleo de vias clinicas, ha permitido que se
beneficien de las ventajas de las UCE pacientes
sometidos a procedimientos de cirugia general como
proctologia simple (9%), intervencién de la pared
abdominal (22%), colecistectomias laparoscopicas
(21%), cirugia de tiroides (22%), gastrectomias o
bypass géstrico (10%), entre otras. (Gréfico 2)

RESTO DE ESPECIALIDADES

mCirugiaoido ®Rinoplastias ® Endoscopias M Varices M Otras

Grafico 3

Gracias a los buenos resultados en estos
procedimientos se han incluido pacientes de ORL
para cirugia de oido (16%), rinoplastias (28%),
Cirugia Vascular para varices (13%), Medicina
digestivo para endoscopias (8%) o Traumatologia
para retiradas de material, fracturas, artroscopia,
cirugia tunel carpiano, ete. (Grafico 3)

Para el buen funcionamiento de la unidad y que
exista una Optima ocupacion, es fundamental que
exista una buena coordinacién entre la enfermera de
admision, la supervisora de la unidad y los cirujanos,
para que se realice una correcta seleccion del
paciente y una planificacion quirargica adecuada. De
esta manera para las intervenciones que se prevea
una estancia mas larga, se programaran los
quirdfanos a principio de semana, dejando para
jueves o viernes intervenciones con estancia mas
corta y pruebas diagnosticas o terapéuticas como
endoscopias.

De los 1363 ingresos en nuestra unidad, 1137 (83%)
se han ido de alta a su domicilio con una estancia
media de 1,83 dias y 226 han sido trasladados a otras
unidades por complicaciones quirturgicas, o porque
ecisado mas dias de ingreso.
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La reduccién de la estancia media, se debe a la
seleccion del paciente para el ingreso en estas
unidades, con expectativa de alta precoz. Tanto de
ingresos programados como cirugias urgentes o
pruebas diagndsticas.

Al alta todos los pacientes reciben un informe
completo de continuidad de cuidados de enfermeria
con los patrones funcionales alterados, cuidados de
la herida quirdrgica y/o drenaje, indicaciones de
régimen de vida, consejos sobre alimentacion
ejercicio fisico y revisiones que precise.

DISCUSION:

Las UCE pueden ayudar a mejorar la eficiencia en
la gestion de las camas hospitalarias y la efectividad
en la asistencia sanitaria de determinados pacientes.
Nuestra experiencia en el primer afio de
implantacion de una UCE ha demostrado que
disminuye la estancia hospitalaria en determinadas
patologias, estando en consonancia con estudios
previos realizados en pacientes sometidos a cirugias
con expectativa de alta precoz como la tiroidea®. Asi
mismo se encuentran similares resultados en la
implantacion de otras unidades de corta estancia en
otras localizaciones. Las limitaciones que nos
hemos encontrado son aquellas intervenciones que
comportan un riesgo  hemodinamico  por
hemorragias, pacientes con pluripatologias, dolor,
riesgo de dehiscencia de suturas abdominales y fugas
biliares o digestivas o pacientes con escaso apoyo
domiciliario. Estas limitaciones fueron detectadas
también en investigaciones previas como que el
dolor que sea tan importante que precise la
administracion de farmacos que puedan alterar la
consciencia®s).

Seria necesario realizar mas investigaciones para
llegar a un modelo éptimo de funcionamiento de la
unidad, y valorar como influye en el resto del
hospital. Hay estudios que demuestran el impacto de
las UCE en el resto de unidades observando un
fenomeno de “ajuste de tiempo”, en el que toda la
organizacion se contagia de la dindmica de alta
precoz de las UCE®),

La evolucion nos deberia llevar a seguir haciendo
bien lo que ya hacemos bien, elaborar alianzas con
atencidn primaria para mejorar el apoyo domiciliario
de los pacientes que en la actualidad no son
subsidiarios de este tipo de ingreso por falta de éste
e integrar conceptos de mejora continua. Adiestrar

unidades de hospitalizacion domiciliaria quirtrgica
que permitan avanzar en la cartera de procesos
como modelo de control postoperatorio a
desarrollar(?.

CONCLUSION:

Las ventajas de la cirugia de corta estancia con
respecto a la cirugia convencional son multiples para
el paciente por su rapidez y seguridad, en tanto se
reduce el riesgo de infecciones intrahospitalarias
causadas por un encamamiento prolongado y, sobre
todo, porque el proceso de ingreso, intervenciéon y
alta solo duran unas horas o escasos dias, facilitando
el postoperatorio en el domicilio del paciente y la
recuperacion e incorporacion inmediata a su vida
cotidiana. Cuanto antes se produce el alta de un
paciente antes se rehabilita, porque lo hace en su
casa, en su entorno, donde mejor se puede estar y se
consigue menores repercusiones psicologicas
negativas como la ansiedad.

La principal ventaja de las UCE es su papel como
herramienta de cambio de las estructuras vy
conceptos tradicionales hospitalarios, la implicacion
de los profesionales hacia conseguir una estancia
hospitalaria lo mas apropiada posible.

Por otra parte, existen ventajas socioeconomicas
como la incorporacién temprana del paciente a la
vida laboral. Una gestion mas eficiente de las camas
hospitalarias y adecuacion de los recursos humanos.

El éxito de esta unidad depende de la implicacion
de los cirujanos para la elaboracion de vias clinicas,
protocolos 'y una  correcta  informacién
preoperatoria, de la implicaciéon de los profesionales
de enfermeria en la elaboracion de planes de
cuidados y educacion sanitaria al paciente y la
familia, desde el ingreso en la unidad, de Ila
implicacién del paciente y apoyo familiar, y el
convencimiento de que la recuperacion fisica y
psicoldgica debe continuar en su domicilio.

Es necesario plantear futuros estudios donde se
analicen de forma conjunta los 3 eslabones de la
cadena funcional de una UCE: seleccion del paciente
(admision - supervisora unidad), manejo del
paciente durante la hospitalizacién, protocolos
clinicos, dotacion de la unidad, horarios asistenciales
(enfermeria de planta) y alta hospitalaria (recursos
extrahospitalarios). De esta manera definiremos un
modelo 6ptimo de funcionamiento y calidad
asistencial en la UCE.
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“YEYUNOSTOMIA: APLICACIONES DE CUIDADOS, DETECCION DE PROBLEMAS Y

ACCIONES DE MEJORA’.
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RESUMEN:

INTRODUCCION: La yeyunostomia como
procedimiento quirdrgico consiste en introducir un
tubo, en la luz del yeyuno proximal, con el propdsito
de suministrar nutricion. En la actualidad se
encuentra poca informacidn relacionada con dichos
cuidados de enfermeria, lo que nos ha motivado a
realizar el trabajo para detectar los adecuados
cuidados del catéter, evitar complicaciones,
reingresos y disminuir el gasto innecesario de
recursos.

OBJETIVOS: Describir problemas relacionados
con el cuidado de la yeyunostomia, unificando
criterios de soporte al alta del paciente y cuidador
principal.

MATERIAL Y METODO: Estudio descriptivo/
retrospectivo, cuantitativo a través del aplicativo de
registros “Gacela Care”, “Jimena”, de 151 pacientes
con yeyunostomia entre 2008-2018. Se realiza una
busqueda bibliografica sobre recomendaciones en
los cuidados mas indicados en bases de datos
indexadas. Posteriormente se procede a una
tabulacion de datos con el paquete informatico SPSS
20.0 para el andlisis estadistico descriptivo vy
correlacion de variables.

