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EXTERIORIZACIÓN DE MESOCOLON EN AMPUTACIÓN ABDOMINOPERINEAL. EL AUTOCUIDADO EN UN 
ESTOMA COMPLEJO.
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We conducted a retrospective study of a 77-year-old

patient who underwent surgery in 2021 at the Hospital

Universitario Doce de Octubre in Madrid, due to melanoma

in the advanced distal rectum, and underwent a digestive

elimination ostomy , terminal colostomy, suffering after

this first intervention a necrosis of the stoma and having to

perform a new surgical intervention in which they must

exteriorize a part of the mesocolon to ensure the

vascularization of the stoma, obtaining a stoma of large and

complex dimensions for self-care, but that , thanks to the

nursing care applied, the patient and his family can self-

manage the hospital discharge.

KEY WORDS: Colostomy, abdominoperineal

amputation, mesocolon, stoma complications.

INTRODUCCIÓN

La realización de una colostomía es llevada a cabo con 
fines terapéuticos para abordar diferentes patologías que 
alteran el correcto funcionamiento del colon, como son, 
por ejemplo, las enfermedades inflamatorias intestinales o 
las neoplasias, como en este caso, en que el que a la 
paciente se le ha detectado un melanoma rectal.

El melanoma anorrectal es un tumor infrecuente, 
constituye menos del 3% del total de los melanomas y 
menos del 1% de las neoplasias malignas de la zona 
anorrectal1,2

. Afecta principalmente a mujeres, duplicando la 
incidencia sobre su aparición en hombres (2:1)2 y siendo 
más frecuente en edades superiores a los 60 años1,2. Es un 
tumor muy agresivo1,2, con una supervivencia del 4-30% a 5 
años3. El melanoma anorrectal se origina por la mutación 
de los melanocitos localizados en el canal anorrectal, 40% 
con origen en el recto y 60% en ano3. Frecuentemente se 
diagnostica en una fase avanzada de enfermedad2, siendo 
relevante para confirmar su diagnóstico el tacto rectal y las 
pruebas de imagen, e indispensable la realización de una 
colonoscopia y los análisis histológicos3. El debut de la 
sintomatología suele ser similar a la patología hemorroidal 
(dolor y sangrado con la defecación)1. Su tratamiento 
quirúrgico, de ser viable dejar los márgenes libres de 
enfermedad, es la escisión local y, de no ser el caso, 
abocaría a una técnica quirúrgica denomina amputación 
abdominoperineal1.

La RNAO (Registered Nurses Association of Ontario) 
define el concepto de ostomía como “abertura creada 
quirúrgicamente en la pared abdominal para derivar al 
exterior las heces y la orina, que puede ser permanente o 
temporal, y cada procedimiento da lugar a un estoma, que 
es el extremo de una sección de intestino grueso o delgado 
que se ve como protrusión de la pared abdominal”4. 

RESUMEN:

La realización de una colostomía se lleva a cabo con 

fines terapéuticos para abordar diferentes enfermedades, 

como es el caso de algunas neoplasias digestivas, entre ellas 

el melanoma rectal, un tumor infrecuente y muy agresivo. 

En el seguimiento postoperatorio de las ostomías es 

primordial la detección precoz y prevención de las 

complicaciones (tanto precoces como tardías). Algunas, 

como la desinserción y necrosis del estoma, pueden resultar 

de difícil manejo, requerir reintervención quirúrgica y 

retrasar o interferir en la adecuada adquisición de 

autonomía del paciente en el cuidado de su estoma. La 

enfermera debe aplicar técnicas y conocimientos precisos 

para solventar estas dificultades, elegir los dispositivos y 

productos adecuados y detectar y prevenir nuevas 

complicaciones.

Presentamos el caso clínico de una paciente de 77 años a 

la que se le realiza una intervención quirúrgica en el año 

2021 en el Hospital Universitario  Doce de Octubre  de 

Madrid, debido a un melanoma en recto distal avanzado y 

se le practica una ostomía de eliminación digestiva, 

colostomía terminal, sufriendo tras esta primera 

intervención una necrosis del estoma y debiendo practicar 

una nueva intervención quirúrgica en la que deben 

exteriorizar una parte de mesocolon para asegurar la 

vascularización del estoma, obteniendo un estoma de 

dimensiones grandes y complejas para su autocuidado, pero 

que, gracias a los cuidados de enfermería planificados, 

mediante la realización de un plan de cuidados 

individualizado, al alta hospitalaria pueden automanejarlo 

el paciente y su familiar.

PALABRAS CLAVE: Colostomía, amputación

abdominoperineal, mesocolon, complicaciones estomas.

ABSTRACT: A colostomy is performed for therapeutic

purposes to treat different diseases, as is the case of some

digestive neoplasms, including rectal melanoma, a rare and

very aggressive tumor. In the postoperative follow-up of

ostomies, early detection and prevention of complications

(both early and late) is essential. Some, such as stoma

disinsertion and necrosis, can be difficult to manage,

requiring surgical reintervention and delaying or

interfering with the patient's acquisition of autonomy in

the care of his stoma. The nurse must apply precise

techniques and knowledge to solve these difficulties,

choose the appropriate devices and products and detect

and prevent new complications.



Por lo tanto, la prevención de las complicaciones es un 
objetivo principal de enfermería en este tipo de procesos, 
debiendo aplicar técnicas y conocimientos precisos para 
solventar estas dificultades, elegir los dispositivos y 
productos adecuados y prevenir nuevas complicaciones. 

OBJETIVO GENERAL

Exponer el procedimiento de curas y los dispositivos 
de ostomía necesarios aplicados en el manejo de un estoma 
complejo.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

• Adaptar los dispositivos adecuados al tamaño del 
estoma en función de la variación de sus dimensiones.

• Evitar las fugas del dispositivo de ostomía para así 
evitar complicaciones en  la piel periestomal

• Reducir los cambios de dispositivos para minimizar el 
grado de ansiedad en la paciente y su familiar

MATERIAL Y MÉTODO

Presentamos el caso clínico de una paciente de 77 años 
con antecedentes personales de hipertensión arterial  en 
tratamiento farmacológico y melanoma en recto distal.

Se le realizó, de forma programada, la intervención 
quirúrgica: amputación abdomino-perineal con realización 
de colostomía terminal. Previamente se realizó educación 
preoperatoria y marcaje de la ubicación del estoma en 
consulta de la enfermera estomaterapeuta. Durante la 
intervención quirúrgica presentó importante sangrado con 
estabilización posterior. Se re-intervino al día siguiente 
para revisión y cierre de la pared abdominal. En la revisión 
postoperatoria en consulta de estomaterapia, a los 7 días 
tras el alta hospitalaria desde esta primera intervención, se 
decidió cursar ingreso  por desinserción total y 
hundimiento del estoma. (Foto 1)

Foto 1: Aspecto del estoma en primera revisión post-
operatoria  tras AAP (1º revisión en consulta 

de   estomaterapia 16/04/2021)

Así mismo, también describe la colostomía como 
“abertura creada quirúrgicamente desde el colon hasta la 
pared abdominal para permitir la eliminación de heces”4.

La implantación de una colostomía es un procedimiento 
básico en cirugía digestiva5 que puede realizarse de forma 
programada o en situaciones de urgencia. Por tanto, es un 
procedimiento de cirugía mayor abdominal y, siempre que 
sea posible, dentro de las medidas preoperatorias que se 
han de adoptar, se debe facilitar al paciente información 
oral y escrita, describiendo lo que va a suceder, y 
resolviendo sus dudas para así hacerle partícipe del 
proceso6. Esta información debe ser consensuada 
previamente por un equipo multidisciplinar4,5. Es 
aconsejable que se sigan programas de cuidados 
establecidos durante el periodo perioperatorio, desde que 
se decide el tratamiento quirúrgico hasta el alta hospitalaria 
6 y, en el caso del paciente ostomizado, hasta que se asegure 
la independencia de éste (o su cuidador/es) en el correcto 
cuidado del estoma y la adaptación a las modificaciones en 
su estilo de vida que supondrá el mismo.

En cuanto a la estandarización de los cuidados 
perioperatorios de las diferentes especialidades quirúrgicas 
en España, cabe destacar el trabajo del Grupo Español de 
Rehabilitación Multimodal (GERM) que, desde el año 2008, 
viene elaborando este tipo de protocolos 5,6. Así mismo, 
desde el 2013, cobra notable relevancia la estrecha 
colaboración entre el GERM y el Ministerio de Sanidad, 
Servicios Sociales e Igualdad, con el fin de disminuir la 
variabilidad de la práctica clínica mediante el desarrollo de 
planes asistenciales7. En la última década también es 
destacable el desarrollo de los programas de rehabilitación 
precoz o rehabilitación multimodal (PRM), también 
denominados “fast- track”, basados en la evidencia que 
proporcionan estudios aleatorizados. Estos PRM pretenden 
abordar las necesidades individuales de cada paciente 
optimizando el tratamiento durante el proceso 
perioperatorio7.

Enfocándonos en los cuidados enfermeros es importante 
que, en este tipo de cirugías en las que el paciente deberá 
adaptarse a vivir con una ostomía, esté asegurado el acceso 
a enfermeras estomaterapeutas4. Dentro del proceso 
preoperatorio el papel de enfermería será informativo y de 
resolución de posibles dudas que le surjan al paciente o sus 
familiares, así como realizar otro tipo de cuidados tales 
como el marcaje del estoma. La enfermera estomaterapeuta 
debe marcar el estoma evitando cicatrices, prominencias 
óseas y el ombligo, buscando una superficie lisa de piel 
donde se dé una buena adherencia de los dispositivos de 
ostomía8.

En el seguimiento postoperatorio de los pacientes 
ostomizados, además de los cuidados encaminados a la 
educación sanitaria, es primordial la detección precoz y 
prevención de las complicaciones, tanto precoces como 
tardías. Las complicaciones precoces, tales como la necrosis 
del estoma, hemorragias, oclusiones y retracciones, pueden 
llegar a requerir reintervención urgente4.

Las complicaciones tardías como el prolapso, estenosis, 
eventración y perforación estomal, son muy frecuentes, 
pero su tratamiento no siempre es quirúrgico5. RNAO 
estima que, a nivel mundial, alrededor de 1,3 millones de 
personas viven con una ostomía y que las complicaciones 
en la piel periestomal llegan a afectar a un tercio de las 
colostomías y hasta dos tercios de las urostomías o 
ileostomías4 .



Foto 3: Reconfección de estoma  (IQx 06/05/2021)

La paciente recibió el alta a domicilio a los seis días, con la 
mucosa estomal granulada y la piel periestomal integra. La 
paciente fue dada de alta con el mismo dispositivo, pero de 
tamaño aún más pequeño para facilitarle el automanejo. 
(Foto 4) 

Foto 4: Estoma previo al alta hospitalaria (12/05/2021)

Foto 5: Evolución del estoma a los 50 días desde la 
reconfección del estoma

Presentaba necrosis de la ostomía en todo el trayecto 
subcutáneo, con cavidad granulada.

La paciente fue re-intervenida a los tres días del ingreso y 
se le practicó una liberación de la ostomía con movilización 
de colon izquierdo y ampliación del orificio de la 
colostomía, por el cuál se exteriorizó el mesocolon, para 
favorecer la vascularización del estoma, hasta lograr un 
segmento externo de colon de 6 cm con buen aspecto. 
(Foto 2)

Foto 2: Estoma protuberante por exteriorización de 
mesocolon (IQx: 19/04/2021)

Los cuidados de enfermería fueron dirigidos al 
mantenimiento de la integridad de la piel periestomal. Se 
utilizó un dispositivo de grandes dimensiones (90 mm) que 
permitió abarcar todo el estoma y sellar la piel periestomal.

A los quince días, es intervenida de nuevo por 
evisceración de las asas intestinales por la laparotomía 
media, sin afectación de las mismas ni signos de infección. 
En esta cirugía, se revisó de nuevo la colostomía y se re-
confeccionó parcialmente la misma mediante la resección 
del excedente graso.

Tras el procedimiento, la mucosa estomal resecada estaba 
muy esfacelada (se aplicaron polvos de hidrocoloide de 
manera diaria sobre la mucosa estomal para favorecer 
epitelización de ésta en medio húmedo), y la piel 
periestomal estaba íntegra. En este momento se mantuvo el 
mismo dispositivo de ostomía pero de menor tamaño ya 
que, al re-confeccionar el estoma, se pudo disminuir el 
recorte del dispositivo. En cada cambio de placa, cada 3 días 
, se sellaba ésta con pasta de hidrocoloide aplicada justo en 
la zona de recorte de la placa  para favorecer el sellado de 
ésta y evitar fugas del dispositivo (Foto 3)



Diagnósticos de enfermería detectados mediante la valoración de Patrones de Margory Gordon 
disfuncionales:12 

Diagnósticos de 

enfermería 

(NANDA) 

Intervenciones (NIC) y actividades  
Resultados (NOC) e Intervenciones 

relacionadas 

Puntuación 

Diana Al alta 

[ 00047] 

Riesgo de deterioro de la 

integridad cutánea

[480] Cuidados de la 

Ostomia

Actividades:
Observar la curación de la incisión/ estoma.

Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como obstrucción intestinal, íleo 
paralitico, fistula de la anastomosis o separación mucocutanea. 

Vigilar la curación del estoma/tejido circundante y la adaptación al equipo de 
ostomia  

Instruir al paciente/ allegados acerca de la dieta adecuada y los cambios 
esperados en 
la función de evacuación. 

Proporcionar apoyo y ayuda mientras el paciente desarrolla la técnica para el 
cuidado del estoma/ tejido circundante. 

Instruir al paciente cómo monitorizar la presencia de posibles complicaciones 
(lesión mecánica, lesión química, exantema, fugas, deshidratación, 
infección ) 

[ 1615] Autocuidado de la ostomia 

Indicadores 
[ 161502] 
Describe el propósito de la 
ostomia  

5 3*

[ 161503]
 Se muestra cómodo viendo el estoma 5 2

[ 161504]
 Mide el estoma para el ajuste 
adecuado del dispositivo

5 2

[ 161508]
 Cambia la 
bolsa de ostomia  

5 2

[161509]
 Controla las complicaciones relacionadas 
con el estoma 

5 1

[ 00126]                       

Conocimientos 

deficientes

[ 480] Cuidados de la ostomia 

Actividades: 
Instruir al paciente/ allegados en la utilización del equipo/ cuidados de la 
ostomia  

Hacer que el paciente/ allegados muestren 
el uso del equipo  

Ayudar al paciente a obtener el equipo necesario 

Cambiar/ vaciar la bolsa de ostomia, 
Según corresponda 

Ayudar al paciente a 
practicar los autocuidados 

Explicar al paciente lo que representarán los cuidados de la ostomia en su rutina 
diaria 

[ 1829] 
Conocimiento: cuidados de la 
ostomia  

Indicadores: 
[ 182902]
 Propósito de la ostomia  

3 1*1

[ 182903] 
Cuidados de la piel alrededor de la ostomia 3 2

[182905] 
Cómo 
medir un estoma  

3 2

[182905] 
Complicaciones relacionadas con el estoma  3 2

[ 182909] 
Materiales necesarios para cuidar la 
ostomia 

3 2

[ 00118]  Trastorno de 

la imagen corporal

[ 5220]: Mejora de la imagen corporal  

Actividades: 
Ayudar al paciente a comentar los cambios causados por la 
enfermedad o cirugía.  

