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ARTICULO1

EXTERIORIZACION DE MESOCOLON EN AMPUTACION ABDOMINOPERINEAL. EL AUTOCUIDADO EN UN
ESTOMA COMPLE]O.
AUTORES: Serrano Moreno, Elena Maria'3# ; Cedena Corrochano, Arantxa'; Oyana Simbaia, Gladys Guicela’;
Bayon Bartol, Silvial; Gutiérrez Sebastian, Laura’; Arribas Martin, Sonia Maria’>. 'Enfermera de Unidad de
hospitalizacion de Cirugia General y del aparato digestivo y trasplante de 6rganos solidos Hospital Universitario

Doce de Octubre de Madrid. Supervisora de Unidad de hospitalizacion de Cirugia General y del aparato
digestivo y trasplante de organos sdlidos Hospital Universitario Doce de Octubre de Madrid. 3Enfermera
estomaterapeuta. Master de enfermeria de prdctica avanzada en cuidados a personas con ostomias otorgado
por la Universidad catdlica de Murcia y Fundacion INDEX. 4Profesora Asociada en ciencias de la salud de
alumnos de Grado de Enfermeria en la Universidad Complutense de Madrid.

elenamse@ucm.es

RESUMEN:

La realizacion de una colostomia 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 ostomias es
primordial la deteccién precoz y prevencién de las
complicaciones (tanto precoces como tardias). Algunas,
como la desinsercion y necrosis del estoma, pueden resultar
de dificil manejo, requerir reintervenciéon quirdrgica y
retrasar o interferir en la adecuada adquisicion de
autonomia 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 clinico de una paciente de 77 afos a
la que se le realiza una intervencion quirurgica en el afo
2021 en el Hospital Universitario Doce de Octubre de
Madrid, debido a un melanoma en recto distal avanzado y
se le practica una ostomia de eliminacién digestiva,
colostomia terminal, sufriendo tras esta primera
intervencion una necrosis del estoma y debiendo practicar
una nueva intervencién quirtrgica en la que deben
exteriorizar una parte de mesocolon para asegurar la
vascularizacion del estoma, obteniendo un estoma de
dimensiones grandes y complejas para su autocuidado, pero
que, gracias a los cuidados de enfermeria planificados,
mediante la realizacion de un plan de cuidados
individualizado, al alta hospitalaria pueden automanejarlo
el paciente y su familiar.

PALABRAS CLAVE: Colostomia, amputacion
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.
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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.

INTRODUCCION

La realizacion de una colostomia es llevada a cabo con
fines terapéuticos para abordar diferentes patologias 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
anorrectal*? Afecta principalmente a mujeres, duplicando la
incidencia sobre su apariciéon en hombres (2:1)> y siendo
mas frecuente en edades superiores a los 60 afnos*2. Es un
tumor muy agresivo“?, con una supervivencia del 4-30% a 5
anos3. El melanoma anorrectal se origina por la mutacion
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 enfermedad?, siendo
relevante para confirmar su diagnostico el tacto rectal y las
pruebas de imagen, e indispensable la realizacion de una
colonoscopia y los andlisis histolégicos3. El debut de la
sintomatologia suele ser similar a la patologia hemorroidal
(dolor y sangrado con la defecacion)’. Su tratamiento
quirdrgico, de ser viable dejar los margenes libres de
enfermedad, es la escision local y, de no ser el caso,
abocaria a una técnica quirdrgica denomina amputacion
abdominoperineal®.

La RNAO (Registered Nurses Association of Ontario)
define el concepto de ostomia como “abertura creada
quirdrgicamente 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 seccidn de intestino grueso o delgado
que se ve como protrusion de la pared abdominal’+.
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Asi mismo, también describe la colostomia como
“abertura creada quirurgicamente desde el colon hasta la
pared abdominal para permitir la eliminacion de heces”.

La implantacién de una colostomia es un procedimiento
basico en cirugia digestiva> que puede realizarse de forma
programada o en situaciones de urgencia. Por tanto, es un
procedimiento de cirugia mayor abdominal y, siempre que
sea posible, dentro de las medidas preoperatorias que se
han de adoptar, se debe facilitar al paciente informacién
oral y escrita, describiendo lo que va a suceder, y
resolviendo sus dudas para asi hacerle participe del
proceso®. Esta informaciéon debe ser consensuada
previamente por un equipo multidisciplinar45. Es
aconsejable que se sigan programas de cuidados
establecidos durante el periodo perioperatorio, desde que
se decide el tratamiento quirtrgico hasta el alta hospitalaria
6y, 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 adaptacion a las modificaciones en
su estilo de vida que supondra el mismo.