RESULTADO: Del total de la muestra 116 sujetos,
se encontraron 20% de mujeres y 80% de varones
con una media de edad de 65 afios (intervalo entre
26-89 afos). La estancia media fue de 23 dias, el
numero mayor de intervenciones se realizo entre
2011-2012. Las complicacién mas frecuentes fueron
15.5% de obstrucciones y 3.4% de infecciones.

DISCUSION/ CONCLUSIONES: Mejorar los
canales de informacion/ comunicaciéon sobre
cuidados/ prevencién de complicaciones con lleva
un adecuado manejo del catéter. La creacion de un
triptico  informativo y recomendaciones sobre
cuidados al alta y fomento de autonomia y capacidad

(e

para resolver problemas cotidianos que mejorara
la calidad de los cuidados domiciliarios.

PALABRAS CLAVE:
Yeyunostomia, Complicaciones, Cuidados.

INTRODUCCION:

En el Hospital Clinico Universitario de
Salamanca, centro de referencia en la Unidad
esofagogastrica de las areas de El Bierzo, Zamora y
Salamanca; en nuestra planta de Cirugia General,
nos encontramos en repetidas ocasiones con
pacientes portadores de yeyunostomia, en la mayoria
de los casos, por haber sido intervenidos de
neoplasia del tubo digestivo superior.

Recordar que la yeyunostomia fue introducida en
los afios 70 y consiste en la colocaciéon de una sonda
en la luz del yeyuno proximal, a unos 20cm del
angulo de Treitz, con el propédsito fundamental de
suministrar alimentos®.

La colocacion de un tubo de yeyunostomia puede
realizarse: A cielo abierto por laparotomia, con
asistencia laparoscopica y percutdnea con guia por
imagenes o endoscopia.

Entre las 0-24h se mantiene la sonda conectada a
perfusion contintia con SG5% 6 10% para prevenciéon
de obstruccién, hasta que se inicie la nutricion
enteral. La realizacién de una yeyunostomia es muy
importante porque va a permitir iniciar la
alimentacién enteral en el postoperatorio inmediato
en las primeras 24h, sobre todo en pacientes con alto

riesgo de complicaciones (fuga anastomotica,
retardo en la  cicatrizacién), ventilacidon
postoperatoria prolongada, politraumatismo,

malnutricion preexistente, gastroparesia (diabetes),
obstruccion postpilorica, traumatismo craneal vy

pacientes  subsidiarios = de  quimioterapia y
1 ia @ .
radioterapia . Soreir
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El tipo de alimentaciéon a administrar por la
yeyunostomia debe cumplir ciertas condiciones de
osmolaridad, temperatura y  contaminacion
bacteriana, que si no se cumplen pueden provocar
serios cuadros de intolerancia con diarrea ).

Para ello se elabor6 un plan de cuidados, unas
recomendaciones al alta para paciente y cuidador
principal y la opcién de un soporte telefénico para
poder resolver problemas desde su domicilio.

La realizaciéon de una yeyunostomia no estd
exenta de complicaciones. A continuacion se
describiran brevemente las mas frecuentes ).

1. Obstruccion del catéter: Se produce por un
lavado inapropiado del mismo, por instilacion de
soluciones de alimentaciéon muy densas o por
administracion de farmacos que acaban produciendo
la obstruccién @, Los cuidados de enfermeria que se
pueden llevar a cabo para su resolucion son lavados
con agua tibia, lavados con refresco de cola, lavados
con el farmaco Kreon® disuelto en 1gr de bicarbonato
sodico y agua templada ). En ocasiones si no se
resuelve el problema, la sonda debe retirarse y/o
recambiarse.

2. Fuga local: sin diseminacién a través de
trayecto fistuloso hacia la cavidad abdominal ni
presencia de manifestaciones clinicas sistémicas, es
decir salida de contenido gastrico alrededor del
catéter ©). Los cuidados a seguir: la vigilancia de la
zona periostomal.

3. Piel irritada: Es el enrojecimiento y picor
alrededor de zona periestomal (7). Cuidados: vigilar la
zona por si aparece irritacion y se colocaria un
aposito o polvos hidrocoloides para proteccién.

4. Infeccion del estoma: Es edema, rubor, calor
y dolor del sitio de salida del catéter, con exudado
purulento, acompafiado o no de bacteriemia (®).
Cuidados: vigilancia de la zona periostomal por si
aparece sangre, exudado, pus. Diariamente lavar con
suero fisioldgico: estoma, puntos se sujecion de placa
y zona circundante. Secar y colocar gasa estéril y
aposito transparente.

5. Extraccion del catéter. Es la extracciéon
accidental del catéter yeyunal . Cuidados: evitar
tirones.

JUSTIFICACION:

La enfermera de la planta, es una figura
importante, ya que es la primera en recibir a los
pacientes portadores de la yeyunostomia, asi como
darle una serie de pautas de cuidados, educaciéon
para la salud

comenzar sus andaduras en el cuida=...

do del catéter, para que el paciente sea lo mas
autonomo posible. Dichos cuidados motivaron al
estudio cuyo objetivo principal fue describir las
complicaciones que presentaban los pacientes
portadores de yeyunostomia durante su estancia
hospitalaria y tras el alta y desarrollar acciones para
contribuir a la resolucion estandarizada de los
mismos, fomentando la educacion para la salud y
autocuidado de estos pacientes.

La presente investigacion se enfoca en estudiar y
detectar los problemas relacionados con el catéter,
asi como los cuidados de enfermeria para evitar
complicaciones, reingresos y disminuir el gasto
innecesario de recursos, aplicando acciones de
mejora.

En la actualidad se encuentra poca informacion
relacionada con el objeto de estudio de este trabajo,
lo que ha supuesto una gran motivacion la
realizacion del mismo.

En nuestra prdctica diaria damos respuesta a las
complicaciones relacionadas con el uso del catéter,
de esta forma analizamos la importancia de
estandarizar los cuidados de enfermeria.

OBJETIVOS:

* Objetivo General: Describir los problemas
relacionados con el cuidado de la yeyunostomia
quiruargica desde su implantacion.

* Objetivos Especificos:

= Describir las variables relacionadas con la
yeyunostomia en la unidad de cirugia general
tales como diagndstico, procedimiento
quirdrgico, dias de estancia hospitalaria, dias
de permanencia del catéter, éxitus de los
pacientes.

» (Creacion de un triptico informativo al alta
para  proporcionar y  reforzar los
conocimientos adquiridos durante la estancia
hospitalaria sobre el cuidado del catéter,
deteccién de posibles complicaciones vy
consejos sobre resolucién y/o medidas a
tomar.

= Promover la aceptacion y la educacién para el
autocuidado y proporcionar mayor respaldo y
tranquilidad para el paciente.
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MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo retrospectivo. Utilizando la
historia clinica del paciente, historia electronica
Jimena y el aplicativo de cuidados de enfermeria
Gacela Care se revisaron los datos de los pacientes a
los que se les realizé una yeyunostomia en la unidad
de cirugia esofagogdstrica y obesidad del Hospital
Clinico Universitario de Salamanca desde enero del
2008 a enero del 2018. La poblacion total estudiada
estuvo formada por 151 historias clinicas de pacientes
pero 35 se excluyeron por mostrar datos
incompletos. La muestra final estuvo compuesta por
116 pacientes.

Las variables que se incluyeron en el estudio
fueron: Edad, sexo, procedencia geografica del
paciente, afilo de la intervencién, patologia,
intervencion quirdrgica, complicaciones de la
yeyunostomia, dias de permanencia del catéter, dias
de estancia hospitalaria y éxitus.