Ayudar al paciente a separar el aspecto físico de los sentimientos de 
valía persona

Ayudar al paciente a determinar el alcance de los cambios reales 
producidos  

Ayudar a determinar la influencia de los grupos a los que pertenece en 
la percepción del paciente de su imagen corporal actual 

Observar si el paciente puede mirar la parte corporal que 
ha sufrido el cambio 

[ 1200] Imagen corporal

 Indicadores:  
[120003]  Descripción de la parte 
corporal 
afectada 

[ 120005]  Satisfacción del 
aspecto corporal  

[ 120007] 
Adaptación a cambios 
en el aspecto físico

[ 120014] 
Adaptación a cambios corporales por 
la cirugía 

[ 120016]
Actitud hacia tocar la parte 
corporal afectada 

4

4

4

4

5

3*2

2

2

2

3

*Valoración mediante ESCALA 13: 1. Nunca demostrado, 2.Raramente demostrado, 3.A veces demostrado, 
4.Frecuentemente demostrado, 5.Siempre demostrado 

*1Valoración mediante ESCALA 20: 1.Ningún conocimiento, 2.Conocimiento escaso, 
3.Conocimiento moderado, 4.Conocimiento sustancial, 5.Conocimiento extenso 

*2Valoración mediante ESCALA 11: 1.Nunca positivo, 2. Raramente positivo, 3. A veces positivo, 4. Frecuentemente 
positivo, 5. Siempre positivo 



RESULTADOS 

Tras la realización de las actividades de enfermería 
planteadas según las necesidades que tenia  la paciente y,con 
el fin de lograr la puntuación diana marcada en los 
objetivos, con un plazo de 50 días desde que la paciente 
reingresa , vemos que tras el alta hospitalaria, la paciente 
aún tiene que mejorar en la realización de las técnicas de 
autocuidado de la ostomia. Posteriormente en revisión en 
consuta de estomaterapia pudimos observar que la paciente 
había mejorado en cuanto a la práctica en el autocuidado y 
poco a poco vimos una adaptación a su nueva vida con la 
ostomia llegando en algunos items a alcanzar la puntuación 
diana en tan sólo dos meses.

CONCLUSIONES

La realización de una ostomía origina cambios en la vida 

del paciente. Es fundamental el seguimiento y la educación  

de la enfermera estomaterapeuta  desde el inicio del 

diagnóstico.

El seguimiento de estos pacientes y la educación inicial y a 
largo plazo es esencial para un uso adecuado de los 
dispositivos y accesorios de ostomía. Esto tiene un efecto 
positivo en la calidad de vida relacionada con la salud de los 
pacientes ostomizados y se reducen los problemas asociados 
a complicaciones, recursos sanitarios y costes.  

Elegir un dispositivo adecuado a cada situación es 
fundamental. El uso del dispositivo adecuado en esta 
paciente permitió abordar las dimensiones de este estoma, 
evitando cualquier tipo de fuga y complicaciones asociadas, 
sellando perfectamente la piel periestomal, otorgando a la 
paciente mayor seguridad y autonomía. Disponer de 
diferentes medidas del mismo dispositivo ha facilitado un 
perfecto ajuste a los diferentes tamaños que ha ido 
adquiriendo el estoma y ha permitido mantener el mismo 
dispositivo, dándole continuidad a la educación para el 
autocuidado.

ASPECTOS ÉTICOS 

Para realizar este estudio se obtuvieron los datos de la 
Historia clínica electrónica y se siguieron las directrices del 
Reglamento general de protección de datos (RGPD) 
2016/679 y la ley   3/2018, de 5 de Diciembre de Protección 
de datos y garantía de los derechos digitales.

La paciente firmó el consentimiento informado escrito 
tras haber sido informada del  estudio de acuerdo con la Ley 
14/2007, de 3 de Julio, de Investigación biomédica.
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INTRODUCCIÓN: 

El cáncer colorrectal es el que tiene una mayor 
incidencia en España. Según las cifras de SEOM (Sociedad 
Española de Oncología Médica) en el año 2021 hubo 43.581 
nuevos casos diagnosticados. Éste presenta una mortalidad 
del 14,6% a nivel nacional(1).

El programa ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) 
consiste en la aplicación de una serie de medidas y 
estrategias perioperatorias destinadas a los pacientes que 
van a ser sometidos a un procedimiento quirúrgico, con el 
objetivo de disminuir el estrés y lograr una mejor 
recuperación(2).  

En el Hospital Universitario de Bellvitge se instaura el 
programa ERAS en el año 2018 para tratar a pacientes a los 
que se les ha detectado neoplasias colorrectales. El 
programa se lleva a cabo siguiendo tres etapas donde la 
enfermera tiene un papel fundamental: pre-habilitación, 
intraoperatoria y postquirúrgica.

Una vez el paciente es conocedor del diagnóstico y se le 
ha llevado a cabo todo el estudio de extensión, se presenta 
en el comité de cáncer colorrectal para decidir el 
tratamiento idóneo. En el paciente candidato a cirugía se 
efectúa una primera visita de enfermería para el inicio de la 
pre-habilitación. Ésta la lleva a cabo la enfermera clínica de 
procesos de la unidad funcional de cáncer colorrectal en 
consultas externas y consiste en realizar una valoración 
actual del estado del paciente. En la entrevista se realizan 
una serie de test y escalas (anexo 1) para detectar la 
necesidad de derivación a otros servicios, y con el objetivo 
de que el paciente llegue a la intervención quirúrgica en las 
condiciones más óptimas. Se le entrega una guía 
informativa y un esquema gráfico tipo "check-list" de cómo 
va a transcurrir todo el proceso de hospitalización (anexo 
2).

Aparte de la visita con el equipo médico de cirugía 
general digestiva, también se planifican diferentes visitas de 
seguimiento con varios miembros del equipo 
multidisciplinar, según sea necesario: deshabituación 
tabáquica y/o alcohólica, fisioterapeuta, dietista, 
estomaterapeuta, trabajo social y/o enfermero clínico(2). 
Cada uno de ellos aborda su especialidad y resuelve las 
dudas pertinentes. También se entregan en estas visitas 
unos suplementos dietéticos requeridos y/o preparaciones 
prequirúrgicas. 

RESUMEN:

Introducción

El cáncer colorrectal es el que tiene mayor incidencia en 
España. En 2018 se inicia el programa ERAS (Enhanced 
Recovery After Surgery) en la unidad de cirugía general 
digestiva del Hospital Universitario de Bellvitge para tratar 
a pacientes diagnosticados de neoplasia colorrectal. Dicho 
programa tiene como objetivo la optimización y la 
recuperación precoz del paciente después del acto 
quirúrgico. Tras la implantación, se ha querido evaluar su 
eficacia en la reducción de la estancia hospitalaria y las 
complicaciones postquirúrgicas; así como, el nivel de 
satisfacción de los pacientes y de enfermería.

Objetivos:

General: Describir el impacto que ha tenido la 
implantación del programa ERAS en cirugía colorrectal en 
el Hospital Universitario de Bellvitge.

Específicos:

1. Evaluar la reducción de la estancia hospitalaria y de 
las complicaciones postquirúrgicas.

2. Describir el grado de satisfacción de los pacientes 
sujetos al programa ERAS.

3. Medir el grado de satisfacción de enfermería.

Material y método:

Se lleva a cabo un estudio observacional retrospectivo 
con una muestra de 110 pacientes intervenidos de cirugía 
colorrectal incluidos en el programa ERAS desde 2018 hasta 
2021. También se mide el grado de satisfacción de los 
pacientes con la encuesta RICA (Recuperación Intensificada 
en Cirugía Abdominal) y de las enfermeras implicadas en el 
proceso asistencial mediante una encuesta autogestionada.

  

Resultado:

El 60,9% de los pacientes marcharon de alta el día 
previsto y el 39,1% tuvo alguna complicación.

El 72% respondieron voluntariamente la encuesta RICA, 
de éstos, el 98% volverían a repetir el mismo modelo 
durante el proceso quirúrgico.

El 98,1% de las enfermeras estaban satisfechas con la 
implantación del programa ERAS en su unidad.

Conclusiones:

La implantación del programa ERAS ha mejorado la 
seguridad y la calidad de los cuidados, disminuyendo los 
días de ingreso y las complicaciones postquirúrgicas.
Dados los resultados, el programa se está expandiendo 
notablemente por diferentes áreas del hospital.
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Tras la implantación del programa, hemos querido 
evaluar en primer lugar y desde un enfoque enfermero la 
eficacia de éste en la reducción de la estancia hospitalaria y 
la reducción de complicaciones postquirúrgicas (2,3,4). Por 
otro lado, nos gustaría conocer cuál es el nivel de 
satisfacción de los propios pacientes, a través de la encuesta 
RICA (vía clínica de Recuperación Intensificada en Cirugía 
Abdominal) (4,8) y, determinar la satisfacción del personal 
de enfermería implicado mediante una encuesta 
autogestionada.

METODOLOGÍA: 

Para poder evaluar la eficacia de la reducción de la 
estancia hospitalaria y la de complicaciones postquirúrgicas 
se realiza un estudio observacional retrospectivo, con 
revisión de cada caso, en el que se toma como muestra a los 
110 pacientes operados de cirugía colorrectal que fueron 
incluidos en el programa ERAS desde 2018 hasta principios 
del 2021. Se inicia una prueba piloto en una unidad del 
servicio de cirugía digestiva. Los criterios de inclusión para 
entrar en el programa ERAS eran los siguientes al inicio del 
proceso: 

1. Pacientes sometidos a cirugía electiva con tumor colon 
o recto T1, T2 o T3 sin metástasis.

2. Edad inferior a 80 años.

3. Sin cirugía abdominal previa (candidato a 
laparoscopia).

4. Clasificación ASA (American Society of 
Anestesiologists) ≤ III.

5. Hemoglobina >8.

6. IMC (índice de masa corporal) >20 y <35.

7. Sin patología de riesgo (Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica en tratamiento con 
broncodilatadores, cardiopatía isquémica activa, 
cirrosis, insuficiencia renal crónica en diálisis o que el 
filtrado glomerular sea inferior a 60).

8. Sin enfermedad psiquiátrica asociada.

9. Sin antecedentes de hernia de hiato o reflujo 
gastroesofágico.

10. Buen soporte familiar y vivir dentro del área 
hospitalaria.

Una vez puesto en marcha el protocolo y observando 
resultados favorables, se decide ampliar los criterios de 
inclusión. Los criterios que se modificaron fueron: la edad, 
que tuvieran una cirugía abdominal previa, la ASA, la 
hemoglobina, el IMC, que no tuvieran una patología de 
riesgo, disponer de un buen soporte familiar y vivir dentro 
del área hospitalaria. 

En cuanto a los criterios de exclusión, se encuentran 
las cirugías realizadas de forma urgente y todas aquellas 
intervenciones realizadas en combinación con otros 
servicios dada su complejidad.

Para medir el grado de satisfacción de los pacientes se 
solicita la participación voluntaria de éstos. De los 110, 
fueron 80 los que respondieron la adaptación de la encuesta 
RICA (anexo 3) totalmente anónima. 

Para conseguir una unificación e individualización del 
seguimiento realizado, la enfermera de procesos se asegura 
que todo transcurre según lo previsto y de que el paciente 
recibe y comprende la información en su totalidad. 
Asimismo, es imprescindible durante toda la etapa hacer 
ver al paciente y a sus familiares la importancia que tiene su 
implicación, consiguiendo su compromiso para así poder 
fijar y alcanzar los objetivos acordados. Finalmente, se 
facilita un número de contacto para resolver cualquier 
cuestión referente al proceso quirúrgico.

Es importante para la obtención de los resultados 
esperados que la pre-habilitación tenga un periodo 
aproximado de cuatro semanas hasta la cirugía. 

Durante la etapa intraoperatoria, a diferencia de 
intervenciones convencionales y para evitar complicaciones 
posteriores, se destaca la inducción y mantenimiento de 
anestésicos preferiblemente de vida media corta y anestesia 
epidural, en los casos que estén indicados. Se debe 
mantener una perfusión continua restrictiva de fluidos 
evitando la sobrecarga hídrica, se considera aceptable hasta 
dos litros de aporte electrolítico. En cuanto al abordaje 
quirúrgico, se realiza por laparoscopia precisando así un 
menor uso de drenajes, siempre que sea posible. Y 
finalmente, se asegura el mantenimiento de la normotermia 
con calentadores corporales y de fluidos hasta su llegada a 
planta de hospitalización. Los tiempos de quirófano 
también son sumamente importantes, siempre serán los 
mínimos necesarios(2, 7,8).

En el procedimiento postquirúrgico se vuelve a facilitar 
al paciente la hoja tipo ‘’check-list’’ que ya se había 
entregado en la pre-habilitación, donde constan diferentes 
apartados con los pasos a seguir de forma diaria. Dicha 
información favorece el seguimiento y cumplimiento, 
siempre contando con el apoyo de la enfermera asistencial 
y favoreciendo la autonomía del paciente. Durante la 
estancia del paciente en hospitalización se refuerza la 
educación sanitaria necesaria para el momento del alta.

Los puntos fuertes durante esta etapa son acciones 
como la movilización activa y la alimentación precoz, 
ambas se inician a las 6 posteriores al acto quirúrgico(2,3). Se 
realiza un control analítico tanto al día siguiente de la 
operación como al tercer día, en ellos es de suma 
importancia los niveles de la proteína C reactiva (PCR) para 
valorar los parámetros inflamatorios. Para que el paciente 
sea dado de alta, los niveles de la analítica del tercer día 
tienen que ser inferiores a 120 mg/l. No se realiza la primera 
cura de la herida quirúrgica hasta pasadas 48 horas. Se 
retira la sonda vesical a las 24 horas si el paciente ha sido 
intervenido de colon y a las 48 horas si ha sido intervenido 
de recto. Se controla a todos los pacientes sean o no 
diabéticos, la glucemia capilar cada 8 horas, ya que unos 
niveles altos pueden derivar a un mayor riesgo de 
infección(2). También se realiza una educación precoz de los 
cuidados del estoma, en el caso que al paciente se le haya 
tenido que confeccionar una ileostomía o una colostomía. 
Esta educación ya se inicia en la prehabilitación 
mentalizando al paciente que posiblemente tenga que 
llevar una bolsa colectora de heces temporal, tras la 
operación quirúrgica. 