En cuanto a la estandarizacion de los cuidados
perioperatorios de las diferentes especialidades quirurgicas
en Espafia, cabe destacar el trabajo del Grupo Espaiiol de
Rehabilitacion Multimodal (GERM) que, desde el afio 2008,
viene elaborando este tipo de protocolos 5°. Asi mismo,
desde el 2013, cobra notable relevancia la estrecha
colaboracién entre el GERM y el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, con el fin de disminuir la
variabilidad de la préctica clinica mediante el desarrollo de
planes asistenciales?7. En la tultima década también es
destacable el desarrollo de los programas de rehabilitacion
precoz o rehabilitacion 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
perioperatorio?.

Enfocandonos en los cuidados enfermeros es importante
que, en este tipo de cirugias en las que el paciente debera
adaptarse a vivir con una ostomia, esté asegurado el acceso
a enfermeras estomaterapeutast. Dentro del proceso
preoperatorio el papel de enfermeria serd informativo y de
resolucion de posibles dudas que le surjan al paciente o sus
familiares, asi como realizar otro tipo de cuidados tales
como el marcaje del estoma. La enfermera estomaterapeuta
debe marcar el estoma evitando cicatrices, prominencias
oseas y el ombligo, buscando una superficie lisa de piel
donde se dé una buena adherencia de los dispositivos de
ostomia®.

En el seguimiento postoperatorio de los pacientes
ostomizados, ademas de los cuidados encaminados a la
educacion sanitaria, es primordial la deteccion precoz y
prevencion de las complicaciones, tanto precoces como
tardias. Las complicaciones precoces, tales como la necrosis
del estoma, hemorragias, oclusiones y retracciones, pueden
llegar a requerir reintervenciéon urgente+.

Las complicaciones tardias como el prolapso, estenosis,
eventracion y perforacidn estomal, son muy frecuentes,
pero su tratamiento no siempre es quirdrgico’. RNAO
estima que, a nivel mundial, alrededor de 1,3 millones de
personas viven con una ostomia y que las complicaciones
en la piel periestomal llegan a afectar a un tercio de las
colostomias y hasta dos tercios de las urostomias o
ileostomias4.
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Por lo tanto, la prevencion de las complicaciones es un
objetivo principal de enfermeria en este tipo de procesos,
debiendo aplicar técnicas y conocimientos precisos para
solventar estas dificultades, elegir los dispositivos vy
productos adecuados y prevenir nuevas complicaciones.

OBJETIVO GENERAL

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

OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Adaptar los dispositivos adecuados al tamarfio del
estoma en funcién de la variacion de sus dimensiones.

* Evitar las fugas del dispositivo de ostomia para asi
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 METODO

Presentamos el caso clinico de una paciente de 77 afios
con antecedentes personales de hipertension arterial en
tratamiento farmacoldgico y melanoma en recto distal.

Se le realizd, de forma programada, la intervencion
quirdrgica: amputacion abdomino-perineal con realizacion
de colostomia terminal. Previamente se realizé educacion
preoperatoria y marcaje de la ubicacion del estoma en
consulta de la enfermera estomaterapeuta. Durante la
intervencion quirdrgica presentd importante sangrado con
estabilizacién posterior. Se re-intervino al dia siguiente
para revision y cierre de la pared abdominal. En la revision
postoperatoria en consulta de estomaterapia, a los 7 dias
tras el alta hospitalaria desde esta primera intervencion, se
decidi6 cursar ingreso por desinsercion total y
hundimiento del estoma. (Foto 1)

Foto 1: Aspecto del estoma en primera revision post-
operatoria tras AAP (1° revisién en consulta
de estomaterapia 16/04/2021)




Presentaba necrosis de la ostomia en todo el trayecto . = . : . -
subcutaneo, con cavidad granulada. . ) y"

La paciente fue re-intervenida a los tres dias del ingreso y
se le practicd una liberacion de la ostomia con movilizacion
de colon izquierdo y ampliacion del orificio de la
colostomia, por el cual se exteriorizo el mesocolon, para
favorecer la vascularizacion del estoma, hasta lograr un
segmento externo de colon de 6 cm con buen aspecto.
(Foto 2)
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Foto 3: Reconfeccion de estoma (IQx 06/05/2021)