La procedencia del paciente fue considerada por
ser el Hospital Clinico Universitario de Salamanca
centro de referencia de la especialidad de cirugia
esofagogastrica en las dreas de salud de El Bierzo,
Zamora y Salamanca.

Como patologias se consideraron proceso

tumoral esofdgico, gastrico o de la wunion
esofagogdstrica.
Como intervenciones quirturgicas se

consideraron: Esofagectomia, gastrectomia y ambas.
Los cuidados de enfermeria de la yeyunostomia
comienzan una vez que el paciente es recibido en la
planta de cirugia tras pasar el periodo que precise en
la unidad de reanimacion y hasta el alta del paciente.
Las complicaciones relacionadas con el cuidado
recogidas en este estudio se clasificaron siguiendo,

principalmente las descritas en diferentes estudios
(10,11)

RESULTADOS:

La edad media de los pacientes fue de 65,39+11,64
afios con una mediana de 67.50 afios. De los cuales
23 eran mujeres y 93 hombres.

En cuanto al lugar de procedencia de los
pacientes un 60,3% pertenecian a Salamanca, un
22,41% a Zamora, un 15,52% al Bierzo el restante 1,7%
a otras zonas.

En relacion al diagnostico la muestra contaba con
48 casos de cancer gastrico, 56 casos de cdncer
esofdgico y u casos de cancer de la unién
esofagogastrica.  Asi, se realizaron un 41% de
esofaguectomias, 32,76% de gastrectomias y un
25,86% bos procedimientos quirtirgicos. =

La media de estancia hospitalaria fue de 23.13 dias
(intervalo 4-126 dias). La media de dias de
permanencia de la sonda fue de 72.93 dias (intervalo
6-1035 dias).

De los pacientes estudiados, 56 fueron éxitus
durante el periodo de andlisis y los 60 restantes
sobreviven en el momento actual.

El niimero de catéteres de yeyunostomia por afio
tratados en nuestra unidad se puede observar en la
siguiente imagen (Figura 1).

Las complicaciones de la yeyunostomia que
aparecieron se pueden observar en la figura 2. Cabe
destacar que en el 68,4% de los pacientes no se
produjo complicacién alguna y la principal
complicacion detectada en el 15,5% de los mismos
fue la obstruccion del catéter.

20
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CONCLUSIONES:

La mayor parte de las complicaciones detectadas
en el manejo del dispositivo fue la obstruccién y los
problemas relacionados con el cuidado de la piel
periestomal. Prevenir las complicaciones
relacionadas constituye un indicador de calidad de
los cuidados de enfermeria.

Nuestro objetivo fue describir la experiencia
asistencial en nuestra unidad relacionada con los
cuidados de enfermeria, detectar problemas vy
emprender acciones que mejoren el cuidado
alcanzando una calidad éptima.

La enfermera de cirugia digestiva que realiza
funciones asistenciales relacionadas con los
pacientes con patologia esofagogastrica, portadores
de yeyunostomia, es el profesional indicado para
formar al paciente y cuidador principal al alta
hospitalaria, ya que es el primer profesional que
maneja el dispositivo tras su colocacidn.

La importancia de indicar los cuidados al alta que
estos pacientes necesitan en el manejo de la
yeyunostomia nos planted crear un procedimiento
de enfermeria que se integre en la unidad para todo
el personal de enfermeria que maneja el dispositivo,
con el objetivo de unificar cuidados.

En cuanto a la necesidad de indicar
recomendaciones del manejo del dispositivo para el
paciente y el cuidador principal, se decidi6 a
desarrollar, a partir de un estudio, un diptico
informativo, incluyendo videos explicativos con
enlaces QR que ha sido aprobado por el hospital en
el momento actual (Figura 3).

LOCALIZACION

Recomendaciones al alta
para pacientes portadores
de yeyunostomia

SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL.
UNIDAD

@TELE’FONO DE CONTACT
ESOFAGOGASTRICA Y OBESIDAD

nsultas externas de cirugia

+x-n

Figura 3

DEFINICION YEYUNOSTOMIA

Usted es portador de un catéter colocado a tra-
vés de la piel hasta el intestino delgado para la
administracion de
allmen_hddn y medicacién.

B

CUIDADOS DEL CATETER

[LzMPIEZA

l

« Lévese bien las manos durante unos minutos con agua y jabén.

« Retire el apdsito de abajo hacia arriba con suavidad.

« Nogire el catéter.

« Compruebe que el catéter no se haya desplazado.

« Limpie el estoma con agua y jabdn, introduciendo la gasa deba-
Jo de la sujecidn y seque suavemente.

DISTENSION ABDOMINAL

Es la sensacion de plenitud.
« Reduzca el ritmo de infusion de la bomba a la mitad durante 6
horas y si persiste dicha distension consulte con su médico.

|oTRAS compLICACIONES |

« Salida de liquido a través del estoma.
+ Salida del catéter.

consultar con el médico y/o enfermera.

RECUERDE

» Lavado diario de la boca.

« Higiene de manos para la manipulacién del catéter

+ Evite tirones del catéter.

« Introduccién de agua diario por el catéter.

+ Através del catéter se puede administrar agua cuando sea
necesario, por ejemplo en caso de estrefimiento.

‘ En caso de presentar alguna de estas complicaciones

ADMINISTRACION CON BOMBA DE
PERFUSION

Una bomba de perfusidn es un aparato que nos sirve para
regular las cantidades exactas de I dieta que queremos admi-
nistrar.

Se utilza:
 Cuando se precisa un control més exhaustivo y homogéneo

de la dieta.

» Cuando se administran volimenes muy elevados.

+ Cuando se administra a dieta a nivel de catéteres colocados
en el intestino (yeyunostomia).

Video de montaje de la bomba de perfusion

y administracidn de la alimentacion:

hitps //drive google comy/file/

15 0tSdBOmEYpU_esyPHGIONQEDsGielview?

usp=drivesdk

COMPLICACIONES

+ Posteriormente coloque una gasa sobre Ia piel, haga un budle
en el catéter, (para que en caso de traccién evitar la retirada),
coloque otra gasa encima y cubra todo con un apdsito trans-
parente (financiado por el sistema nacional de salud) cada
48horas.

« Introduzca 30ml de agua dos veces al dia para evitar la

« Administre con una jeringa de 2mi agua templada, ejerciendo
una presién moderada y mantenida.

+ Otra opcidn es el uso de coca cola en lugar de agua templada.

+ Sl con eso no fuese sufidente y no se desobstruye acuda al ser-
vido de urgencias.

+ En caso de nutriadn enteral continua lave tres veces al dia.
Video de los cuidados de Ia yeyunastomia:
[oloetilo]
Jdrive goosle convtile!
GIZLYVSDup TG TAYTRXMOUTE Y view?
uspmdesdk 2%
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“HUMANIZANDO LOS

CUIDADOS

EN  PACIENTES SOMETIDOS A

CITORREDUCCION + QUIMIOTERAPIA INTRAPERITONEAL HIPERTERMICA
(HIPEC) EN QUIROFANO: NUESTRO NUEVO RETO".

Bellver Hervds, Maria Luisa*; Moreno Barrantes, Inés Maria*; Sdnchez Ferndndez, Maria

Nuria*;

Fernandez Ferndndez, Maria Guadalupe*; Gomez Novillo, Marta*; Martinez

Garcia, Ana Belén*; Franco-Guerrero, Ana Belén**. *Enfermeras de Bloque Quirurgico del
Hospital Universitario Fundacion Alcorcon (HUFA). Madrid. **Supervisora de Bloque

Quirtrgico del HUFA. Madrid.
marbelvil666@gmail.com

RESUMEN:

Introduccion: La carcinomatosis peritoneal ha sido
considerada un estadio avanzado e incurable de la
enfermedad neoplasica, asociada a mal pronostico o
enfermedad terminal. Las personas sometidas a este
procedimiento requieren de un trato y unos
cuidados especiales, ya que es una técnica muy
invasiva que implica gran morbilidad.