El 98,1% de las enfermeras están entre muy satisfechas 
o satisfechas con la implantación del programa ERAS en su 
unidad. Un 67,8% considera que no supone una carga 
asistencial adicional. Un 71,4% de las enfermeras considera 
que los pacientes que están dentro de este programa no son 
más susceptibles a sufrir complicaciones que los que no 
están dentro del programa. Destaca también con un 91,1% 
los profesionales que consideran que la implicación del 
paciente en su autocuidado es mucho mayor. Por lo que 
hasta un 91,6% está entre totalmente de acuerdo y de 
acuerdo, en implantarlo en el resto de cirugías realizadas en 
el hospital (anexo 6).

CONCLUSIONES: 

Tras haber realizado esta evaluación, se ha podido 
concluir que la implantación del programa ERAS ha 
mejorado la seguridad y la calidad de los cuidados, 
optimizando los días de ingreso y disminuyendo así las 
posibles complicaciones postquirúrgicas en el Hospital 
Universitario de Bellvitge.

El mayor beneficio tanto para el paciente como para el 
hospital, es la reducción de la estancia hospitalaria. En 
datos del 2016, la estancia media en cirugía colorrectal en 
nuestro hospital, rondaba los 8 días. Con este nuevo 
programa a datos de 2022, la estancia media en este tipo de 
cirugía, se ha reducido a 4 días. 

La recuperación acelerada junto con la minimización 
de la incidencia de complicaciones y la reducción de la 
estancia hospitalaria se relaciona directamente con unas 
mejores acciones costo-efectivas. Pudiendo aumentar así el 
número de prestaciones y de pacientes beneficiados, y 
mejorando la calidad asistencial brindada(2,5). El aumento 
del cumplimiento del protocolo ERAS en diferentes 
hospitales tanto a nivel nacional como internacional, se 
relaciona con menos complicaciones postquirúrgicas e 
ingresos hospitalarios más breves(2,3,5,6). 

En cuanto a los criterios de inclusión modificados al 
año del inicio del programa, podríamos señalar que ha 
permitido ampliar el número de pacientes participantes en 
el proceso. Este cambio fue propuesto y llevado a cabo 
dados los resultados favorables que se fueron observando ya 
durante la prueba piloto.

Cabe destacar que los resultados recogidos durante el 
año 2020-2021 se han visto afectados por el impacto de la 
pandemia de la Covid-19 ya que muchas de las 
intervenciones fueron aplazadas y tanto la pre-habilitación 
como los seguimientos posteriores tuvieron que realizarse 
de forma telemática por teléfono y/o por correo 
electrónico. Esto puede haber supuesto una limitación en 
nuestra evaluación de resultados.

Finalmente, gracias a la elaboración de dicho estudio 
se ha podido reflejar que la satisfacción tanto de los 
pacientes como del personal sanitario es notable. Es por 
ello, que en la actualidad este programa se está 
expandiendo a las diferentes áreas y servicios del hospital 
siendo esto una posible línea de investigación futura en la 
que seguir mejorando y aportando nuevas herramientas 
centradas en valorar la calidad asistencial que recibe el 
paciente. 

Se realiza con el propósito de conocer la opinión de la 
asistencia prestada para así poder mejorar la calidad 
asistencial futura. En ella se recogen datos generales y 
médicos, y una serie de preguntas con opciones de 
respuesta múltiple en los que se puntúa el grado de 
información proporcionada preoperatoria, el trato recibido 
por parte de los profesionales sanitarios que le atendieron, 
el estado de las instalaciones y el equipamiento, el dolor, la 
precocidad de la introducción de la alimentación y 
movilización postoperatoria, el alta hospitalaria, la 
competencia y coordinación del personal implicado en el 
proceso, y la fidelización y satisfacción general con el 
programa(8). Dicha encuesta se entrega a los pacientes de 
cara al alta y se facilita en formato papel y/o de forma 
telemática, si es posible. 

En cuanto a la evaluación de la satisfacción del 
personal de enfermería, se realizó una encuesta  anónima y 
autogestionada (anexo 4) que respondieron un total de 56 
enfermeras del servicio de cirugía general digestiva con una 
experiencia mínima de 4 años en el servicio. Se efectuó una 
difusión telemática y en formato papel para favorecer la 
respuesta de las diferentes franjas de edad. Dicha encuesta 
consta de 5 preguntas con respuesta múltiple tipo escala 
Likert, en la que se puntúa el grado de satisfacción con el 
programa ERAS, incidiendo en preguntas sobre la carga 
asistencial, complicaciones postquirúrgicas y autocuidado 
del paciente.         

Se ha considerado el consentimiento de la cirugía para 
la realización de dicho artículo y éste se ha realizado 
acatando las normas éticas de la declaración de Helsinki, de 
buenas prácticas en investigación y según la Ley Orgánica 
3/2018, de 5 diciembre, de Protección de Datos Personales y 
garantía de los derechos digitales.

RESULTADOS: 

La auditoría de los resultados se realiza mediante un 
“follow-up” prospectivo de cada caso, registrando los 
diferentes indicadores en cada ítem ERAS dentro de un 
CRD (CorelDRAW Image File) creado para tal efecto. 
Posteriormente los datos registrados en el CRD son 
volcados a una base de datos propia para poder realizar una 
posterior explotación y evaluación de los mismos.

La tipología más relevante de los pacientes es que 
estaban en edades comprendidas entre los 36 y los 89 años 
y el 60% eran mujeres. 

El 60,9% de los pacientes se fueron de alta el día 
previsto completando así el proceso del programa ERAS y el 
39,1% sufrió algún tipo de complicación postquirúrgica, por 
ello no pudieron completar el programa. La complicación 
más relevante según los datos recogidos fue el íleo 
paralítico (anexo 5).

En cuanto al tipo de intervención realizada se observa 
que un 2,8% se le tuvo que confeccionar una colostomía, un 
25,6% una ileostomía y un 71,1% pudo ser operado sin 
precisar ningún tipo de estoma. 

El 72% de los pacientes respondieron de forma 
voluntaria a la encuesta RICA, de estos el 98% volverían a 
repetir el mismo modelo durante el proceso quirúrgico. 
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Pero los recursos disponibles no son ilimitados y están 
asociados a las características de cada país o región. O esto 
era lo que creíamos hasta ahora. En los últimos años hemos 
visto cómo factores externos, ya sean globales como la 
última pandemia vivida8, o locales como la guerra en 
Ucrania, provocan cambios directos en la economía global y 
local; y, como consecuencia, cambios en los recursos 
disponibles a destinar a un área hospitalaria a nivel local 2. 

El área quirúrgica es una de las mayores fuentes de 
ingresos y gastos hospitalarios a nivel mundial 5 por lo que 
maximizar su eficiencia es una de las claves para la gestión 
de estas áreas, una obligación para sus gestores y la 
corresponsabilidad de los trabajadores1.

Esto conlleva la necesidad de trabajar dichas áreas, de 
forma cada vez más eficaz y eficiente6. Una parte muy 
importante del trabajo hospitalario del área quirúrgica que 
nos acerca a este objetivo, es la planificación del trabajo. 
¿Cuántas cirugías podemos realizar?, ¿en qué orden?, 
¿disponemos del personal o material necesario?3. 

En nuestro ámbito quirúrgico, al sentarnos a planificar, 
lo primero es tener claro que trabajamos con personas con 
sus características individuales y que podemos planificar 
una fase determinada con tiempos medios, pero que estos 
pueden multiplicarse. Sumando estas características, 
necesidades y objetivos a la planificación, ni podemos citar 
para operar a 10 pacientes de más por si hay tiempo, ni de 
menos por si se alargan los tiempos. Debemos buscar el 
equilibrio óptimo.

Dentro de los distintos servicios que engloban estas 
áreas quirúrgicas, está el de reanimación. Su característica 
distintiva es que, por este Servicio, pasan a diario una gran 
cantidad de pacientes de muy diversas especialidades4, pero 
con diferentes orígenes y destinos hospitalarios y, por 
tanto, con diferentes circuitos de pacientes.

OBJETIVO:

Analizar los distintos circuitos de pacientes del Servicio 
de Reanimación del Hospital Universitario de Fuenlabrada 
(HUF), cuántos son, qué puntos débiles presentan y los 
posibles errores y soluciones derivados.

DESCRIPCIÓN DE LA UNIDAD DE REANIMACIÓN 
DEL HUF:

El HUF (406 camas), dispone de 9 quirófanos, más 2 de 
urgencias y 1 obstétrico. El Servicio de Reanimación  cuenta 
con un total de 23 camas y 6 sillones, situados en 2 zonas 
diferenciadas pero unidas físicamente: 

• CMA (cirugía mayor ambulatoria). Está compuesta por 2 
zonas: 12 camas para atención pre y postquirúrgica y 6 
sillones en la zona de “adaptación al medio”

RESUMEN:

A nivel mundial el número de actos quirúrgicos está en 
constante aumento. Esto se traduce en que las unidades 
implicadas, como, en este caso, el Servicio de Reanimación 
del Hospital Universitario de Fuenlabrada (HUF), tengan 
que reorganizarse para gestionar ese volumen creciente de 
pacientes mediante la creación de circuitos de pacientes.

Palabras Clave: Servicio Reanimación, Cirugía, 
Circuito de Paciente.

ABSTRACT:

Worldwide the number of surgical instruments is
constantly increasing. It means that the units involved,
such as our case, Fuenlabrada’s Hospital resuscitative
services (HUF) will have to be reorganized to manage this
growing volume of patients by creating patient circuits.

Key Words: Resuscitative Services, Surgery, Patient
Circuits.

Objetivo: determinar cuáles son los circuitos de 
pacientes con los que se trabaja en Reanimación del HUF, 
estudiando sus puntos débiles y posibles soluciones.

Material y métodos: Descripción de la organización de 
la unidad de Reanimación del HUF y de los circuitos en uso 
durante el año 2022.

Resultados: Se han identificado 8 circuitos de la CMA 
(Cirugía mayor ambulatoria) y 8 de la zona de 
hospitalizada, sus puntos débiles y posibles formas de 
evitarlo.

Conclusiones: Actualmente y con el aumento del 
número de pacientes atendidos en las áreas quirúrgicas, es 
imprescindible la creación de los distintos circuitos de 
pacientes por las que los pacientes tendrán que pasar, 
según su acto quirúrgico. Estos circuitos deben cumplir una 
serie de criterios en su creación para evitar crear nuevos 
problemas en el trabajo en estas áreas.

INTRODUCCIÓN:

En nuestro país, y en el mundo, cada vez se realizan más 
cirugías debido a los avances técnicos, envejecimiento de la 
población, etc.1 Esto va asociado, indiscutiblemente, al 
aumento de las partidas económicas destinadas al área 
quirúrgica hospitalaria (mayor número de profesionales 
necesarios, aumento del gasto en material…). 



Intentando responder a todas estas preguntas, en 
nuestra Unidad de Reanimación, trabajamos con los 
siguientes circuitos de pacientes:

CMA:

1. Paciente de CMA. Paciente atendido en la unidad pre y 
postquirúrgicamente con alta a domicilio.

2. CMA urgente. Paciente atendido postquirúrgicamente 
con alta a domicilio.

3. CMA reconvertido a hospitalizado. Paciente 
ambulatorio atendido prequirúrgicamente en CMA y 
posteriormente, tras decisión médica, es trasladado a la 
zona de hospitalización para su atención 
postquirúrgica y su alta a planta.

4. CMA pediátrico. Paciente atendido en la unidad pre y 
postquirúrgicamente con alta a domicilio, menor de 
edad y que permanece acompañado por un adulto.

5. Cardioversión programada. Paciente atendido en la 
unidad para realización de cardioversión eléctrica 
(CVE) programada con preparación en la unidad y alta 
a domicilio.

6. Cardioversión urgente. Paciente atendido en la unidad 
para realización de CVE con alta al servicio de 
procedencia.

7. Sin cama. Pacientes con cirugía e ingreso programados 
sin cama asignada pero sí planificada, con atención 
prequirúrgica en CMA y postquirúrgica en 
hospitalización tras la asignación de cama.

8. Rápidos CMA. Pacientes atendidos prequirúrgicamente 
por TCAE de la unidad y alta directa a domicilio.

HOSPITALIZADA:

1. Paciente de hospitalización. Paciente atendido 
postquirúrgicamente en la unidad, con alta a planta.

2. Paciente de hospitalización urgente. Paciente atendido 
postquirúrgicamente en la unidad, con alta a planta, 
pero sin cama asignada a su llegada.

3. Cesárea programada urgente. Paciente atendido 
postquirúrgicamente en la unidad, con alta a planta, 
pero sin cama asignada a su llegada. Nos encontramos 
2 casos diferentes:

a) Cesárea programada urgente con niño/a. La madre 
realiza el “piel con piel” en la unidad y acompañada 
por familiar.

b) Cesárea programada urgente sin niño/a, por causa 
materna o neonatal y sin acompañamiento familiar.

4. Hospitalización pediátrica. Paciente atendido en la 
unidad postquirúrgicamente con alta a planta, menor 
de edad y que permanece acompañado por un adulto.

5. PICIS (nombre de la historia clínica electrónica 
empleada). Paciente atendido postquirúrgicamente, 
que permanece ingresado en la unidad más de 24 horas 
y alta a planta posterior. 

6. HIPEC. Paciente intervenido de citorreducción con 
quimioterapia intraperitoneal hipertérmica, que precisa 
de BOX de aislamiento y con alta posterior a planta.

7. Hospitalización no quirúrgica. Pacientes que ingresan 
en la unidad tras realización de procedimientos 
terapéuticos fuera del área quirúrgica, con alta a la 
unidad de procedencia.

8. Paciente hospitalizado sin cama. Paciente atendido 
postquirúrgicamente en la unidad, pero que pasa la 
noche en la unidad hasta la asignación de cama y 
traslado a planta. 

(donde los pacientes permanecen acompañados, 
deambulan y realizan la tolerancia oral, necesarios para 
el alta a domicilio). 

• Hospitalización. En esta zona encontramos a los 
pacientes intervenidos con ingreso en planta. 
Encontramos 2 zonas separadas: 6 camas de corta 
estancia y 4 para larga estancia (más de 24 h) más 1 
cama en BOX aislado con presión negativa. Estas 5 
camas pertenecen a la zona “PICIS”, llamada así en la 
unidad, por la historia clínica electrónica empleada con 
estos pacientes.

El personal lo compone el mismo equipo de enfermería, 
con rotaciones programadas entre ambas zonas 
especificadas en las planillas de turnos.

La característica principal de nuestra unidad, favorecida 
por la estructura física disponible, es la FLEXIBILIDAD del 
número de personal planificado y de camas entre ambas 
zonas, permitiendo el paso de pacientes y/o personal de 
enfermería según las cargas de trabajo en cada momento. 
Estos movimientos de pacientes y personal, son gestionados 
in situ por el propio personal de enfermería.