La paciente recibi¢ el alta a domicilio a los seis dias, con la
mucosa estomal granulada y la piel periestomal integra. La
paciente fue dada de alta con el mismo dispositivo, pero de
tamafio ain mas pequefio para facilitarle el automanejo.
(Foto 4)
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Foto 2: Estoma protuberante por exteriorizacién de
mesocolon (IQx: 19/04/2021)

Los cuidados de enfermeria fueron dirigidos al
mantenimiento de la integridad de la piel periestomal. Se
utilizé un dispositivo de grandes dimensiones (9o mm) que
permitio abarcar todo el estoma y sellar la piel periestomal.

A los quince dias, es intervenida de nuevo por
evisceracion de las asas intestinales por la laparotomia
media, sin afectacion de las mismas ni signos de infeccidn.
En esta cirugia, se revis6 de nuevo la colostomia y se re-
confeccion6 parcialmente la misma mediante la reseccion
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
epitelizaciéon de ésta en medio humedo), y la piel
periestomal estaba integra. En este momento se mantuvo el
mismo dispositivo de ostomia pero de menor tamafio ya
que, al re-confeccionar el estoma, se pudo disminuir el
recorte del dispositivo. En cada cambio de placa, cada 3 dias
, 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)

Foto 5: Evolucién del estoma a los 50 dias desde la
reconfeccion del estoma
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Diagnésticos de enfermeria

disfuncionales:®

Diagndsticos de
enfermeria

[ 00047]

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea

[ 00126]
Conocimientos
deficientes

[ 00118] Trastorno de
la imagen corporal

detectados mediante la

Intervenciones (NIC) y actividades

[480] Cuidados de la
Ostomia

Actividades:
Observar la curacién de la incisién/ estoma.

Vigilar posibles complicaciones postoperatorias, como obstruccion intestinal, ileo

paralitico, fistula de la anastomosis o separacién mucocutanea.

Vigilar la curacién del estoma/tejido circundante y la adaptacién al equipo de
ostomia

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

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

Instruir al paciente cdmo monitorizar la presencia de posibles complicaciones
(lesion mecanica, lesion quimica, exantema, fugas, deshidratacion,

infeccion )

[ 480] Cuidados de la ostomia

Actividades:

Instruir al paciente/ allegados en la utilizacion 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,
Segln corresponda

Ayudar al paciente a
practicar los autocuidados

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

diaria

[ 5220]: Mejora de la imagen corporal

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

Ayudar al paciente a separar el aspecto fisico de los sentimientos de
valia 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 percepcion del paciente de su imagen corporal actual

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

Resultados (NOC) e Intervenciones
[GELELES

[ 1615] Autocuidado de la ostomia

Indicadores

[ 161502]

Describe el propdsito de la
ostomia

[ 161503]
Se muestra cémodo viendo el estoma

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

[ 161508]
Cambia la
bolsa de ostomia

[161509]
Controla las complicaciones relacionadas
con el estoma

[ 1829]
Conocimiento: cuidados de la
ostomia

Indicadores:
[ 182902]
Propésito de la ostomia

[ 182903]

Cuidados de la piel alrededor de la ostomia
[182905]

Cémo

medir un estoma

[182905]
Complicaciones relacionadas con el estoma

[ 182909]
Materiales necesarios para cuidar la
ostomia

[ 1200] Imagen corporal

Indicadores:

[120003] Descripcion de la parte
corporal

afectada

[ 120005] Satisfaccion del
aspecto corporal

[ 120007]
Adaptacion a cambios
en el aspecto fisico

[ 120014]
Adaptacion a cambios corporales por
la cirugia

[ 120016]
Actitud hacia tocar la parte
corporal afectada

[ Puntuacién |
Diana Al alta
5 3*

5 2
5 2
5 2
5 1
3 IR
3 2
3 2
3 2
3 2
4 32
4 2
4 2
4 2
5 3

valoracion de Patrones de Margory Gordon

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

“Valoracion mediante ESCALA 20: 1.Ningtin conocimiento, 2.Conocimiento escaso,
3.Conocimiento moderado, 4.Conocimiento sustancial, 5.Conocimiento extenso

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

Tras la realizacion de las actividades de enfermeria
planteadas segun las necesidades que tenia la paciente y,con
el fin de lograr la puntuaciéon diana marcada en los
objetivos, con un plazo de 50 dias desde que la paciente
reingresa , vemos que tras el alta hospitalaria, la paciente
aun tiene que mejorar en la realizacion de las técnicas de
autocuidado de la ostomia. Posteriormente en revision en
consuta de estomaterapia pudimos observar que la paciente
habia mejorado en cuanto a la practica en el autocuidado y
poco a poco vimos una adaptacidon a su nueva vida con la
ostomia llegando en algunos items a alcanzar la puntuacion
diana en tan sélo dos meses.