Objetivo  General: Establecer unos cuidados
estandarizados de enfermeria en la unidad de
quir6fano en pacientes que van a someterse a una
cirugia de citorreduccién + HIPEC.

Objetivo especifico: Promover la humanizacién de
cuidados en quirofano.

Metodologia: Revision bibliografica sobre los
cuidados quirtrgicos a paciente sometidos a HIPEC
y realizacién de un protocolo de actuaciéon a
pacientes sometidos a este tipo de procedimiento
quiruargico.

Resultados: Implementacion  de un plan de
cuidados estandarizados de enfermeria en pacientes
sometidos a cirugia radical con HIPEC.

Discusion/conclusion: Se trata de una técnica con
buenos resultados en unos pacientes seleccionados,
por lo que se hace necesaria la actualizacion
continuada en esta técnica para garantizar unos
cuidados de enfermeria de calidad.

PALABRAS CLAVE:

Monitorizacion, Termorregulacion, Citorre-
duccion, Quimioterapia Intraoperatoria, Humani-
zacion, Cuidados Enfermeros.

METODOLOGIA:

Desde Octubre de 2017, en la Fundacion Hospital
Alcorcoén se estd practicando una nueva técnica a

(e

pacientes con carcinomatosis peritoneal o
diseminacion masiva de un primer tumor por la
serosa, el peritoneo y los drganos abdominales,
reconocida como estadio terminal e “incurable” de la
enfermedad metastdsica. El Gnico tratamiento que se
ofrecia a estos pacientes era la administracion
intravenosa de quimioterapia y en algunos casos,

una cirugia con fines paliativos con una escasa
calidad de vida®.

La técnica que el Dr. Paul Sugarbaker propone en
1981, es un tratamiento alternativo combinado en el
quiréfano, compuesto por una citorreduccion
masiva del tumor a nivel macroscépico y la
administracion directa intraperitoneal de
quimioterapia especifica sometida a una hipertermia
(HIPEC) de entre 41y 43 °C. La finalidad de someter
a calentamiento los citostaticos es que penetren
mejor en las células tumorales microscdpicas que no
se hayan podido extirpar mediante cirugia. Nunca la
temperatura excederd los 43C para evitar la muerte
celular. Los tumores a los que le son aplicables este
tratamiento en nuestro hospital son: Colorrectales,
Ovaricos, Gastricos, Sarcomas, Muscinosos Yy
Mesoteliomas. Son candidatos a HIPEC, los
pacientes con un PCI (Indice de carcinomatosis
peritoneal) que podra ser radiolégico o quirtrgico,
inferior a 20, e incluso inferior a 10, como en el caso
de los tumores gastricos. Los excelentes resultados
de esta técnica que, segun el grado de
citorreduccién, pueden suponer una supervivencia
media de 19.2 meses o incluso de 5 afios en un 19%
de los casos®. Estos resultados impulsaron su puesta
en marcha en el Hospital Fundacion de Alcorcon.

La técnica empleada es cerrada y agitada con COz2
con sistema de recirculacion peritoneal (PRS) que
permite una velocidad de recirculaciéon de
1200ml/min. Por tratarse de una cirugia tan agresiva,
la prevencion de complicaciones intraoperatorias y
en el postoperatorio inmediato y tardio tales como,
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el dolor, hemorragias, hipertermia maligna, shock,
paresias, dehiscencia de anastomosis, peritonitis etc,
serd una prioridad. El objetivo ultimo de este
tratamiento es proporcionar al paciente un mayor
periodo de supervivencia y una buena calidad de
vida a través de un buen plan de actuacién y
humanizando los cuidados® 5.

MATERIAL Y METODOS:

Revisidn bibliografica durante 3 meses a través de
las bases de datos LILACS, MEDLINE, CUIDEN,
SCIELO y Cochrane Library, con un limite temporal
de 5 afios. Se buscan distintas técnicas a seguir, asi
como los cuidados que se dan al paciente antes y
después de la intervencion utilizando palabras claves

como: Sugarbaker, carcinomatosis,
termorregulacidn, citorreduccion, quimioterapia
intraoperatoria, humanizacion, cuidados
enfermeros.

Tras la revisién bibliografica se elabor¢ el siguiente
plan de cuidados estandarizado, segiin taxonomias
NANDA, NIC y NOC para este tipo de pacientes:

1. NANDA: TEMOR (00148)

NOC: Control del miedo (1404)

NIC: Apoyo emocional (5270

Suelen ser pacientes que con el diagnodstico de
Carcinomatosis Peritoneal son conscientes de estar
ante una de sus ultimas opciones y ademdas saben
que va a ser un proceso muy duro. Por este motivo
llegan a la cirugia con un alto nivel de ansiedad. En
quiréfano y ya desde la recepcion de pacientes, las
medidas que se implantan para reducir el temor y la
ansiedad son: presentacion de todo el equipo
quirdrgico de modo cordial, resolucion de dudas,
valoracién de la necesidad de ansiolitico, realizacion
del listado de verificacién prequirargica, con la
comprobacién de la identidad, los consentimientos,
alergias, comprobacion de la preparacion quirdrgica
completa, profilaxis antibioética y tromboembdlica,
entre otros (457,

2. NANDA: RIESGO DE SHOCK (00205)
NOC: PERFUSION TISULAR CELULAR (0416)

NIC: MONITORIZACION DE LOS SIGNOS
VITALES (6680)

(Monitorizar Tension Arterial, (TA) Frecuencia
Cardiaca (FC), Frecuencia Respiratoria (FR),
observar tendencias y fluctuaciones de parametros
hemodinamicos, etc.)

La utilizacion del sistema invasivo (FloTrac®) para
la monitorizacion del gasto cardiaco (GC), ha
supuesto un gran avance para el control de los
pacientes sometidos a cirugias por Carcinomatosis al
permitir conocer en todo momento la volemia del
paciente y detectar de forma inmediata cualquier
alteracién que podra ser contrarrestada con drogas
vasoactivas y/o con las medidas precisas (¢ 7).

3. NANDA: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ
(00032)

NOC relacionado es ESTADO RESPIRATORIO
(0415)

NIC: MANEJO DE LA VIA AEREA (3140).

Son pacientes que estan sometidos a una cirugia
laparotomica de larga duracion. Se realiza la
intubacion orotraqueal (IOT), se vigila el estado de
la respiracién, oxigenacion, etc. Asegurarse de que
los tejidos reciben un aporte adecuado de oxigeno es

imprescindible en la evaluaciéon de estos pacientes
(6,7)

4. NANDA: RIESGO DEL DESEQUILIBRIO
ELECTROLITICO (00195)

NOC relacionado EQUILIBRIO HIDRICO (o0601)

NIC: MONITORIZACION DE ELECTROLITOS
(2020)

Se debe vigilar periddicamente durante la cirugia,
el balance hidrico con una diuresis superior a
100cc/h antes de iniciar la quimioterapia y el nivel
sérico de electrolitos (Na, K, Cl, Mg, Ca y P). Debido
a la absorciéon de la quimioterapia a través del
liquido peritoneal, en estos pacientes es importante
el control analitico de iones, glucosa y lactato.
Especial importancia tiene la glucosa ya que la
medicacion para la HIPEC, se administra diluida en
sueros  glucosados al 1.5%, que elevara
sustancialmente sus glucemias(®7).