Favoreciendo la comentada flexibilidad del Servicio, 
existe una Comisión Quirúrgica, que se reúne al menos 
mensualmente, en la que se adaptan las sesiones 
quirúrgicas programadas a la demanda de la lista de espera.  
Estas sesiones quirúrgicas son mixtas, tratándose la cirugía 
hospitalizada y la ambulante.

Durante el año 2022, se atendieron un total de 8378 
cirugías:

• CMA: 3658

• HOSPITALIZADOS: 3266

• PICIS: 704

• URGENCIAS: 750

CIRCUITOS DE PACIENTES EN LA UNIDAD.

Según la RAE, un circuito es un “recorrido previamente 
fijado que suele terminar en el punto de partida”.  Un 
circuito hospitalario sería el recorrido previamente fijado 
que realiza el paciente para recibir la atención específica a 
su proceso de salud. 

En el ámbito hospitalario es imprescindible trabajar con 
todos los posibles circuitos perfectamente establecidos y 
mucho más, en aquellas áreas donde el movimiento de 
pacientes es mayor.

En el caso concreto del que hablamos en este artículo, 
en nuestro Servicio de Reanimación del HUF, atendimos a 
8378 pacientes con entradas al Servicio y destinos 
posteriores nada homogéneos. No cabe ninguna duda sobre 
la importancia de tener todos los circuitos bien diseñados e 
implementados.

Para crear un circuito específico en el ámbito 
quirúrgico, debemos plantearnos una serie de preguntas:

• ¿Qué tipo de cirugía vamos a ofrecer?

• ¿Qué pacientes vamos a atender?

• ¿Qué necesidades, atenciones, cuidados se derivan de 
esta cirugía?

• ¿Qué profesionales, áreas están implicados?

• ¿Cómo están organizadas estas áreas o profesionales?

• ¿Cuáles son los tiempos estimados de atención por 
profesional o área?



Acompañantes. En la mayoría de casos, el paciente se 
encuentra acompañado. En nuestro trabajo también entra 
el cuidado de ese acompañante. Tienen necesidad (y el 
derecho) de saber dónde está localizado el paciente o ser 
informados sobre qué intervenciones se van a realizar, 
cuándo, cambios en las decisiones de la estancia, etc. 
Recordemos que la presencia de los acompañantes en los 
quirófanos y reanimación, está muy limitada a 
determinados momentos

Información recibida. Tanto los pacientes, como los 
acompañantes tienen el derecho de recibir información 
sobre la cirugía realizada, tratamientos empleados, etc. Los 
profesionales sanitarios tenemos la obligación de facilitar 
dicha información (priorizando qué y quién darla). Si 
unimos los múltiples circuitos presentes, con la obligación 
actual de ser lo más eficaces y eficientes posibles, no es 
difícil que esa información no sea suministrada a tiempo. 
Como ejemplo, no siempre cabe la cirugía seguida de forma 
inmediata de la información correspondiente. En nuestro 
Servicio, sobre todo en la CMA, es vital trabajar con ese 
punto en mente.

PUNTO DÉBIL: IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE. 
ACTUACIONES.

En nuestra unidad, identificar correctamente al 
paciente, pasa por varios puntos:

1. El paciente siempre debe tener en la muñeca su Pulsera 
Identificativa.

2. Comprobar su identificación, preguntándole 
directamente en la preparación prequirófano.

3. Localización del paciente en el sistema informático 
(SELENE), por número de cama y por recurso: A 
(CMA), H (Hospitalizados) y U (Urgentes).

4. Localización del paciente en los paneles de camas 
(escrito en pizarra).

5. Impresión el día previo de los paneles quirúrgicos 
programados.

Como norma general, el paciente portará en todo 
momento, una pulsera identificativa suministrada al 
paciente en el Servicio de Admisión a su entrada en el 
hospital. Si durante la estancia esta pulsera se pierde o 
deteriora, el mismo Servicio envía otra al ser solicitada.

Como casos particulares, encontramos:

• Paciente de CMA y cardioversión eléctrica. El paciente 
será identificado correctamente durante la preparación 
prequirúrgica realizada en la unidad desde la “sala de 
espera quirúrgica” presencial y en SELENE. Estos 
pacientes siempre deben aparecer en la lista quirúrgica 
programada. Durante su paso por las distintas áreas se 
modifica su situación tanto en SELENE como en los 
paneles de camas. 

• Paciente Hospitalizado. Estos pacientes deben aparecer 
en la lista de programación. Somos informados de su 
traslado desde quirófano y realizamos su traslado en 
SELENE. Debemos comprobar la pulsera identificativa y 
la cama de la planta en la que están ingresados.

• Pacientes urgentes, hospitalizados o ambulatorios. 
Somos informados de su traslado desde quirófano. 
Realizamos la búsqueda y traslado en SELENE y panel 
de camas. 

• Pacientes en PICIS, lo mismo que en los pacientes 
hospitalizados, añadiendo su localización y traslado en 
PICIS.

En total, trabajamos con 8 circuitos de pacientes en 
CMA y otros 8 en hospitalizada. Todos los trabajadores de 
la unidad, debemos conocer estos 16 circuitos, siendo 
posible eliminar, modificar o ampliar estos circuitos cuando 
las circunstancias así lo precisen y de forma consensuada.

¿EXISTEN PROBLEMAS RELACIONADOS CON ESTE 
NÚMERO DE CIRCUITOS?

Trabajar con 16 circuitos diferentes, puede provocar que 
aparezcan problemas al no presentar características 
homogéneas. En este trabajo intentamos analizar los 
posibles puntos débiles que presenta cada circuito (por 
separado o en su conjunto). 

Todos estos pacientes, independientemente del circuito 
al que pertenezcan, reciben una serie de cuidados pre y 
postquirúrgicos, más o menos comunes, según la cirugía y 
área correspondiente (hospitalizada o CMA). Estos 
cuidados, de presentar algún problema derivado, no se 
podrían achacar a su pertenencia a un circuito 
determinado, sino a la realización de ese cuidado. Por este 
motivo, decidimos no incluir en nuestro estudio los 
cuidados de cada tipo de cirugía. 

Al decidir no estudiar los cuidados realizados durante la 
estancia, debemos plantearnos qué puntos débiles se 
producen alrededor de la entrada y salida del paciente, 
atendiendo al circuito al que pertenece.

Los puntos débiles y los problemas derivados que nos 
podemos encontrar en los pacientes pertenecientes a cada 
uno de estos circuitos, son: 

Identificación del paciente. El paciente correcto, la 
localización correcta, y en el ámbito quirúrgico, la cirugía 
correspondiente, son los pilares iniciales básicos del 
circuito quirúrgico hospitalario. En reanimación, este 
“punto débil”, se ve agravado por los múltiples circuitos 
presentes en un mismo servicio. Además, una mala 
planificación del circuito en este campo, puede producir 
retrasos en la totalidad del circuito quirúrgico. 

Pertenencias personales. Todos los pacientes llegan al 
hospital con determinadas pertenencias personales, desde 
ropa, hasta objetos de valor (monetario o sentimental). 
Desde el hospital, debemos evitar la pérdida o extravío de 
dichos objetos. Nos encontramos desde pacientes 
programados con taquilla individual y acompañados por 
familiares, hasta pacientes derivados de Urgencias, sin 
familiares. Por lo tanto, en unos casos existe una custodia 
familiar y localización fija y en otros, no existe custodia 
familiar y el paciente es derivado a varios servicios 
(urgencias – quirófano – reanimación – planta).

PUNTO DÉBIL POSIBLE PROBLEMA

Identificación del paciente
Identificación errónea / 
técnica, cirugía errónea

Pertenencias personales
Pérdida / extravío de 

pertenencias

Acompañantes
No tener localizado al 

familiar

Información 
No recibir la información 

adecuada (paciente y 
familiar)



Por norma general:

• Los pacientes de CMA. Siempre deben venir 
acompañados y nunca se irán de alta a domicilio sin 
acompañamiento. Los acompañantes esperarán en la 
Sala de Espera hasta el traslado al área de preparación 
para el alta. 

• Hospitalizada. Los acompañantes esperan en la Sala de 
Espera y tras ser informados del resultado de la cirugía, 
esperan en la habitación del paciente.

• Pacientes sin cama. Igual que en los hospitalizados, 
siendo posible facilitar la visita si la espera para el alta se 
alarga. Al alta del paciente, debemos comunicar el 
destino al Servicio de Atención al Paciente que 
informará a los acompañantes.

Otro caso particular es el de los pacientes urgentes, 
tanto ambulatorios como hospitalizados. En estos casos, los 
pacientes son trasladados por un mayor número de áreas, 
por lo que es más fácil que estos acompañantes no sepan 
dónde se encuentra el paciente en determinados 
momentos.

En la sala de espera de los acompañantes se encuentran 
varias pantallas donde se reflejan los traslados realizados en 
SELENE, para ayudarles a saber dónde se encuentra el 
paciente en tiempo real.

PUNTO DÉBIL: INFORMACIÓN. ACTUACIONES.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora 
de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones 
en materia de información y documentación clínica, recoge 
el derecho de los pacientes y familiares a recibir 
información sobre su proceso quirúrgico y la obligación de 
los profesionales sanitarios de ofrecerla.

Obviamente, esta información también está regulada 
atendiendo a determinadas circunstancias. Una de ellas es 
quién es el profesional responsable de hacerlo.

Pero esta información no siempre es posible darla en el 
momento adecuado. Factores como la atención de otros 
procesos urgentes, el estado de vigilia postquirúrgico del 
paciente, incluso la organización de la planificación 
quirúrgica (eficacia y eficiencia), hacen que la inmediatez 
de la información no siempre sea posible.

En nuestra unidad, los profesionales de Enfermería 
dentro de la unidad y los de Atención al Paciente en la sala 
de espera, somos los que mantenemos un contacto más 
directo con los pacientes y acompañantes. Por lo tanto, 
somos los profesionales a los que más reclaman esa 
información.

Debemos comprender y asimilar como parte 
imprescindible del circuito, que esa información sea 
suministrada, haciendo de intermediarios con el 
profesional pertinente.

En el caso de CMA, esto es más importante, porque el 
momento del alta del paciente, depende de nuestra 
decisión según los criterios establecidos. Y un derecho del 
paciente y una obligación nuestra, es que el paciente no 
puede irse de alta sin el informe médico y la información 
correspondiente. Debemos comprobar que el paciente 
dispone de la información y, de no tenerla, avisar al 
facultativo correspondiente.

En la unidad de CMA, los pacientes pasan primero por 
la zona de atención pre y postquirúrgica y después son 
trasladados a la “sala de adaptación al medio” (sillones). 
Debido al gran número de pacientes que pasan por estas 
zonas cada día, posiblemente, sea el punto más débil de 
todos los circuitos en lo que a la identificación del paciente 
se refiere. Recordemos, que el circuito de estos pacientes en 
nuestra unidad es:

SALA DE ESPERA – VESTUARIOS - CMA (pre) – 
QUIRÓFANO – CMA (post) – ZONA DE ADAPTACIÓN AL 
MEDIO - ALTA

Por lo tanto, es imprescindible ser muy estrictos en la 
identificación, control informático y en el panel de camas 
de estos pacientes. 

PUNTO DÉBIL: PERTENENCIAS PERSONALES. 
ACTUACIONES.

En el campo de las pertenencias personales y su posible 
extravío, influyen factores como la presencia familiar o el 
circuito correspondiente:

• Paciente de CMA. Sus pertenencias son guardadas en las 
taquillas del vestuario, con llave individual. Esta llave es 
preferible que sea guardada por el familiar, que será 
avisado para el alta (los pacientes de CMA nunca se 
pueden ir de alta sin acompañamiento).  Es importante 
valorar la necesidad, localización y custodia de las gafas 
del paciente en caso de necesitarlas. En estos casos su 
uso puede ser muy importante para ayudarles en su 
recuperación en reanimación. 

• Paciente de hospitalizada. Las pertenencias se quedan 
en la habitación del paciente. 

• Paciente de urgencias. En este caso, si el paciente viene 
acompañado por familiares, estos se quedan con todas 
sus pertenencias. De no venir acompañado, las 
pertenencias de valor quedan custodiadas por 
Seguridad, desde la entrada del paciente en urgencias. 
En la unidad debemos comprobar que el paciente es 
trasladado con el justificante necesario para que el 
paciente pueda retirar sus objetos de valor y comprobar 
que el paciente lo lleva al alta a planta. También puede 
ser que sea trasladado con una bolsa con sus 
pertenencias que no son de valor, como ropa, que nos 
quedaremos junto al paciente.

• En los pacientes de larga estancia o en espera de cama, 
pueden hacer uso de sus dispositivos móviles, 
solicitándolo al Servicio de Seguridad.

PUNTO DÉBIL: ACOMPAÑANTES. ACTUACIONES.

Nuestra actividad con los acompañantes difiere del 
circuito correspondiente. Las visitas no son permitidas, 
salvo:

• Pacientes menores de edad.

• Paciente con requerimientos especiales como 
alteraciones de la comunicación, minusvalías, etc.

• Pacientes de PICIS (visitas a las 18:30 h).

• Pacientes en espera de cama sin previsión rápida de ella.

• Los pacientes de CMA al pasar al área de preparación al 
alta.

En todo momento podemos ser flexibles con esta norma 
según valoración del personal de la unidad. 

Es imprescindible trabajar de forma conjunta con el 
Servicio de Atención al Paciente, que realizan la función de 
enlace entre los familiares y los profesionales.



4. Satisfacción laboral en los trabajadores.

5. Satisfacción de los pacientes y acompañantes.

6. Adaptabilidad del sistema hospitalario.
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES:

En la actualidad, todo el trabajo hospitalario se 
encuentra compartimentado, debido a la progresiva 
especialización de los diferentes trabajos (incluso entre los 
mismos profesionales) y a la búsqueda de la mayor eficacia 
y eficiencia posible.

La consecuencia es que, en el mismo acto, el paciente 
debe ser trasladado de forma frecuente entre distintas áreas 
o servicios hospitalarios, cada uno con sus peculiaridades, 
necesidades y protocolos propios.

Para que estos sistemas funcionen de forma adecuada, 
es imprescindible la creación de los diferentes circuitos, 
que cada paciente, según los objetivos y necesidades de la 
atención sanitaria requerida, deben seguir para hacer eficaz 
en tiempos y resultados esa atención.

La creación de los circuitos no debe ser común a todos. 
Se deben atender las necesidades y características 
individuales de cada uno de ellos. 