CONCLUSIONES

La realizacion de una ostomia origina cambios en la vida
del paciente. Es fundamental el seguimiento y la educacion
de la enfermera estomaterapeuta desde el inicio del
diagndstico.

El seguimiento de estos pacientes y la educacidn inicial y a
largo plazo es esencial para un uso adecuado de los
dispositivos y accesorios de ostomia. 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 situaciéon es
fundamental. El uso del dispositivo adecuado en esta
paciente permitié 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 autonomia. Disponer de
diferentes medidas del mismo dispositivo ha facilitado un
perfecto ajuste a los diferentes tamafios que ha ido
adquiriendo el estoma y ha permitido mantener el mismo
dispositivo, dandole continuidad a la educacion para el
autocuidado.

ASPECTOS ETICOS

Para realizar este estudio se obtuvieron los datos de la
Historia clinica electronica y se siguieron las directrices del
Reglamento general de proteccion de datos (RGPD)
2016/679 y la ley 3/2018, de 5 de Diciembre de Protecciéon
de datosy garantia de los derechos digitales.

La paciente firmo el consentimiento informado escrito
tras haber sido informada del estudio de acuerdo con la Ley
14/2007, de 3 de Julio, de Investigacion biomédica.
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RESUMEN:
Introduccion

El cancer colorrectal es el que tiene mayor incidencia en
Espaiia. En 2018 se inicia el programa ERAS (Enhanced
Recovery After Surgery) en la unidad de cirugia general
digestiva del Hospital Universitario de Bellvitge para tratar
a pacientes diagnosticados de neoplasia colorrectal. Dicho
programa tiene como objetivo la optimizacion y la
recuperacion precoz del paciente después del acto
quirargico. Tras la implantacion, se ha querido evaluar su
eficacia en la reduccion de la estancia hospitalaria y las
complicaciones postquirdrgicas; asi como, el nivel de
satisfaccion de los pacientes y de enfermeria.

Objetivos:

General: Describir el impacto que ha tenido Ia
implantacion del programa ERAS en cirugia colorrectal en
el Hospital Universitario de Bellvitge.

Especificos:
1. Evaluar la reduccién de la estancia hospitalaria y de
las complicaciones postquirdrgicas.

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

3. Medir el grado de satisfaccion de enfermeria.

Material y método:

Se lleva a cabo un estudio observacional retrospectivo
con una muestra de 110 pacientes intervenidos de cirugia
colorrectal incluidos en el programa ERAS desde 2018 hasta
2021. También se mide el grado de satisfaccion de los
pacientes con la encuesta RICA (Recuperacién Intensificada
en Cirugia 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 dia
previsto y el 39,1% tuvo alguna complicacion.

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

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

Conclusiones:

La implantacién del programa ERAS ha mejorado la
seguridad y la calidad de los cuidados, disminuyendo los
dias de ingreso y las complicaciones postquirdrgicas.
Dados los resultados, el programa se esta expandiendo
notablemente por diferentes dreas del hospital.
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INTRODUCCION:

El cancer colorrectal es el que tiene una mayor
incidencia en Espafia. Segun las cifras de SEOM (Sociedad
Espafiola de Oncologia Médica) en el afio 2021 hubo 43.581
nuevos casos diagnosticados. Este presenta una mortalidad
del 14,6% a nivel nacional®.

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

En el Hospital Universitario de Bellvitge se instaura el
programa ERAS en el afio 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-habilitacion,
intraoperatoria y postquirurgica.