5. NANDA: RIESGO DE LESION (00035)
NOC: Control del riesgo (1902)
NIC: Vigilancia: Seguridad (6634)

Esta cirugia precisa de la utilizaciéon de mucho
aparataje (bisturi eléctrico, Argon®, Ligasure®,
bomba PRS®, FloTrac® (Edwards®), calentador de
sueros (Ranger®), etc. Su correcto funcionamiento

““ sera debidamente comprobado para evitar lesiones y

x ——

&

- s »
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La cirugia a la que estos pacientes seran sometidos,
es de larga duracién, la posicién quirdrgica precisa
debera ser lo mas anatémica posible, evitando las
lesiones nerviosas y articulares(5¢7).

6. NANDA: RIESGO DE INFECCION (11211)

NOC: Control del riesgo (1902)

NIC: Control de infecciones durante la cirugia
(6545)

Las medidas de prevencion intraoperatorias son
comunmente aceptadas: profilaxis antibiotica,
mantenimiento estricto de las medidas de asepsia,
utilizacion de material estéril, mantenimiento de la
temperatura y humedad del quiréfano dentro de los
estandares recomendados vy limitaciéon de Ila
circulacion durante el proceso quirurgico(s67),

7. NANDA: RIESGO DE SANGRADO (0026)
NOC: Severidad de la pérdida de sangre (0413)
NIC: Control de hemorragias (4160)

Debido a la magnitud de esta cirugia, se deben
valorar aquellos signos y sintomas que sugieran
hemorragias agudas que pudieran derivar, si no son
controladas, en shock hipovolémico. Se vigilaran TA,
gasto cardiaco (G.C.), la variacion del volumen
sistdlico (VVS). Se controlardan las pérdidas
sanguineas, Hb y Hto durante todo el proceso por si
se necesitaran hemoderivados o expansores del
plasma(®7),

8. NANDA: RIESGO DE ALTERACION DE LA
TEMPERATURA CORPORAL. HIPERTERMIA (1223)

NOC: Termorregulacion (0800)
NIC: Regulacion de la temperatura (3900)

La hipertermia puede ser una complicaciéon
derivada del acto quirtrgico. Estos pacientes seran
sometidos a una T2 de hasta 43° en la fase de HIPEC,
por lo que se hace necesario un control estricto de la
T2 corporal, para mantenerla en rango.

Incluye actividades como: bajar la temperatura del
quirofano el dia anterior a 18¢ C, comprobar la
temperatura por medio de un termometro
esofagico, utilizar mantas térmicas previo a la
administracién de la HIPEC, que se apagaran desde
el momento en que comienza y seran utilizadas
medidas fisicas en el paciente para mantenerla entre
36-39°C o bajarla si fuera preciso(567),

—

- R PSP 2008.07 spa.pdf

o

9. NANDA: DOLOR AGUDO (00132)

NOC relacionado CONTROL DEL DOLOR (1605)

NIC: MANEJO DEL DOLOR (1400)

Al tratarse de una cirugia muy agresiva el dolor en
el postoperatorio es inevitable, por ello, lo primero
que se hara tras su correcta monitorizacion, sera la
colocacién de un catéter epidural toracico, si es
posible, para el control del dolor postoperatorio y
para la analgesia intraoperatoria(®7),

CONCLUSIONES:

Debido a la introduccion novedosa de este tipo de
cirugias en nuestra unidad, consideramos necesario
realizar un plan de cuidados estandarizado que
establezca unas pautas basicas de actuacion de
enfermeria que proporcionen a este tipo de
pacientes unos cuidados de calidad, generando una
sistemdtica de trabajo efectiva y eficiente que
consiga disminuir la ansiedad del paciente vy
humanizar al maximo los cuidados de enfermeria.

BIBLIOGRAFIA:

1. Nieto Tamame, T. (2015). Proceso de cirugia
oncoldgica peritoneal (Grado en enfermeria).
Universidad de Valladolid, Valladolid.

2. Ubago-Pérez R, Matas-Hoces A, Beltran-Calvo C,
Romero-Tabares A. Quimioterapia
intraperitoneal ~ hipertérmica.  Eficacia vy
Seguridad en el Tratamiento de la
carcinomatosis peritoneal del Cancer de ovario.
Sevilla: Agencia Andaluza de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias (AETSA). AETSA 2012/6.

2013.
3. Bouza, C; Chalco, JP. Eficacia y seguridad de la
Cirugia Citorreductora Radical con
Quimioterapia Hipertérmica Intraperitoneal

(CRS+HIPEC) en la Carcinomatosis Peritoneal.
Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias
del Instituto de Salud Carlos Ill.2017. Disponible
en:

http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=d
ownload&id=19/01/2018-6c24f6faac

4. Consejeria de Sanidad de la Comunidad de
Madrid. Plan de Humanizacion de la Asistencia

Sanitaria 2016-2019. Disponible
en: http://www.madrid.org/bvirtual/BVCMo179
02.pdf

5. Organizacion Mundial de la Salud. Segundo reto
mundial por la seguridad del paciente: La cirugia
segura salva vidas. Alianza Mundial para la
seguridad del paciente. 2008. Disponible

" en: http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IE

SoPQLr
DIGITAL



http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://gesdoc.isciii.es/gesdoccontroller?action=download&id=19/01/2018-6c24f6faac
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://www.madrid.org/bvirtual/BVCM017902.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://whqlibdoc.who.int/hq/2008/WHO_IER_PSP_2008.07_spa.pdf
http://www.seecir.es/index.php

<
en
*©
Y
&
=}
£
=
o
&
=)
-
<

6. Fernandez, C. M., Romero, G. G., Larrocha, C.
M., & Rodriguez, M. V. (2014). Anestesia en la
Cirugia Citorreductora y la Quimioterapia
hipertérmica intraperitoneal (HIPEC). Revista
Electronica AnestesiaR, 6(6), 3-3.

7. Consult, N. N. N. recurso electronico]: Nanda,
Noc, Nic [Acceso 3 de agosto de 2014].

SoreLY
DIGITAL



http://www.seecir.es/index.php

L]
o0
S
=%
in
=)
=
=
=]
k)
]
<

“PROTOCOLO DE

INSTRUMENTACION  QUIRURGICA

EN RESECCION

TRANSURETRAL (RTU) BIPOLAR VESICAL/PROSTATICA”.
Martin Gonzadlez, Maria Jesus. Enfermera Bloque Quirargico AGS Este de Malaga-Axarquia.

torredelmara@hotmail.com

RESUMEN:

Aunque en las ultimas décadas se han producido
avances técnicos importantes en las distintas
opciones de tratamiento no invasivas, la reseccién
transuretral (RTU) sigue constituyendo el estandar
de oro para el tratamiento de la hiperplasia benigna
de prostata (HBP) o para la resecciéon de tumores de
la vejiga. A pesar de que la reseccion unipolar puede
seguir considerandose como el procedimiento
estandar en la RTU, en los dltimos afos ha ido
alcanzando cada vez mads relevancia la reseccion
bipolar. La RTU bipolar es el futuro estandar de oro
para la reseccion de préstata/vejiga ya que se asocia
con una disminucion de las complicaciones clinicas
relevantes!

PALABRAS CIAVE:

Reseccion, Transuretral,
Quiroéfano, Urologia.