Un circuito mal diseñado puede provocar problemas 
como:

1. Errores identificativos del paciente.

2. Extravío de objetos personales del paciente.

3. Desinformación de los pacientes / acompañantes.

4. Desconocimiento de los pacientes / acompañantes.

5. Descontento del personal sanitario, dificultades en el 
trabajo diario, enfrentamientos entre diferentes 
profesionales, pacientes o acompañantes, aumento del 
estrés laboral…

6. Retrasos en los tiempos de atención.

7. Aumentos de la lista quirúrgica.

8. Fallos en la cadena de atención planificada.

9. Bloqueos o retrasos secundarios a otros circuitos.

Para evitar todos estos posibles problemas, cada circuito 
hospitalario en su elaboración, debe ser:

1. Pertinente. Diseñado para atender a las necesidades de 
la atención planificada para cada circuito.

2. Eficaz. Respecto a tiempos y actuaciones 3.

3. Consensuado. Todo el equipo implicado debe estar 
implicado en su elaboración 7.

4. Flexible. Durante toda su vida útil, sin perder la 
capacidad de mejora. 

5. Revisable. Debemos prestar atención a los posibles 
fallos que presente, teniendo en consideración las 
opiniones de todos los miembros del equipo.

6. Integral. Todo el equipo debe participar, aportando 
ideas, sugerencias para mejorar su funcionamiento y 
ser valoradas por los líderes del equipo.

7. Seguro. Debemos tener en cuenta sus posibles puntos 
débiles y planificar los pasos en estos puntos con mayor 
atención3.

8. Sustituible. Como se ha demostrado durante la última 
pandemia, los circuitos se pueden y deben alterarse o, 
incluso, sustituirse en su totalidad ante causas mayores. 

Los beneficios de disponer de circuitos de pacientes 
hospitalarios correctamente elaborados, sobre todo en las 
áreas donde se juntan múltiples circuitos distintos, son:

1. Seguridad.

2. Eficacia.

3. Eficiencia.
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ABSTRACT

 Background

Hospital University La Paz has been working on DAC
(controlled asystole donation) since 2015 1,2, as a additional
strategy to alleviate the lack of pediatric donors 3,4. The 
abdominal perfusión normothermic recently developed it 
has improved the results concerning to convencional 
asystole5, allowing expansión to the pediatric 
population6,7,8. The complexity in this type of donation is 
given by the “hot ischemia” time, compromising the viality 
of the organs5,9, so the tenique requires great team 
coordination and a high level of skill and trainig of 
personnel1.

The main objetive is analyze the implementation of
DACP (pediatric) and train nursing for multi-organ
extraction, including mobile equipment to others centeres,
providing knowledge and skills.

Materials and Methods

− Training: clinical simulation of DAC with PAN
(abdominal perfusión normothermic. Sessions of “role
play”,”debriefing” and “hands on” were incluided on.

− Trainig sessions and “Debriefing” after each clinical
DACP

− Collection and descriptive analysis

Results/Outcomes

6 CPAD simulation sessions were carried out with
inanimate and experimental models with the participation
of all the nursing staff. The first DACP was carried out in
2018.Two transplants have been performed, incluiding the
two 1st pediatric multivisceral transplants in DAC
worldwide. An algorithm was developed; post-morten
cannulation of large vessels, ultra-rapid abdominal opening
and organ preservation. Thanks to learning after each
procedure, the need for two scrub nurses to intervene
simultaneously in the thoracic an abdominal Field during
the fast cannulation pase was observed. Check-list was
developed.

Conclusions

The DACP has become, in a short time, a valuable
source of donors for the pediatric population6,7,10.

Bolth the algorithm, clarifying Elementary steps and
roles, and the check-list1, minimizing errors in the
preparation and the posible derivates of working in
unknown environments, favor precisson and speed,
avoiding situations that could compromise the final result.
In clinical practice, we have recognized strengths, the
nursing staff was trained in cannulation and weaknesses 1,
such as difficulties in coordination due to insufficient
communication between the team and the small number of
nurses. We conclude that team training and debriefing are
decisive for the Good development of the practice

Keywords: Controlled Asystole Donation (DCA),
Training, Warm Ischemia Normothermic Perfusión
(Pan), Nursing.

INTRODUCCIÓN: 

El Hospital La Paz trabaja desde 2015 en la donación en 
asistolia controlada (DAC)1,2, como estrategia adicional para 
paliar la carencia de donantes pediátricos³,⁴. La perfusión 
abdominal normotermica (PAN), desarrollada 
recientemente5, ha mejorado los resultados con respecto a 
la asistolia convencional, permitiendo expandirse a la 
población pediátrica6, 7,8.

La complejidad en este tipo de donación viene dada por 
el tiempo de “Isquemia caliente”, comprometiendo la 
viabilidad de los órganos5,9, por lo que la técnica requiere 
gran coordinación del equipo y un elevado nivel de destreza 
y capacitación del personal¹.

 OBJETIVOS:

− Analizar la implantación de DACP.

− Capacitar a la Enfermería para la extracción 
multiorgánica, incluyendo al equipo móvil a otros 
centros, proporcionándole conocimientos y habilidades

 MATERIAL Y MÉTODO:

− Formación; simulación clínica de DAC pediátrica 
(DACP) con PAN. Se incluyeron sesiones de “role-play”, 
“debriefing”, y “hands on”. 

− Sesiones formativas y “debriefing” tras cada DACP 
clínica.

− Recogida y análisis descriptivo 

RESULTADOS:

Se realizaron 6 sesiones de simulación de DACP con 
modelos inanimados y experimentales participando toda la 
enfermería. La 1ª DACP se realizó en 2018, desde entonces 
se han realizado 26 trasplantes, incluyendo los dos 1º 
trasplantes Multiviscerales Pediátricos bajo DAC a nivel 
mundial.

Se elaboró un Algoritmo; canulación de grandes vasos 
post-mortem, apertura abdominal ultra-rápida y 
preservación de órganos. Gracias al aprendizaje tras cada 
procedimiento, se  objetiva  la necesidad de dos enfermeras 
instrumentistas, interviniendo  simultáneamente en campo 
torácico y abdominal durante la fase de canulación rápida. 
Se desarrolló” Check-list”.

DISCUSIÓN/ CONCLUSIONES:

La DACP se ha convertido, en poco tiempo, en una 
valiosa fuente de donantes para la población pediátrica 6,7,10

Tanto el Algoritmo, clarificando pasos elementales y 
roles, como el Check-list1, minimizando los errores en la 
preparación y los posibles derivados de trabajar en 
ambientes desconocidos, favorecen la precisión y la 
celeridad, evitando situaciones que pudieran comprometer 
el resultado final.

En la práctica clínica, hemos reconocido fortalezas, el 
personal de enfermería estaba entrenado en la canulación ¹, 
y debilidades, como dificultades en la coordinación por 
comunicación insuficiente entre el equipo y el escaso 
número de enfermeras.

Concluimos que el entrenamiento en equipo y el 
“debriefing” son determinantes para el buen desarrollo de 
la práctica.



La DA es frecuente en adultos7,9, sin embargo, en niños 
se ve limitada por dificultades técnicas y éticas. La DAC 
pediátrica nace como estrategia para que los niños se 
beneficien al máximo y gracias a la perfusión normotérmica 
abdominal (PAN), desarrollada recientemente, se basa en la 
utilización de un circuito de circulación extracorpórea 
(ECMO) 3,5, poder mejorar los resultados con respecto a la 
asistolia convencional, permitiendo expandirlo a la 
población pediátrica.6,7,8

Aunque no existen datos concluyentes, el éxito de la 
extracción de órganos validos esta íntimamente relacionado 
con la destreza y capacitación del personal implicado en el 
proceso, ya que la complejidad de este tipo de donación 
viene dada por el tiempo de isquemia caliente, 
comprometiendo la viabilidad de los órganos donantes, por 
lo que la técnica de extracción ultrarrápida requiere de una 
coordinación del equipo y un entrenamiento previo.1

Metodología: 

Previo a la implantación del Programa de donación en 
asistolia controlada en la clínica, se llevó a cabo un plan de 
formación para el personal del equipo de trasplantes, 
comenzando en el 2018 mediante simulación de donación 
en modelo animal en el Centro Avanzado de Simulación y 
Entrenamiento del HULP.

Dentro de este plan, se impartieron sesiones formativas 
previas a cada simulación clínica, donde se utilizaron 
técnicas de aprendizaje como “Rol Playing” y ”Hands on” in 
situ con la recreación del área quirúrgica en  diferentes  
escenarios o situaciones clínicas. Tras cada sesión se realizó 
un defriefing para puesta en común entre los participantes. 
De igual forma se recogieron los datos para análisis 
descriptivo en dichas situaciones como en las donaciones 
posteriores realizadas en el hospital.

Resultados: 

Esta formación dio comienzo en el 2019 hasta el 2021, se 
llevaron a cabo 6 sesiones es decir 2 cursos anuales  de 
simulación de DAC con modelos inanimados y 
experimentales para todos los profesionales  donde asistió 
el 100% del equipo de enfermería de trasplantes.

La primera extracción bajo DAC pediátrica se llevó a 
cabo en el 2018, realizada por el equipo itinerante del HULP 
en el Hospital del Niño Jesús de Madrid. Desde entonces, se 
han realizado 26 trasplantes con órganos procedentes de 
DAC en el HULP. En el 2020, se realizaron 4 trasplantes 
renales. En 2021, 1 trasplante cardiaco,4 renales,2 hepáticos. 
En 2022, 4 cardiacos,5 renales,2 hepáticos, incluyendo los 2 
primeros trasplantes multiviscerales pediátricos bajo DAC a 
nivel mundial. En lo que se lleva de 2023, los datos actuales 
son; 1 multivisceral,3 renal ,1 cardiaco. Gráfica 1

Gráfica 1. Evolución DACP en el Hospital La Paz. 
Fuente: Elaboración propia

OBJETIVO/S:

 Se planteó analizar la implantación de la DACP en el 
Hospital La Paz, desde el comienzo en 2019 hasta la 
actualidad y capacitar a la enfermería que compone el 
equipo de trasplantes en la extracción multiorgánica, 
incluyendo al equipo itinerante que se desplaza a otros 
centros, proporcionándoles competencias para el 
desempeño de sus actividades, mediante un programa 
formativo específico.

INTRODUCCIÓN: 

El HULP cuenta con una amplia experiencia en los 
trasplantes pediátricos, comenzando en 1985 hasta la 
actualidad, siendo el único centro nacional donde están 
implementados todos los tipos de programas de trasplantes 
pediátricos, incluyendo órganos sólidos y hematopoyéticos. 
Tal es su experiencia que desde 2017 es centro coordinador 
de la red de referencia europea: Transplantchild.1

En la población pediátrica la disponibilidad de órganos 
es muy escasa 2,3,5, para dar solución a este problema, en el 
2015 se puso en marcha en el HULP, el “Plan de donación es 
asistolia controlada”1. La Organización nacional de 
trasplantes (ONT) refuerza esta línea dentro del plan 
estratégico 2018-2022, apostando por implantar nuevas 
medidas, como es la donación en asistolia controlada.2

Existen diferentes tipos de donación en asistolia ( DA )9, 
según la clasificación de Maastricht modificada (Madrid 
2011).

Tabla 1. Clasificación Maastricht sobre donantes en 
asistolia (modificado Madrid 2011).Fuente: Tomada de ONT. 

Donación en asistolia en España: situación actual y 
recomendaciones. Documento de consenso.

ONT: 2012.Madrid

Nuestro objeto de estudio se corresponde al tipo III, 
donde se especifica las características de los pacientes 
candidatos a ser donantes, serán pacientes pediátricos 
crónicos en los que el tratamiento curativo es ineficaz, 
presentan daño neurológico irreversible sin muerte 
encefálica o patología médica de cualquier etiología con un 
pronóstico infausto, muchos de ellos en situación de 
cuidados paliativos.1 

Tras el acuerdo ,consensuado del equipo sanitario 
multidisciplinar (unidades de cuidados paliativos, cuidados 
intensivos y cirugía) con los familiares, teniendo en cuenta 
las  repercusiones positivas para la familia donante, de 
retirar medidas desproporcionadas de soporte El proceso se 
organiza y planifica para realizar la donación, de tal forma 
que se aplicarán medidas de limitación del tratamiento de 
soporte vital (LTSV), para que el paciente fallezca en 
quirófano por una parada circulatoria y respiratoria 
prevista.1,4



Figura 2. Check- List de preparación quirófano. Fuente: 
Elaboración propia 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: 

La DAC pediátrica se ha convertido, en poco tiempo, en 
una valiosa fuente de donantes para la población pediátrica 
3,6,8. Debido a la escasez de órganos que padecen los 
pacientes pediátricos 2,4, este tipo de donación supone un 
aumento de los posibles órganos válidos, disminuyendo de 
esta forma las listas de espera y  la mortalidad-
pretrasplante, de igual modo se ha observado la 
disminución de  los trasplantes procedentes de donantes 
vivos.10

Este tipo de donación es un procedimiento complejo, 
que incluye la extracción multiórganica con extracción 
rápida, lo cual debe realizarse con precisión y velocidad, 
para ello la formación del equipo fue determinante para la 
validez de los órganos1,10 

Tanto el algoritmo, que ha servido para clarificar los 
pasos elementales y roles, como el Check list, minimizando 
los errores en la preparación y los posibles derivados del 
trabajar en ambientes desconocidos, han servido para evitar 
situaciones que pudieran comprometer el resultado final .

En la práctica clínica, hemos reconocido fortalezas, ya 
que todo el personal de enfermería estaba entrenado en la 
canulación de grandes vasos 1, pero también debilidades, 
como dificultades en la coordinación dentro del quirófano, 
a causa de una comunicación insuficiente y el escaso 
número de enfermeras del que se dispone.

A demás de las realizadas en el hospital, se han realizado 
extracciones en otras comunidades autonómicas por el 
equipo móvil-itinerante en: San Sebastián y Andalucía, a 
pesar de que los órganos no se implantaban en el HULP.

Gracias a la experiencia conseguida en estas 
simulaciones, se elaboraron dos documentos. En primer 
lugar, el Algoritmo de actuación. donde se sistematizan los 
pasos y se tienen en cuenta los diferentes caminos que se 
pueden adoptar, dependiendo del tipo de extracción que se 
vaya a realizar torácica y/o abdominal. Figura 1. 

Figura 1. Algoritmo actuación DACP .

Fuente: Elaboración propia

Donde se reflejan los pasos consensuados a seguir, ya 
que se realiza técnica de extracción super rápida: apertura 
abdominal ultrarrápida para canulación de grandes vasos 
(arteria aorta infrarrenal y vena cava inferior a nivel 
abdominal ) para preservación de los órganos con perfusión 
normotérmica mediante ECMO, introduciendo solución 
heparinizada. Tras cada procedimiento se pudo objetivar la 
necesidad de 2 enfermeras instrumentistas, interviniendo 
simultáneamente en campo torácico y abdominal durante 
la fase de canulación rápida.

Por último, se creó un Check-list, protocolizado por el 
equipo, como herramienta facilitadora para la preparación 
de la donación. Incluyendo todo lo necesario, para un 
adecuado desarrollo; instrumental, fungible, suturas, 
material, mobiliario…etc., de esta forma previniendo 
posibles errores en la preparación del quirófano , que 
pudieran comprometer el resultado final. Figura 2.
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Consideramos de importancia crear canales de 
comunicación entre profesionales, para aprender de los 
errores y adquirir conocimientos  actualizados de una 
forma continua. Gracias al entrenamiento de todos los 
profesionales implicados y a la formación recibida, se ha 
podido concluir que el trabajo en equipo y el defriebing son 
determinantes para el buen desarrollo de la practica 
asistencial como ha sido el caso  en las donaciones en 
asistolia.

Tanto el algoritmo, que ha servido para clarificar los 
pasos elementales y roles, como el Check list, minimizando 
los errores en la preparación y los posibles derivados del 
trabajar en ambientes desconocidos, han servido para evitar 
situaciones que pudieran comprometer el resultado final .

En la práctica clínica, hemos reconocido fortalezas, ya 
que todo el personal de enfermería estaba entrenado en la 
canulación de grandes vasos 1, pero también debilidades, 
como dificultades en la coordinación dentro del quirófano, 
a causa de una comunicación insuficiente y el escaso 
número de enfermeras del que se dispone.

Consideramos de importancia crear canales de 
comunicación entre profesionales, para aprender de los 
errores y adquirir conocimientos  actualizados de una 
forma continua. Gracias al entrenamiento de todos los 
profesionales implicados y a la formación recibida, se ha 
podido concluir que el trabajo en equipo y el defriebing son 
determinantes para el buen desarrollo de la practica 
asistencial como ha sido el caso  en las donaciones en 
asistolia.

BIBLIOGRAFÍA: 

1. Hospital Universitario La Paz. Programa de donación 
en asistolia controlada pediátrica con perfusión 
normotérmica. Informe de grupo científico de 
HULP.Madrid;2022.

2. Ministerio sanidad, consumo y bienestar social. Plan 
estratégico en donación y trasplante de órganos 2018-
2022. Sistema español de donación y 
trasplante.[internet].Informe Grupo de trabajo. 
Madrid;2018. [ Consultado  el 2 de abril 2023] 
Disponible en:

3. Weiss MJ, Hornby L, Witterman W, Shemie SD. 
Pediatric Donation After Circulatory Determination of
Death: A Scoping Review. Pediatr Crit Care Med 2016; 
(17): 87-97

4. Organización nacional de trasplantes. 
Recomendaciones sobre donación pediátrica.[Internet] 
.Madrid:Asociación española de pediatría y ONT.; 
2020;(5):79-96.[consultado el 1 de abril 
2023].Disponible en: 
Http://www.ont.es/Infesp/documentosdeconsenso/Rec
omendaciones%20Nacionales%20sobre%20Donacion%
20Pedi%C3%A1trica%20Mayo%202020.pdf. 

5. Hessheimer AJ, et al.Normothermic regional perfussion
vs super-rapid recovery in controlled donation after
circulatory death liver transplantation.JHepatol.2018;16-
9

6. Andres AM, Encinas JL,Sanchez-Galán A,Rodriguez
JS,Estefania K,Sacristan RG.et al.Fist case report of
multivisceral trasnplant from a deceased cardiac death
donor.Am J transplant.2023;23(4):577-
81.doi:10.3389/ti.2023.1083

http://scielo.isciii.es/scielo.php=S1135-760620150001000006&ing=es
http://scielo.isciii.es/scielo.php=S1135-760620150001000006&ing=es
http://www.ont.es/Infesp/documentosdeconsenso/Recomendaciones%20Nacionales%20sobre%20Donacion%20Pedi%C3%A1trica%20Mayo%202020.pdf
http://www.ont.es/Infesp/documentosdeconsenso/Recomendaciones%20Nacionales%20sobre%20Donacion%20Pedi%C3%A1trica%20Mayo%202020.pdf
http://www.ont.es/Infesp/documentosdeconsenso/Recomendaciones%20Nacionales%20sobre%20Donacion%20Pedi%C3%A1trica%20Mayo%202020.pdf


https://drive.google.com/file/d/1mpsJBEyMtXGri5ZzwNQ2cbOShrQj2YJJ/view
https://drive.google.com/file/d/1W9NzycWgiIIlDtm70uMvVzy8uc2tCMmd/view


ABORDAJE DE LA FASCITIS NECROTIZANTE: TODO UN RETO EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERÍA.
AUTOR: Nieves Rodríguez, Carlos Manuel. Graduado en enfermería en unidad de cirugía general y digestivo. 
Profesor del departamento de enfermería en la Universidad de las Islas Baleares.
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-5062-1989 
carlosnieves23@gmail.com

Esta infección es de vital importancia a nivel 
sanitario, ya que es una patología que ha incrementado su 
incendia durante los últimos años, probablemente en 
relación con el envejecimiento poblacional y la presencia de 
mayor número de sujetos inmunosuprimidos y al 
predominio en la producción de toxinas de Streptococcus 
Pyogenes (SP)(2). Se observa con mayor frecuencia en 
invierno y predomina en pacientes del sexo masculino 
entorno a edades entre 37 a 63 años(3).

A pesar de los avances en el conocimiento de su 
etiopatogenia y la disponibilidad de medidas terapéuticas 
más eficientes, la tasa de mortalidad se ha mantenido 
relativamente alta entre el 25% y 35% durante los últimos 
treinta años en los EEUU(4,5).

Esta alta letalidad sigue siendo mayor entre los 
pacientes cuando se acompaña de síndrome de shock 
tóxico estreptocócico (SSTE) o shock séptico y/o factores de 
riesgo(4,6). Su alta mortalidad se debe a que varios signos y 
síntomas de la FN son similares a los de otras INTB, por ello 
con frecuencia se diagnostica erróneamente y se retrasa la 
intervención y el tratamiento adecuado(7).

CLASIFICACIÓN:
El sistema de clasificación de FN ha sido descrito 

por primera vez por Giuliano y colaboradores en 1977(1), los 
cuales diferenciaron dos tipos de cultivos. Con el paso del 
tiempo, esta clasificación ha ido evolucionando con el 
reconocimiento de otros agentes causales que pueden 
originar esta infección(1). Existen 4 tipos dentro de la 
clasificación donde el Tipo 1 se presenta en un 70-80% de 
los casos. Se presenta como una infección polimicrobiana(8) 
de acción sinérgica, involucra al menos una especie 
anaeróbica (más comúnmente Bacteroides, Clostridium o 
Peptostreptococcus) se aísla en combinación con 
Enterobacterias grupales (ej: Escherichia Coli, Enterobacter, 
Klebsiella, Proteus) y uno o más estreptococos anaerobios 
facultativos (no Streptococcus del grupo A). Este tipo de 
infecciones pueden incluir a la Gangrena de Fournier y la 
Angina de Ludwig. 

Por otra parte, el Streptococcus Beta-Hemolítico 
del Grupo A (SBHGA) también conocido como 
Streptococcus Pyogenes, que es una bacteria aerobia 
grampositiva que libera exotoxinas actuando como 
superantígenos(9,10) se presenta como una toxina capaz de 
activar el sistema inmune y provocar la liberación de 
grandes cantidades de citocinas inflamatorias, ocurriendo 
como resultado la fuga capilar, daño tisular y toxicidad 
sistémica. Esto puede dar como consecuencia en 
aproximadamente un tercio de los casos a una 
complicación sistémica grave, el SSTE, que se define como 
una infección estreptocócica asociada a la rápida aparición 
de tipo shock séptico y fallo multiorgánico(9, 10, 11,12).

ETIOLOGÍA:
La FN por SP en la mayoría de los casos afecta a las 

extremidades y en individuos que presentan factores 
predisponentes (tabla 1), aunque en ocasiones se han 
descrito casos de pacientes jóvenes sin comorbilidad 
asociada(6,8).

RESUMEN:

Introducción: La fascitis necrotizante (FN) por ser 

una dolencia poco usual y de difícil diagnóstico supone un 

gran problema para la salud pública, debido a la afectación 

que produce en el gasto hospitalario, por su elevado índice 

de mortalidad y morbilidad en los sobrevivientes pudiendo 

ocasionar alteración psicológica, económica y disminución 

de la calidad de vida en estos pacientes.

Objetivos: Describir un caso clínico, exponiendo la 

importancia de realizar un plan de cuidados 

individualizado en una paciente afectada de por una fascitis 

necrotizante, siguiendo la metodología enfermera y las 

interrelaciones NANDA-NOC-NIC.

Metodología: Se expone el caso clínico con las 

diferentes intervenciones que se realizan para manejar el 

alto débito del exudado de las diferentes lesiones, y las 

intervenciones empleadas para el aislamiento de la zona 

inguinal. Se sintetizan en periodos cronológicos las 

actuaciones enfermeras que han contribuido a manejar la 

gestión del exudado. Se utiliza la metodología NANDA-

NIC-NOC para la realización del plan de cuidados.

Resultados: Los cuidados de enfermería, así como 

la elaboración y seguimiento de un plan de cuidados 

individualizado de las heridas de la paciente afectada por 

una fascitis necrotizante por parte del equipo de 

enfermería, se muestra como la clave para una evolución 

favorable de la lesión quirúrgica, tanto a nivel de la 

reducción de las dimensiones de la herida, como exudado y 

prevención de los signos de infección. 

Conclusiones: Se hace necesario realizar una 

valoración pormenorizada de la paciente y de la lesión, con 

el objetivo de establecer un abordaje adecuado y diseñar 

un plan de cuidados acorde a la situación particular de esa 

persona. La evaluación final de los resultados esperados ha 

permitido constatar que las intervenciones programadas 

resultaron eficaces y permitieron una evolución favorable 

del proceso de recuperación.

PALABRAS CLAVE: Fascitis Necrotizante; Shock 

Séptico; Plan De Cuidados De Enfermería.

INTRODUCCIÓN:
La fascitis necrotizante (FN) (1), es la forma de 

infección más agresiva del grupo de las infecciones 
necrotizantes de tejidos blandos (INTB), que se extiende 
por la piel, la fascia superficial, los tejidos subcutáneos y los 
músculos. Está caracterizada por su evolución acelerada 
hacia una necrosis tisular y asociada a una grave toxicidad 
sistémica. 
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Se recomienda reevaluar la herida al menos tras 24-
48 h del desbridamiento inicial y posteriormente la 
inspección y el desbridamiento debe continuar cada 1 o 2 
días tantas veces como sea necesario, hasta conseguir 
eliminar todo el tejido necrótico y el control de la infección 
local(2, 6,14).

JUSTIFICACIÓN:
La FN por ser una dolencia poco usual y de difícil 

diagnóstico supone un gran problema para la salud pública. 
El ámbito hospitalario se ve afectado por el gasto que 
supone la necesidad de hospitalización de larga estancia en 
la UCI y de continuas intervenciones quirúrgicas. Esta 
patología no sólo presenta elevadas cifras de mortalidad, 
sino que también eleva la morbilidad en los sobrevivientes 
pudiendo ocasionar alteración psicológica, económica y 
disminución de la calidad de vida en estos pacientes. 

Por ello, la identificación precoz como las 
intervenciones y cuidados llevados a cabo posteriores son 
decisivos para mantener la estabilidad y recuperación del 
paciente.

En todo este proceso, la enfermera es una figura 
fundamental dentro del equipo multidisciplinar para la 
atención a estos pacientes, no solo en la UCI sino también 
en la unidad de cirugía general, ya que los cuidados básicos 
y especializados que proporciona, y la identificación de 
posibles complicaciones durante la estancia de estos 
enfermos, contribuye a la obtención de mejores resultados.

Además, resulta necesaria la ampliación de 
conocimientos en el cuidado de heridas crónicas basadas en 
la evidencia científica. Por ello, se hace necesaria una 
formación continua para el abordaje y atención del 
paciente, basado en una comunicación activa y 
participativa entre el personal sanitario, paciente y familia, 
ya que va a ser necesaria para obtener su confianza y 
ofrecer unos cuidados basados en la humanización y 
receptividad.

OBJETIVOS:
Describir el caso clínico de una paciente afectada por 

una fascitis necrotizante y sus cuidados de enfermería.
Determinar las intervenciones basadas en la mejor 

evidencia, sobre los cuidados de enfermería en pacientes 
diagnosticados de una fascitis necrotizante.

Conocer las pautas para la valoración, tratamiento y 
diseño de planes de cuidados de enfermería a pacientes 
afectados de una fascitis necrotizante.

Definir un plan de cuidados acorde a las diferentes 
lesiones que presenta el paciente, así como el uso de los 
diferentes apósitos y tratamiento para el control de 
exudado de la herida.

MATERIAL Y MÉTODOS
La paciente es ingresada en la unidad de cirugía 

general y digestivo para la realización de las curas y 
seguimiento de la herida tras 40 días de ingreso en UCI. Al 
ingreso presenta afectación de partes blandas de la región 
glútea y cara anterolateral del muslo derecho, y se identifica 
una disminución del tamaño y de la cantidad de gas de las 
colecciones inter e intramusculares conocidas que afectan a 
la musculatura glútea y compartimento anterolateral del 
muslo.

Esta bacteria puede ingresar a los tejidos profundos 
de manera invasiva a través de un portal de entrada 
(lesiones cutáneas superficiales, roturas de la piel o después 
de un trauma penetrante) o también se puede iniciar 
profundamente en los tejidos blandos de manera no 
invasiva sin un portal de entrada, normalmente en sitios de 
trauma no penetrante (tensión muscular, hematoma)(6,9).

SIGNOS Y SÍNTOMAS:
La FN es muy difícil de diagnosticar en etapas 

tempranas y precisa de un alto grado de sospecha clínica, ya 
que durante sus fases iniciales sus manifestaciones clínicas 
son similares a otras INTB(1,13). 

Generalmente, se presenta de manera aguda, y en 
raras ocasiones puede mostrarse en un curso subagudo 
(8,14). Su cuadro clínico habitual se puede diferenciar en 
manifestaciones cutáneas y sistémicas(1). 

La presentación clínica cutánea que debe hacer 
sospechar la presencia de una infección necrotizante 
incluye dolor intenso desproporcionado, edema e 
induración más allá del área eritematosa, calor, rubor, 
inflamación, existencia de ampollas o flictenas de contenido 
sero-sanguinolento, necrosis o equimosis y crepitación o 
presencia de gas(3,6,8,12).

DIAGNÓSTICO:
Como ya se ha comentado anteriormente, establecer 

el diagnóstico de FN es complicado, por su similar 
presentación clínica con otras infecciones en etapas 
tempranas. Por ello, el diagnóstico debe ser inspeccionado 
agresivamente porque un retraso puede permitir que la 
enfermedad progrese a etapas posteriores más críticas antes 
de que se inicie el tratamiento apropiado(13).

TRATAMIENTO:
Para el manejo integral de la FN requiere de un 

enfoque multidisciplinar en la unidad de cuidados 
intensivos (UCI)(2,12,14). El tratamiento general comprende 
tres medidas fundamentales: un extenso desbridamiento 
quirúrgico precoz, soporte hemodinámico y terapia 
antibiótica empírica de amplio espectro(1, 8, 11,14).