Instrumentacion,

OBJETIVO:

El objetivo principal de este estudio es analizar las
ventajas de la técnica de reseccién transuretral
bipolar tanto de vejiga como de prostata frente a la
técnica monopolar y elaborar un protocolo de
preparacion de material y de instrumentacién en
quir6fano para la misma.

MATERIAL Y METODO:

En este estudio se aplica la metodologia propia de
las revisiones sistematicas. Se localizan y seleccionan
estudios relevantes, identificando y seleccionando
articulos potenciales de la base de datos MEDLINE
sin restriccion idiomatica. Posteriormente se realiza
una extraccion de datos de los estudios primarios,
sobre la intervencién de interés y sobre la calidad
metodologica del estudio. Finalmente se analizan e
interpretan los resultados y se plantea la
aplicabilidad de los mismos a nuestro ambito
elaborando un protocolo de preparacion de material
quirtrgico y de instrumentacion para RTU bipolar.

RESULTADOS:

* 15 estudios cumplieron los criterios de
inclusion. (Ver Tabla 1). El andlisis conjunto ha
revelado una significativa diferencia en la
eficacia entre la RTU bipolar y la RTU
monopolar. Se ha comprobado que con la
técnica de RTU bipolar el tiempo de sondaje
postoperatorio y el tiempo total de estancia
hospitalaria es significativamente menor, asi
como el descenso del nivel de hemoglobina
postoperatorio y la aparicion del sindrome post
RTU (23,4,5y6)

* Se realiza un protocolo de preparacién de
material quirdrgico para RTU bipolar.
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Tabla n? 1: Revision sistemdtica

Especialidad
Urologia

Procedimiento

Resecciéon Transuretral Vesical/Prostatica con

receptor bipolar
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Descripcion

Reseccion de adenoma de prostata o de tumor
vesical mediante resectoscopio y una unidad electro
quirtargica.

Patologias que llevan a este procedimiento

Existen multiples enfermedades que pueden ser
intervenidas mediante reseccion transuretral, siendo
las mas habituales:

La hiperplasia benigna de prostata (cuando se
quiere tratar la obstruccién urinaria que produce a la
vejiga, en la porcion prostatica de la uretra)

Los tumores vesicales (cuando se quiere extirpar o
biopsiar una lesién tumoral situada en la mucosa
vesical).

Otros trastornos tratables con esta intervencion
son las neoplasias uretrales, el cancer de prostata, los
abscesos  prostdticos, el ureterocele o la
endometriosis vesical.

Material

* Equipo RTU de un solo uso

* 1 bata uroldgica, 1 bata de tela

* Guantes

* 2 gomas de aspiracion

* 1 cazoleta de 1 litro

* Jeringas de 100 y de 20 ml

* Clorhexidina acuosa al 2%

* Suero fisiologico de 5 Litros, y de irrigacion
* Lubricante urolégico con lidocaina
* 1 paquete de gasas sin contraste

* Funda de cdmara

* Sistema de Irrigacion

* Evacuador de Ellik® de un solo uso

* Sonda vesical Dufour® (de silicona de tres vias
acodada)

* Bolsa colectora de orina
* Dilatadores uretrales en prevision
* Catéteres ureterales en prevision

* Caja de Instrumental de RTU: resectoscopio,
cable bipolar, vaina de irrigacion/aspiracion con
camisa y obturador, cable de luz fria, optica de o°
y de 252, asas de reseccion para vejiga y para

prostata, vaporizador, tijeras de mayo, pinz]as de

Mobiliario quirargico necesario
Mesa de instrumentacién y asientos

Aparataje quirurgico

Bisturi eléctrico con pedal para bipolar,
Portasueros fuerte con aparato calientasueros y 2
Aspiradores

Posicion quirurgica

El paciente sera colocado en posiciéon ginecoldgica
o litotomica, con las rodillas flexionadas
comodamente sobre las perneras, las nalgas en el
borde de la mesa, y los brazos apoyados sobre
apoyabrazos, en posicidn fisiologica.

Figura n° 1: Dilatadores uretrales de menor a mayor
calibre. Fuente: Propia

Figura n® 2: Disposicion del instrumental sobre la
mesa. Fuente: Propia.

Procedimiento
La reseccion transuretral bipolar se realiza con un
resectoscopio y una unidad electroquirargica

bipolar. El resectoscopio tiene un endoscopio de 0°y

d

. La punta del asa o electrodo bipolar reseca
jido y coagula cuando se activa el
irante la reseccion se emplea
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irrigaciéon continua y distenciéon vesical con suero
fisiolégico para mantener limpio el campo
quirdrgico y evacuar los fragmentos de tejido. La
irrigaciéon continua permite una clara visualizacién
durante la reseccion. El resectoscopio esta disefiado
con una cubierta externa que permite que el liquido
fluya fuera del instrumento. La irrigacién debe ser
constante. Se usa un calentador de liquidos para
evitar la hipotermia. Antes de comenzar el
procedimiento el cirujano puede realizar una
cistoscopia. La uretra se dilata con sondas de
dilatacién en caso necesario. Se introduce el
resectoscopio y se inicia la reseccién quirargica del
tumor vesical o de los I6bulos medio y laterales. Los
fragmentos de tejido en el liquido de irrigacidon
pueden evacuarse con el dispositivo de Ellik®. El
instrumentista debe recoger los fragmentos de tejido
para su examen anatomopatologico y colocarlos en
un recipiente(?),

Pasos en la instrumentacion

* Preparar torunda para pintar con clorhexidina
acuosa la zona quirtrgica

* Colocar pafio para campo quirargico

* Conectar sistema de irrigacién al calentador de
liquidos y suero de 5 litros

* Conectar gomas de aspiracién (una a la vaina de
irrigacion/aspiracion del endoscopio y otra a la
bolsa colectora del pafio quirurgico)

* Conectar la oOptica a la camara, envainarla en el
resectoscopio con el asa pertinente ya introducida
en el mismo y conectar el cable de luz fria y cable
bipolar)

* Envainar la camisa a la vaina de
irrigacion/inspiracion con el obturador

* Llenar el evacuador de Ellik® y las jeringas con
suero fisioldgico

* Una vez hecha la reseccion, entregar sonda vesical
y jeringa de 20 con suero fisioldgico para el balon.

* Entregar jeringa de 100 para lavado vesical previo y
bolsa colectora de orina

* Conectar suero fisiologico de irrigacion continua a
la sonda vesical

* Recoger muestras para anatomia fisioldgica
* Desconectar aparataje y retirar pafio quirurgico

——
B
S

CONCLUSIONES:

Esta revision sistematica indica que la RTU bipolar
es significativamente mejor por disminuir la
incidencia del sindrome post-RTU, el tiempo de
sondaje postoperatorio, la estancia hospitalaria total
y el descenso del nivel de hemoglobina. Por lo tanto,
la RTU bipolar es el futuro estandar de oro para la
reseccion de préstata/vejiga ya que se asocia con una
disminucion de las complicaciones clinicas
relevantes. El protocolo de instrumentacion
realizado, orientara el trabajo a la Enfermeria de
nueva incorporacion, reforzara y unificara la forma
de trabajar de la Enfermeria en general en el &mbito
uroldgico y animara al cambio de la RTU monopolar
por la técnica bipolar.
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RESUMEN:

Introduccion: La Klebsiella pneumoniae es una
Enterobacteria productora de Carbapenemasas,
enzima que confiere resistencia a los antibioticos
carbapenémicos y es facilmente transmisible a otras
bacterias.

La aparicion de un brote nosocomial de Klebsiella
pneumoniae  OXA 48 en una Unidad de Cirugia
General implica una serie de medidas preventivas
para evitar la propagacion de dicho microorganismo,
debido a su multirresistencia.

Objetivo: El objetivo de este trabajo es exponer los
pasos seguidos para el diagndstico y control de un
brote de infeccion nosocomial en la planta de
Cirugia General, asi como la implementacién de los
diferentes mecanismos de actuacidon para disminuir
la morbi-mortalidad del paciente y la estancia
hospitalaria.

Material y Métodos: Estudio descriptivo
retrospectivo de un brote registrado en el Servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario de Burgos
durante los meses de Julio, Agosto y Septiembre de
2017.

Muestra constituida por 5 pacientes, 4 infectados y
1 colonizado, entre el total de 38 pacientes
ingresados.

Evolucion de la situacion: Durante todo el
periodo del brote se aplicé el Protocolo General de
Vigilancia 'y Control de Microorganismos
mulitirresistentes o de especial relevancia clinico-
epidemioldgica (Protocolo MMR):

* Verificacion del diagnostico Mediante recogida de
frotis rectal para el estudio de colonizacion tras el
hallazgo del primer caso. a:

* Busqueda activa de diagnosticos. El Servicio de
Medicina Preventiva junto con el Personal de
Enfermeria del Servicio de Cirugia General, se
encargaron de revisar las Historias Clinicas y los
resultados  Microbiologicos de los pacientes
ingresado on el fin de buscar nueves
diagnosti )

* Determinaciéon de la existencia del brote. El
17/07/2017 se obtuvo el primer resultado positivo.

* Determinacion de las causas que favorecieron la
aparicion del brote.

* Primeras medidas adoptadas en la Unidad tras la
deteccion del brote

* Medidas encaminadas a evitar la transmision;
higiene de manos, medidas de limpieza y medidas
de vigilancia.

* Resolucion de la situacion
Conclusiones: Se consiguié controlar el brote de

infeccion con un abordaje multidisciplinar en el que

se implicaron todos los profesionales y se adaptaron
los sistemas de organizacién interna. El aprendizaje
del personal sanitario fue uno de los mayores logros.

PALABRAS CLAVE:

Klebsiella Pneumoniae, OXA 48, Enterobacteria
Productora De Carbapenemasas

INTRODUCCION

La Klebsiella pneumoniae es una Enterobacteria
productora de Carbapenemasas, enzima que confiere
resistencia a los antibioticos carbapenémicos y es
facilmente transmisible a otras bacterias*?),

La mayoria de estas bacterias viven en el intestino
de las personas y de los animales sin causar ningun
dafio y ayudan a digerir los alimentos. Sin embargo,
pueden producir infecciones si alcanzan el torrente
circulatorio o la vejiga urinaria.

La definicién de brote nosocomial es la presencia
de 2 o mas casos nuevos de pacientes
infectados/colonizados por Microorganismos Multi
Resistentes (MMR) que aparecen en las 48h.
posteriores a su ingreso- en una misma unidad de
hospitalizacion o en diferentes dreas, si existe
vinculo epidemioldgico entre los casos).
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La aparicion de un brote nosocomial de Klebsiella
pneumoniae (OXA 48) en una Unidad de Cirugia
General implica una serie de medidas preventivas
para evitar la propagacion de dicho microorganismo,
debido a su multirresistencia.

Las infecciones con microorganismos con
multirresistencia son de gran importancia dada su
repercusion en diferentes ambitos:

* Asistencial y Sanitario - debido al aumento de
morbi-mortalidad y al incremento del tiempo de
estancia hospitalaria.

* Economico - debido al aumento del gasto sanitario
Es importante resefiar la diferencia entre:

»PACIENTE INFECTADO

Es aquel paciente con resultado microbiologico
positivo para un MMR con criterios de infeccion.

Estos criterios de infeccion son:
v'Infeccidn respiratoria
v'Infeccion del tracto urinario
v'Bacteriemia ya sea primaria o asociada a catéter
»PACIENTE COLONIZADO

Es aquel paciente con resultado microbiologico
positivo para un MMR sin criterios de infeccion.

Este trabajo pretende dar a conocer el
procedimiento seguido para la confirmacion de estos
eventos en la Unidad de Cirugia General a través de
un método practico, sencillo y efectivo, asi como
exponer las posibles medidas a tomar para evitar la
transmision. Consideramos que el caso que se
expone es practico y util, si se tiene en cuenta que en
ocasiones, por desconocimiento, no se emplean
metodologias adecuadas en el afrontamiento de
brotes de infeccion nosocomial en servicios de
cirugia.

OBJETIVOS

* Exponer los pasos seguidos para el diagnostico y
control de un brote de infeccion nosocomial en un
Servicio de Cirugia General

* Implementacion de mecanismos de actuaciéon
* Describir medidas encaminadas a disminuir la

morbi-mortalidad del paciente y la estancia
hospitalaria

——
B
S

MATERIAL Y METODOS:

Estudio descriptivo retrospectivo de un brote de
klebsiella pneumoniae (OXA 48) registrado en la
Unidad de Cirugia General del Hospital
Universitario de Burgos durante los meses de Julio,
Agosto y Septiembre de 2017.

La muestra estuvo constituida por 5 pacientes, de
los cuales 4 estaban infectados y 1 colonizado, entre
el total de 38 pacientes ingresados en la Unidad en el
momento en el que se detecté el primer caso.

EVOLUCION DE LA SITUACION:

El brote fue de causa multifactorial

Descripcién de la situacion

* El brote comenzo con la aparicion del primer
caso el 17 Julio de 2017

* Todos los casos aparecieron en el Servicio de
Cirugia General D-5 del Hospital Universitario de
Burgos

* Hubo otro caso en el Servicio de Cardiologia en
Junio de 2017, pero no tuvo relaciéon con el brote
de Cirugia

* Se confirmaron 5 Casos de los cuales un paciente
estaba colonizado y el resto infectados

* Se llevo a cabo el aislamiento de la Unidad el 21
Julio de 2017

* Durante 40 dias no se realizd ningin ingreso
nuevo en la Unidad

* Se procedié a la reapertura parcial dela Unidad
en Septiembre de 2017

* La reapertura total dela Unidad no se produjo
hasta el mes de Octubre de 2017

Deteccion de los casos

* Primer caso confirmado el dia 17 Julio
- Aparece en el resultado microbioldgico de un

exudado peritoneal recogido intracirugia
(Paciente infectado)

- Se procedié al aislamiento de contacto
inmediato y se realizo un control de
microorganismos multirresistentes al

compaiiero de habitacion (frotis rectal)
¢ Segundo caso confirmado el dia 18 Julio

- Desde Microbiologia se confirma el resultado
positivo en el estudio microbiologico de frotis
rectal del compafero de habitacion (Paciente
colonizado)

- Se realizaron estudios de colonizaciéon a los
pacientes situados en la misma zona de trabajo
y a los pacientes de larga estancia en la Unidad,
asi como al personal sanitario y no sanitario de

- laplanta
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* Tercer caso confirmado el dia 19 Julio
- Mediante control semanal de todos los
pacientes ingresados en ese momento en el
Servicio (Paciente infectado)

* Cuarto y quinto casos los dias 24 y 31 julio

- Aparecen los 2 ultimos casos también tras
controles de vigilancia semanales (Pacientes
infectados)

Durante todo el periodo del brote se aplico el
Protocolo General de Vigilancia y Control de
Microorganismos Mulitirresistentes o de especial
relevancia clinico-epidemioldgica (Protocolo MMR)
aprobado por la comision de Salud Publica el dia 17
de Noviembre de 2016@.