El objetivo de la cirugía es confirmar el diagnóstico 
de sospecha, realizar un desbridamiento quirúrgico extenso 
de todo el tejido necrótico hasta alcanzar un tejido sano y 
viable, el drenaje de las posibles colecciones existentes y la 
obtención de material para el diagnóstico histológico y 
microbiológico14. 



7. Necesidad de termorregulación:
• Sin síntomas.

8. Necesidad de higiene piel y mucosas:
• Al ingreso la paciente presenta afectación de partes 

blandas de la región glútea y cara anterolateral del 
muslo derecho, y se identifica una disminución del 
tamaño y de la cantidad de gas de las colecciones inter 
e intramusculares conocidas que afectan a la 
musculatura glútea y compartimento anterolateral del 
muslo.
El área afectada presenta un lecho con un nivel de 

exudado muy elevado y húmedo, asociado con mucho dolor 
a la hora de realizar las curas y presencia de dolor a la hora 
de palpación en zona afectada.

También presenta zonas maceradas alrededor de la 
lesión y bordes enrojecidos en la herida de la zona 
inguinal.
9. Necesidad de seguridad:

• Escalada de calidad de vida de “Montreux”.
- Calidad de vida: (percepción del individuo de su 
posición en la vida y en relación con sus objetivos, 
expectativas, estándares y preocupaciones).
❑Bienestar físico (capacidad que tiene el cuerpo para 

realizar cualquier tipo de ejercicio) = 26%.
❑Bienestar psicológico percepción subjetiva, estado o 

sentimiento hacia sí mismo) = 20%.
❑Imagen corporal (es la manera en que te ves y te 

imaginas a ti mismo) = 5%.
❑Dolor (ausencia) = 40%.
❑Actividad sexual = 40%.
❑Nutrición = 20%.
❑Preocupaciones sociales (nivel de relación social) = 

70%.
❑Manejo de dispositivos = 60%.
❑Índice de calidad de vida = 41,76%.
- Autosuficiencia: (grado de independencia del paciente)
❑Autosuficiencia: 55%.
❑Ayuda y consejo = 100%
- Cuestiones generales:
❑Adaptación positiva; capacidad de sobreponerse a las 

adversidades, construir sobre ellas y proyectarse en el 
futuro = 50%
❑Adaptación negativa; Disminución progresiva de la 

reacción innata a un estímulo, que se produce como 
resultado de la presencia repetida o constante de ese 
estímulo =60%
❑Ayuda= 100%

10. Necesidad de comunicación:
• Sin alteraciones.

11. Necesidad de religión/ Creencias:
• Es cristiana no practicante.

12. Necesidad de trabajar:
• Trabaja actualmente en un puesto de farmacia.

13. Necesidad de participar en actividades recreativas:
• Le gusta pasear, viajar y salir con las compañeras.

14. Necesidad de adquirir conocimientos:
• Muestra interés y colabora en los cuidados de 

enfermería a la hora de realizar las curas y seguimiento 
de las lesiones.

Durante este proceso, nos encontramos con los 
siguientes diagnósticos de enfermería (15,16,17):

Presenta una colección inter e intramuscular 
localizada en los aductores derechos y que parece 
comunicarse con la colección que se extiende por la raíz e 
inserción de los isquiotibiales, que muestra discreta 
disminución del tamaño y disminución del gas (mide 17mm 
de grosor máximo).

Este seguimiento se realiza de forma conjunta entre 
cirugía general, cirugía plástica, traumatología y unidad de 
sepsis debido a la gran afectación de la zona inguinal, 
paquete muscular aductor y glúteo por todos los cuidados 
que requiere la zona afectada.

Se recibe a la paciente en el servicio de cirugía 
general en la última semana de mayo del 2022 después del 
periodo de estancia hospitalaria de 40 días de en UCI por 
shock séptico con foco abdominal + Fascitis necrotizante. 
(Absceso en íleon distal, fistulizado, con proceso infeccioso 
necrotizante a ilíaco, glúteo, y muslo derecho).

La paciente se ha sometido a una intervención 
quirúrgica de una resección de 50 cm de íleon terminal + 
ileostomía terminal. Se lleva a cabo un lavado muscular a 
nivel glúteo y muslo derecho, con desbridamiento y nuevas 
incisiones, y también varias intervenciones quirúrgicas en 
semanas posteriores para limpieza y desbridamiento de las 
diferentes lesiones secundarias a la fascitis necrotizante. 
Como otras complicaciones la paciente presenta una 
perforación vesical debido a plastrón inflamatorio que 
precisa de Colecistostomía y doble JJ ureteral derecho por 
atrapamiento uréter y cara posterior vesical por plastrón 
vesícula biliar. En seguimiento por la unidad de sepsis por 
el tratamiento combinado con diferentes antibióticos.

Para el manejo del caso clínico se realiza la 
valoración por parte del equipo de enfermería para elaborar 
un plan de cuidados para el control y manejo de la herida 
que presenta un elevado exudado con los dispositivos de los 
que se disponen, eligiendo el más apropiado según 
avanzaba el caso. Siguiendo la metodología NANDA, NOC, 
NIC, se organizan los cuidados por periodos cronológicos, 
apoyándonos en registros visuales de la herida.

Se realiza el registro del historial clínico y la hoja de 
valoración de Enfermería:
1. Necesidad de oxigenación:

• Eupneica.
• No fumadora.

2. Necesidad de nutrición:
• Sigue una dieta hiposódica. La ingesta de líquidos es 

adecuada. Refiere no tener apetito. Ha perdido 12 kg 
en el último mes y medio motivado por su 
enfermedad. Presenta palidez de piel y mucosas, pero 
se encuentran bien hidratadas. Durante la estancia 
hospitalaria se administran batidos hiperproteicos.

3. Necesidad de eliminación:
• Portadora de sondaje vesical durante la estancia 

hospitalaria.
• Portadora de una ileostomía terminal tras ser sometida 

a una resección de íleon.
4. Necesidad de movilidad:

• Movilidad muy reducida debida a la afectación de la 
fascitis necrotizante en zona glútea y cara anterolateral 
del muslo derecho.

5. Necesidad de reposo/ sueño:
• La paciente descansa por periodos cortos debido al 

dolor de la zona afectada, necesitando analgesia en 
cada turno

6. Necesidad de vestirse/desvestirse:
• Necesita ayuda para la colocación de prendas de ropa.



• Colocación de superficies especiales de manejo de 
presión. (SEMP).

• Cambiar de posición cada 1-2 horas para evitar la 
presión prolongada.

• Asegurar una ingesta dietética adecuada.
• Enseñar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar y 

si hay signos de solución de continuidad de la piel, 
según corresponda.

(00046) Deterioro de la integridad cutánea.
NOC [1101] INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y 

MEMBRANAS MUCOSAS.
• [110111] Perfusión tisular. El paciente pasa de un nivel 3 

(moderadamente comprometido) a un nivel 4 
(levemente comprometido 15 días).

• [110113] Integridad de la piel. La paciente pasa de un 
nivel 3 (moderadamente comprometido) a un nivel 4 
(levemente comprometido 30 días).

• NIC [3590] Vigilancia de la piel.
• Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de 

pérdida de integridad de la piel, según corresponda

NIC [3520] Cuidados de las úlceras por presión.
• Cambiar de posición cada 1-2 horas para evitar la 

presión prolongada.
• Verificar la ingesta adecuada de calorías y proteínas de 

alta calidad.

(00085) Deterioro de la movilidad.
NOC [0208] MOVILIDAD

NIC [5612] Enseñanza de la actividad ejercicio prescrito.
• Explicar la importancia de la deambulación precoz para 

prevenir íleo paralítico y tromboembolismo.
• NIC [0221] Terapia de ejercicios: deambulación.
• Informar al paciente del propósito y los beneficios de la 

actividad/ejercicio.

(00099) Mantenimiento ineficaz de la salud.
NOC [1305] ADAPTACIÓN PSICOSOCIAL: CAMBIO DE 

VIDA.
NIC [4470] Ayuda en la modificación de sí mismo.

− Animar al paciente a examinar los valores y creencias 
personales y la satisfacción con ellos.

− Valorar las razones del paciente para desear cambiar.
− Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio 

específica.
− Ayudar al paciente a identificar las conductas objetivo 

que deban ser cambiadas para conseguir la meta 
deseada.

− Valorar nivel de conocimiento y habilidad actual del 
paciente en relación al cambio deseado.

− Valorar el ambiente social y físico del paciente por el 
grado de apoyo de las conductas deseadas.

− Explorar con el paciente las barreras potenciales al 
cambio de conducta.

NOC [1602] CONDUCTA DE FOMENTO DE LA SALUD.
NIC [4480] Facilitar la autorresponsabilidad.

− Considerar responsable al paciente de sus propias 
conductas.

− Discutir con el paciente el grado de responsabilidad del 
estado de salud actual.

− Determinar si el paciente tiene conocimientos 
adecuados acerca del estado de los cuidados de la salud.

(00132) Dolor agudo.
NOC [1605] Control de dolor.

NIC [1400] Manejo del dolor
• Realizar una valoración exhaustiva del dolor que incluya 

la localización, características, aparición/duración, 
frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y 
factores desencadenantes.

• Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre 
la calidad de vida (sueño, apetito, actividad, función 
cognitiva, estado de ánimo, relaciones, trabajo y 
responsabilidad de roles).

• Explorar con el paciente los factores que 
alivian/empeoran el dolor.

• Controlar los factores ambientales que puedan influir en 
la respuesta del paciente a las molestias (temperatura de 
la habitación, iluminación y ruidos).

• Seleccionar y desarrollar aquellas medidas 
(farmacológicas, no farmacológicas e

• interpersonales) que faciliten el alivio del dolor, según 
corresponda.

• NIC [2210] Administración de analgésicos.
• Valoración del dolor: tipo, localización, comienzo del 

mismo.
• Utilizar medidas de control del dolor, antes de que sea 

severo

(00004) Riesgo de infección.
NOC [1609] CONDUCTA TERAPÉUTICA: 

ENFERMEDAD O LESIÓN.

NIC [1876] Cuidados del catéter urinario.
− Mantener el sistema de drenaje urinario cerrado.
− Mantener la permeabilidad del sistema de catéter 

urinario.
− Irrigar el sistema de catéter urinario mediante técnica 

estéril, si procede.
− Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.
− Cambiar el catéter urinario a intervalos regulares.
− Cambiar el sistema del drenaje urinario a intervalos 

regulares.
− Limpiar el catéter urinario por fuera en el meato.

NOC [1103] CURACIÓN DE LA HERIDA:
POR SEGUNDA INTENCIÓN

❑[110301] Granulación. El paciente pasará de un nivel 2 
(escaso) a un nivel 4 (sustancial) en 7 días.

❑[110303] Secreción purulenta. El paciente pasará de un 
nivel 2 (sustancial) a un nivel 4 (escaso) en 5 días.

❑[110312] Necrosis. El paciente pasará de un nivel 4 
(escaso) a un nivel 5 (ninguno) en 48 horas.

❑[110317] Olor de la herida. El paciente pasará de un nivel 
3 (moderado) a un nivel 5 (ninguno) en 5 días.

NIC [3520] Cuidados de la herida quirúrgica y 
Prevención de úlceras por presión
• Describir las características de la herida a intervalos 

regulares, incluyendo tamaño(longitud, anchura y 
profundidad), estadio (I-IV), posición, exudación, 
granulación o tejido necrótico y epitelización.

• Evitar mantener la herida húmeda por el alto nivel de 
exudado que presenta.

• Limpiar la herida con la solución no tóxica adecuada, 
con movimientos circulares, desde el centro.

• Observar si hay signos y síntomas de infección en la 
herida.



Durante las segunda y tercera semana se mantuvo el 

plan de curas y se continuó con la terapia de presión 

negativa en la parte anterior. En la parte anterior, se 

presentaron heridas bastante exudativas, sobre todo en la 

zona inguinal con presencia de esfacelos en bordes. Se 

continuó con limpieza del lecho e higiene de la herida con 

suero fisiológico y fomentos con polihexanida. Se procedió 

con el desbridamiento de las lesiones localizadas en la ingle 

para que cerrasen por segunda intención y se revisó la 

herida suturada. En la parte posterior, se observó en todas 

las heridas un tejido de granulación limpio. La coloración 

del tejido de granulación no presentó variación, la 

sensibilidad se mantuvo presente. Se conectaron a la 

terapia de presión negativa (foam Ag+) mediante puentes 

las tres heridas principales.  Para las heridas cubiertas con 

espumas, se estableció una pauta de cura cada 24-48 horas 

en función del exudado. Se decidió por parte de 

traumatología el cierre quirúrgico de las principales 

lesiones de la zona anterior de la pierna afectada a finales 

de la tercera semana del ingreso en la planta de cirugía. 

(Figura 2).

Durante la cuarta semana de terapia de presión 
negativa, se mantuvieron las curas y se estableció un 
seguimiento para ver evolución y viabilidad de las 
diferentes lesiones, ya que, si la evolución continuara 
siendo muy favorable, se podría plantear el cierre por 
segunda intención de casi todas las lesiones. Los lechos de 
las lesiones fueron mejorando la coloración, presentaron 
sensibilidad, aunque también se visualizó algún exudado. 
Se continuó con limpieza de las lesiones con suero 
fisiológico con irrigación, fomentos con polihexanida. Se 
abordaron los bordes de la herida con cavilon ® para 
estimular su granulación. Se conectó la terapia de presión 
negativa VAC ®mediante puentes externos las mismas 
heridas que en la cura anterior, y resto de las lesiones con 
apósitos de hidrofibra de hidrocoloide Aquacel Ag+. Se 
mantuvieron los mismos parámetros de presión continua. 
(Figura 3). Se administró analgesia antes de la realización 
del procedimiento de cura.

− Fomentar la manifestación oral de sentimientos, 
percepciones y miedos por asumir la responsabilidad.

− Observar el nivel de responsabilidad que asume el 
paciente.

EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS.
Al día siguiente de recibir la paciente en el servicio de 

cirugía general, se comenzó a realizar la cura y su 
seguimiento. Se observó que la paciente presentaba una 
lesión con buena evolución en la zona de las heridas 
abiertas anteriores y mediales del muslo tras la estancia de 
40 días en la UCI donde se había sometido a varias 
intervenciones quirúrgicas de desbridamiento de las zonas 
afectadas por la fascitis necrotizante. En las heridas 
laterales, se observó un leve fondo esfacelado, pero sin 
signos de infección. 