Primeras medidas adoptadas

* Formacion del equipo de control de brote. Servicio
de Medicina Preventiva, Servicio de Microbiologia
y Servicio de Cirugia General.

* Tras el cierre, a nuevos ingresos, del Servicio de
Cirugia General (D-5) se abrio por completo la
otra planta del Servicio de Cirugia General (D-4)
para pacientes nuevos

Los pacientes con alta hospitalaria posterior al 4 de
Julio, que tenian que reingresar, lo hicieron en la
planta D-5

Se procedio al refuerzo del personal no sanitario
(celadores, limpiadoras, etc.) para hacer frente al
traslado de pacientes y limpieza de zonas comunes,
equipos, etc.

Diariamente se procedién a la recogida de
muestras ambientales en las zonas comunes de la
totalidad del Servicio hasta la desaparicion del
brote

Medidas de control para evitar la transmision

Formacion e informacion del personal dela Unidad
sobre las medidas a tomar

Higiene de manos. Considerada como la primera y
mds importante medida para evitar la
transmision(5©)

Sefializacion y equipamiento de las habitaciones
mediante carteles informativos destinados al
personal y al paciente/familiares

Manejo de pacientes

oSe determind que todos los pacientes infectados o
no, tuvieran el mismo tratamiento: Aislamiento
de contacto

oSe agruparon los casos por cohortes

oSe redistribuyo el personal en funciéon de 'lo,g__gq

aislam

de las cargas de trabajo -

o

e

oRealizar un adecuado transporte del paciente
cuando tiene que salir dela Unidad

* Medidas de limpieza

oMantener refuerzo de limpieza en la Unidad

oVigilar y asegurar la limpieza/desinfecciéon de los
Carros y Equipos comunes

oRealizar una limpieza exhaustiva de d&reas
comunes y control del Enfermeria

oReforzar la de limpieza del material clinico

Medidas de vigilancia

oA todos los pacientes que ingresan nuevos en la
Unidad se les realizara frotis rectal

oSemanalmente a todos los pacientes ingresados
en la Unidad se les realizara frotis rectal

oPeriodicamente se llevard a cabo una vigilancia
ambiental

Resolucion

* Se llevd a cabo una reapertura progresiva de la
Unidad

* Durante el mes de Septiembre solo ingresaron en
la Unidad pacientes con patologias leves

* A partir de Octubre la planta funcionaba con
absoluta normalidad

* Una vez que los pacientes se iban de alta, se
procedia a la limpieza exhaustiva de la habitacion y
se realizaba la toma de muestras ambientales de
dichas habitaciones

* A dia de hoy se mantiene un despistaje semanal en

pacientes con mds de 10 dias de ingreso
hospitalario
CONCLUSIONES

Se consiguio controlar el brote de infeccion de
manera eficaz

Ademads, con esta experiencia, se ha conseguido un
gran aprendizaje del personal sanitario implicado en
el control del brote, de manera que:

* Se ha incrementado notablemente la implicacion
de los profesionales en la prevencién y control de
MMR

* El abordaje multidisciplinar fue crucial para el
correcto control del brote

* Queda demostrado que la adaptacion de Ila
organizacion interna, como respuesta a los nuevos
requerimientos, ha sido un factor determinante
para la resolucién del problema

* La implicacion de los pacientes/familiares en el
cumplimiento de las medidas de aislamiento es un
reto a tener en cuenta por los profesionales

— soeelr
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NORMAS DE PRESENTACION

Seran publicados en SEECir DIGITAL los trabajos presentados a los Congresos
Nacionales de Enfermeria en Cirugia que hayan sido selecionados por el comité
editorial.

Los autores ceden los derechos de publicacion a la revista cientifica de
Enfermeria SEECir DIGITAL desde el momento del envio voluntario de sus
trabajos a la revista.

Seran publicados aquellos trabajos enviados directamente a la“direccidon
editorial de la revista contacto@seecir.es, aceptados por el comité editorial.

Formato envio articulos:

Word, letra Times New Roman tamafio 10, maximo 5 paginas. Se pueden incluir
imagenes graficos y/o tablas ilustrativas. (Referenciar el orden en el texto)
Abstenerse de insertar notas a pie de paginas. Correccion alfabética y de estilo a
cargo de los autores.

Estructura de presentacion Articulo cientifico:

1. Tituloy Autor/res
Titulo completo del trabajo escrito en forma clara y precisa, seguido de la
lista de autores con sus nombres y apellidos completos en el orden en que
deberan figurar en la publicacién. A cada autor se le especificaran sus titulos
académicos y el nombre completo del centro de trabajo si desean referenciarlo.
E-mail de contacto del autor principal para publicacion.

2. Resumen y palabras clave
Se presentard un resumen con un maximo de 150 palabras. El resumen debe
incluir el objetivo del trabajo, los materiales y métodos utilizados, los
principales hallazgos/resultados y wuna aproximacion a las conclusiones a
las que se hallegado o plantear una discusion.
Es necesario destacar de tresa seis palabras clave que permitan identificar el
tema del articulo.

3. Metodologia:
Se recomienda seguir la estructura de la escritura cientifica:
*Introduccion. Debe incluir el propdsito del trabajo y algunos
antecedentes que fundamenten el Trabajo presentado.
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* Material y métodos. En esta seccion se incluiran los procedimientos de
seleccion de los recursos utilizados (R. Humanos, R.Materiales).Deben
describirse los métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle. Los
farmacos y productos quimicos utilizados, © deben ser referenciados
incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Los
procedimientos.

* Resultados. Los resultados se presentaran siguiendo una secuencia ldgica
tanto en el texto como en los cuadros y figuras. Los datos consignados en los
cuadros y figuras no deberan repetirse en el texto, en el texto solo se
comentaran o resumirdn las observaciones mas importantes. El numero
total de cuadros y figuras no debera ser mayor al 50 por ciento del numero
de paginas del texto.

* Conclusiones. Qué se obtiene a la vista de los resultados.

* Discusion. En esta seccion se hace énfasis en los aspectos mas novedosos e
importantes del trabajo y se presentan las conclusiones. Los datos ya
presentados en la seccion de resultados deben comentarse aqui en forma
resumida. Los resultados suelen ‘compararse aqui con resultados de otros
trabajos similares. Deben evitarse - afirmdciones y conclusiones no

fundamentadas

* Agradecimientos. Los agradecimientos so6lo deben aplicarse a  aquellas
personas que hayan hecho contribuciones sustanciales al trabajo
presentado.

* Referencias bibliograficas Normas Vancouver o APA, indicadas en el texto.

Para los restantes articulos (procedimientos, experiencias, protocolos, opinién o
reflexion) la estructura serd mas flexible

Las fotografias deben ser originales, formato jpg, e irdn referenciadas en el texto y
con pie de foto en el caso de ser imprescindible para la comprension del mismo.
SEECir declina cualquier responsabilidad de la noveracidad de la fuente bibliografica
expresada por el autor y en el caso de que estén protegidas por derechos de autor.

Los juicios y opiniones vertidas en los articulos seran de los autores, por lo que la
Direccion de SEECir DIGITAL, declina cualquier responsabilidad sobre dicho
material.

Estas normas de publicacién estan en proceso de revision y validacidn por parte del
comité editorial. Se actualizardn y publicaran en la web de SEECir (www.seecir.es)
donde podran ser consultadas en cualquier momento.

El comité editorial ofrece ayuda gratuita a todos los socios de SEECir para la
elaboracion de articulos de investigacion para ser publicados en la revista. Si necesitas
ayuda puedes contactar con nosotros en: contaco@seecir.es
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