Día 24/05 se procedió a la sutura de herida anterior 
distal del muslo. Actualmente, se observaron leves signos 
de dehiscencia sin objetivar drenaje. La paciente presentaba 
múltiples incisiones en zona lumbar derecha, zona 
anterolateral muslo derecho y zona abductor secundarias a 
desbridamientos quirúrgicos por fascitis. Comenzando con 
la zona posterior: para el cuidado de las heridas más 
pequeñas y limpias se diseñó un plan de cuidados que 
consistió en la limpieza de las lesiones con suero fisiológico, 
fomentos de polihexanida y con apósitos de hidrofibra de 
hidrocoloide Aquacel Ag+ ® individualmente. El sellado se 
realizó con apósito PLT por si estuvieran comunicadas con 
el resto. 

Para las heridas más grandes y/o que claramente 
estaban comunicadas, se colocó foam Ag+, y se conectaron 
externamente mediante una técnica de reposicionamiento. 
En la parte anterior, se retiraron los puntos de 
aproximación para exponer más superficie, tras realizar la 
limpieza de las lesiones, se llevó a cabo la misma maniobra 
que en la parte posterior. Las heridas más limpias o 
pequeñas se aislaron, para ello se realizó la cura con 
Aquacel Ag+® y para las más grandes se colocó foam Ag+, 
mediante técnica de reposicionamiento, y se realizó su 
comunicación externamente. 

Se inició la terapia de presión negativa realizando una 
conexión de la zona anterior y posterior mediante conexión 
en Y. Se programó la terapia de presión negativa a 150 
mmHg, intensidad alta, modo continuo. Se vigiló aspecto y 
cantidad del exudado por turno y se estableció una pauta 
de cura y cambio de terapia de presión negativa los martes 
y los viernes. Se valoró constantemente el grado de dolor de 
la paciente y se administró analgesia pre-cura antes de la 
realización de cada cambio de la terapia de presión negativa 
ya que se trataba de un procedimiento bastante complejo y 
doloroso. (Figura 1).



Después de la quinta semana de curas convencionales, 
se observaron unas lesiones con un menor exudado, una 
granulación activa en el lecho de la lesión y unos bordes 
perilesionales con escasa maceración. Las diferentes heridas 
se presentaron sin signos de infección ni esfacelos y con un 
escaso biofilm, el cual se mantuvo su desbridamiento con 
cureta (Figura 6). También las dimensiones de las lesiones 
se redujeron casi al completo y con un mejor control del 
dolor que permitió a la paciente realizar algunas de las 
actividades de la vida diaria dentro de su estado clínico.

Tras dos meses y medio de estancia hospitalaria, la 
paciente fue dada de alta, y recuperó casi toda su 
funcionalidad para poder llevar a cabo las actividades de la 
vida diaria, con una evolución de las lesiones favorables 
completamente y la satisfacción de la paciente con los 
cuidados ofrecidos (Tabla 2) por el equipo multidisciplinar 
en nuestra unidad de cirugía general. (Figura 7).

(Tabla 2)

Después de la quinta semana, se procedió a la retirada 
definitiva de la terapia de presión negativa (Figura 4) y se 
iniciaron curas de manera convencional. Se presentaron 
unas lesiones con una favorable evolución, es decir, heridas 
limpias sin colecciones, pero con alguna presencia de 
exudado, tejido de granulación presente y limpio por lo que 
se iniciaron curas según pauta establecida tras valoración 
conjunta por el servicio de cirugía plástica y el equipo de 
enfermería de la unidad. Se continuó realizando la higiene 
de la herida con esponjas de jabón de clorhexidina y suero 
fisiológico. A continuación, se aplicaron fomentos de 
polihexanida durante 15 minutos. Se realizó desbridamiento 
de biofilm con cureta. Se colocó cavilon ® en bordes 
perilesionales de las heridas. Se aplicaron apósitos de 
hidrofibra de hidrocoloide con plata y posteriormente 
apósitos hidrocelulares. Por último, compresas de hilo 
quirúrgicas para protección en zona de lesión. Se continuó 
con la administración de analgesia precura. Las 
dimensiones de la herida se redujeron de una manera muy 
considerable tras las 5 semanas de mantenimiento de la 
TPN.

Durante las 2 próximas semanas (Figura 5), se 
mantuvo el plan de curas y   se observó una mejoría de las 
lesiones, con presencia de un menor exudado. Se continuó 
con la higiene y limpieza de las heridas. A continuación, se 
aplicaron fomentos de polihexanida durante 15minutos.Se 
colocó cavilon ® en bordes perilesionales y se aplicaron 
apósitos de hidrofibra de hidrocoloide con plata, apósitos 
hidrocelulares y, por último, compresas de hilo quirúrgicas 
para protección en zona de lesión.



En lo que se refiere a la documentación encontrada 
para el desarrollo del trabajo, la bibliografía publicada sobre 
este tema es muy amplia, aunque la mayor parte está 
destinada al ámbito médico. No obstante, existe poca 
información sobre los cuidados que han de proporcionar el 
equipo de enfermería a estos pacientes, teniendo en cuenta 
que son la principal fuente de asistencia durante su 
estancia. 

Por ello, y como conclusión, sería interesante en 
futuras investigaciones estudiar más profundamente sobre 
este tema, para que todo el equipo multidisciplinar pueda 
participar en su detección precoz y así evitar 
complicaciones graves que pueden repercutir 
negativamente en la calidad de vida del paciente.
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CONCLUSIONES.
Tras el desarrollo de este caso clínico y poder evaluar 

los efectos obtenidos, se puede constatar que las 
intervenciones programadas han sido eficaces para la 
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continuada desde una visión multidisciplinar. Así mismo, la 
utilización de la taxonomía NOC nos permitió evaluar 
nuestros cuidados en cualquier momento, según las 
necesidades de la paciente. 

La ejecución de este trabajo nos ha aportado evidencia 
sobre el cuidado enfermero integral en la unidad de cirugía 
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enfermedad de una paciente afectada de Fascitis 
Necrotizante y todas sus posibles complicaciones. 
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especialidades y equipos interdisciplinares, mediante 
sesiones clínicas para el abordaje y seguimiento de las 
diferentes lesiones y su tratamiento.

En cuanto a los cuidados de enfermería referente a la 
lesión se puede evidenciar que:
− Para una evolución progresiva de las diferentes lesiones 

secundarias a la fascitis necrotizante, la terapia de 
presión negativa se presenta como una herramienta 
fundamental en los cuidados de enfermería.

− En cuanto al dolor, se hacen indispensable aplicar la 
analgesia precura de la paciente antes de llevar a cabo 
los diferentes procedimientos de curas en la fascitis 
necrotizante.

− Respecto al exudado, se confirma que una adecuada 
gestión del exudado mediante el uso correcto y 
adecuado de diferentes apósitos contribuye a una 
reducción de la maceración de las diferentes lesiones. Se 
puede destacar que es muy importante proteger la piel 
perilesional de la herida para fortalecer la integridad 
cutánea.

− Es fundamental, que los profesionales de la salud se 
capaciten y permanezcan en constante actualización y 
que puedan compartir sus conocimientos con los 
pacientes y los cuidadores.

También es imprescindible destacar la importancia de 
incluir a la familia (19) en el plan de cuidados, ya que es un 
elemento clave en los procesos de adaptación y de 
recuperación de la paciente durante su periodo de 
hospitalización y en la mayor parte de las ocasiones será el 
cuidador principal. Las enfermeras en las unidades de 
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posibilidades y limitaciones, ofreciéndoles y enseñándoles 
las herramientas necesarias para afrontar una determinada 
situación de salud.
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CONCLUSIONES 4º JORNADA NACIONAL DE ENFERMERÍA EN CIRUGÍA

En las jornadas se concedieron premios a mejor 

comunicación oral otorgado por el comité científico a la 

comunicación “Presencia Parental en el Quirófano Infantil 

como Estrategia en el Proceso de Humanización”  y Mejor 

Poster Donación en Asistolia Controlada en Pediatría 

(Dacp): Un Nuevo Reto para Enfermería”.

Las Jornadas contaron con la presencia de D. Joan Carle 

March Cerdá en la ponencia de Clausura con el título: 

enfermeras en cirugía, enfermeras auténticas, enfermeras 

con H- Alma.

Clausurándose las jornadas con el anuncio de la sede 

del 9º congreso nacional de enfermería en cirugía que se 

celebra en Sevilla en 2024.

El 02 de junio de 2023, se ha celebrado el Auditórium 

Museo Reina Sofia en Madrid la 4ª Jornada Nacional de 

enfermería en cirugía, Organizada por la Sociedad 

Española de Enfermería en Cirugía (SEECIR). La jornada 

bajo el lema “El arte de cuidad”, contó con la presencia de 

209 inscritos y fue inaugurada por D. Fernando Núñez 

Crespo (presidente de la Jornada), D. José Antonio Jerez 

Gonzalez (presidente de Seecir), Dña. Elena Viñas 

Toledo(Secretaria General del Colegio Oficial de Enfermería 

de Madrid) y D. José Luis Cobos Serrano(Vicepresidente del 

Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermería de 

España)

La mesas de ponencia han contado con ponentes de 

gran prestigio:

Mesa “Proyectos de liderazgo enfermero”: Juan Ignacio 

Torres González, José Antonio Jerez González y Pedro 

Soriano Martín.

Mesa “Salud en el metaverso y otras realidades”: Juan 

José Beunza Nuin, Jaime del barrio Seoane, cristina Verdú 

Sánchez.

Mesa “Actividad enfermera diferencial”: Domingo 

palacios ceña, Alberto J. Hormeño Holgado, Anna Paduelles 

Escarre.
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• En el caso de incluir ilustraciones, fotografías, tablas o gráficos se deben adjuntar al manuscrito en formato .jpg para 

mantener la calidad de las mismas indicando en el texto la localización de la imagen y su correspondiente referencia 
bibliográfica.

Recomendaciones generales:
Título. El título debe ser claro y conciso y describir el contenido del trabajo y no superar las 15 palabras.
Autores. Un trabajo no debe tener más de 6 autores/as. En la descripción de los autores incluir nombre, apellidos sin 
abreviaturas junto con unidad o servicio de la institución a la que se pertenece. Añadir una única dirección e-mail con la que se 
mantendrá correspondencia.
Referencias bibliográficas: Todos los manuscritos deberán estar adecuadamente referenciados atendiendo a las normas APA 
o Vancouver vigente. En el caso de utilizar formato Vancouver, la numeración en el texto debe aparecer como superíndice.
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Recomendaciones generales de estilo:
• Se recomienda utilizar frases cortas con punto y seguido sin abusar de los nexos entre frases ya sean adverbios, 

preposiciones o gerundios que alargan demasiado las frases.
• En los trabajos científicos resulta más adecuado utilizar la tercera persona en formato neutro (se realiza, se muestra, se 

describe) que la primera persona (realizamos, mostramos o describimos).
• Es recomendable reservar la negrita o el subrayado para los títulos o subtítulos y evitarlo en el texto.
• Las abreviaturas deben evitarse en la medida de lo posible. La primera vez que se utiliza en el texto debe definirse su 

significado entre paréntesis. En el resumen y en el título no deben aparecer abreviaturas.
• En el caso de incluir en el trabajo productos o fármacos concretos se debe indicar el nombre genérico del fármaco o 

producto y si procede la marca comercial del mismo.

Estructura:
Independientemente del tipo de artículo que se envíe para revisión, todos los manuscritos deben incluir un resumen del 
trabajo y cumplir el sistema IMRYD, es decir, debe incluir:
Introducción, Metodología, Resultados y Discusión y Conclusiones. A continuación se detallan los diferentes contenidos 
imprescindibles en todos los artículos:

• Resumen: Se debe presentar preferiblemente un resumen estructurado que constará de una breve reseña de la 
introducción, el/los objetivos, la metodología y los resultados. Preferiblemente no debe superar las 300 palabras. Es 
recomendable (no imprescindible para publicación) la presentación del resumen en inglés (abstract).

• Palabras clave: Deben incluir entre 3 y 10 palabras clave. Si es posible las palabras clave deben estar normalizadas 
según el tesauro Medical Subject Heading (MeSH) o en su versión española (Descriptores en Ciencias de la Salud, 
DeCS).

• Objetivo/s: Descripción del objetivo u objetivos que pretende conseguir el estudio.
• Introducción: Debe incluir el estado actual de conocimiento del tema del trabajo y su contextualización. Esta parte 

debe ir correctamente referenciada e incluir la justificación y pertinencia del mismo.
• Metodología: Debe definir el diseño del estudio, la población y muestra con sus criterios de inclusión y exclusión, las 

variables estudiadas y el modo en el que han sido medidas, instrumentos de medida y procedimiento detallado de 
recogida de datos y captación de sujetos. En este apartado se deben incluir los aspectos éticos relativos a

• cada estudio.
• Resultados: La exposición de resultados debe comenzar por la descripción de la muestra y posteriormente, describir los 

resultados del análisis de las variables.
• Discusión y conclusiones: Se deben comparar los resultados expuestos (sin repetirlos) con otros estudios similares y 

otras líneas de investigación comentando las coincidencias o las discrepancias en los resultados. En las conclusiones de 
debe incluir si procede las limitaciones del estudio y otras posibles líneas de investigación si las hubiere.

• Bibliografía: Incluir todas las referencias bibliográficas consultadas conforme a las normas APA o Vancouver.
En el caso de tratarse de una revisión narrativa, sistemática o metaanálisis relacionados con algún tema concreto se debe 

tener en cuenta que debe incluir los mismos apartados que el resto de los trabajos teniendo en cuenta que:
• En la metodología se debe incluir el sistema de búsqueda de artículos incluyendo bases de datos, palabras claves y 

booleanos utilizados, así como los criterios de inclusión y exclusión de publicaciones.
• En los resultados se debe exponer las publicaciones encontradas de manera general y sus características (tipo de estudio, 

etc.), las excluidas y los motivos de la exclusión y las finalmente seleccionadas. Es recomendable incluir una tabla 
resumen de cada artículo seleccionado que incluya autores, año, tipo de estudio, variables estudiadas y breve resumen 
de las conclusiones del mismo.

En el caso de tratarse de un caso clínico concreto/implantación de un protocolo/puesta en marcha de actividades o 
similares se debe tener en cuenta que debe incluir los mismos apartados que el resto de los trabajos teniendo en cuenta que:

• La metodología debe describir el caso clínico, procedimiento o implantación de protocolo realizado y desarrollo del 
proceso.

• Los resultados y discusión pueden presentarse conjuntamente como consideraciones finales comentando el resultado en 
la práctica clínica y el impacto de la actividad realizada en comparación con otras publicaciones.

En el caso de tratarse de un caso clínico tipo plan de cuidados se debe tener en cuenta que debe incluir los mismos 
apartados que el resto de los trabajos teniendo en cuenta que:

• La metodología debe incluir la presentación del caso clínico (en la introducción se debe haber abordado previamente la 
patología en cuestión), valoración de enfermería, descripción del plan de cuidados (utilizando taxonomía NANDA-NIC-
NOC e incluyendo también problemas de colaboración si los hubiera).

• El apartado de resultados será sustituido por Evaluación del plan de cuidados
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