Una vez el paciente es conocedor del diagnéstico y se le
ha llevado a cabo todo el estudio de extension, se presenta
en el comité de cancer colorrectal para decidir el
tratamiento idoneo. En el paciente candidato a cirugia se
efectia una primera visita de enfermeria para el inicio de la
pre-habilitacién. Esta la lleva a cabo la enfermera clinica de
procesos de la unidad funcional de cancer colorrectal en
consultas externas y consiste en realizar una valoracion
actual del estado del paciente. En la entrevista se realizan
una serie de test y escalas (anexo 1) para detectar la
necesidad de derivacién a otros servicios, y con el objetivo
de que el paciente llegue a la intervencion quirtrgica en las
condiciones mas Optimas. Se le entrega una guia
informativa y un esquema gréfico tipo "check-list" de como
va a transcurrir todo el proceso de hospitalizacién (anexo
2).

Aparte de la visita con el equipo médico de cirugia
general digestiva, también se planifican diferentes visitas de
seguimiento con varios miembros del equipo
multidisciplinar, segin sea necesario: deshabituacion
tabaquica y/o alcohdlica, fisioterapeuta, dietista,
estomaterapeuta, trabajo social y/o enfermero clinico®.
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
prequiruargicas.
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Para conseguir una unificacién e individualizaciéon del
seguimiento realizado, la enfermera de procesos se asegura
que todo transcurre segun lo previsto y de que el paciente
recibe y comprende la informacién en su totalidad.
Asimismo, es imprescindible durante toda la etapa hacer
ver al paciente y a sus familiares la importancia que tiene su
implicacidn, consiguiendo su compromiso para asi poder
fijar y alcanzar los objetivos acordados. Finalmente, se
facilita un numero de contacto para resolver cualquier
cuestion referente al proceso quirurgico.

Es importante para la obtenciéon de los resultados
esperados que la pre-habilitacion tenga un periodo
aproximado de cuatro semanas hasta la cirugia.

Durante la etapa intraoperatoria, a diferencia de
intervenciones convencionales y para evitar complicaciones
posteriores, se destaca la inducciéon y mantenimiento de
anestésicos preferiblemente de vida media corta y anestesia
epidural, en los casos que estén indicados. Se debe
mantener una perfusion continua restrictiva de fluidos
evitando la sobrecarga hidrica, se considera aceptable hasta
dos litros de aporte electrolitico. En cuanto al abordaje
quirurgico, se realiza por laparoscopia precisando asi 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 hospitalizaciéon. Los tiempos de quiréfano
también son sumamente importantes, siempre seran los
minimos necesarios> 7.8,

En el procedimiento postquirdrgico se vuelve a facilitar
al paciente la hoja tipo “check-list” que ya se habia
entregado en la pre-habilitacidon, donde constan diferentes
apartados con los pasos a seguir de forma diaria. Dicha
informacion favorece el seguimiento y cumplimiento,
siempre contando con el apoyo de la enfermera asistencial
y favoreciendo la autonomia del paciente. Durante la
estancia del paciente en hospitalizacion se refuerza la
educacion sanitaria necesaria para el momento del alta.

Los puntos fuertes durante esta etapa son acciones
como la movilizacion activa y la alimentacion precoz,
ambas se inician a las 6 posteriores al acto quirtrgico®3). Se
realiza un control analitico tanto al dia siguiente de la
operaciéon como al tercer dia, en ellos es de suma
importancia los niveles de la proteina C reactiva (PCR) para
valorar los parametros inflamatorios. Para que el paciente
sea dado de alta, los niveles de la analitica del tercer dia
tienen que ser inferiores a 120 mg/l. No se realiza la primera
cura de la herida quirtirgica 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
infeccién®. También se realiza una educacién precoz de los
cuidados del estoma, en el caso que al paciente se le haya
tenido que confeccionar una ileostomia o una colostomia.
Esta educacion ya se inicia en la prehabilitacion
mentalizando al paciente que posiblemente tenga que
llevar una bolsa colectora de heces temporal, tras la
operacion quirurgica.
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Tras la implantacion del programa, hemos querido
evaluar en primer lugar y desde un enfoque enfermero la
eficacia de éste en la reduccion de la estancia hospitalaria y
la reduccion de complicaciones postquirargicas (2,3,4). Por
otro lado, nos gustaria conocer cudl es el nivel de
satisfaccion de los propios pacientes, a través de la encuesta
RICA (via clinica de Recuperacién Intensificada en Cirugia
Abdominal) (4,8) y, determinar la satisfaccion del personal

de enfermeria implicado mediante wuna encuesta
autogestionada.
METODOLOGIA:

Para poder evaluar la eficacia de la reduccion de la
estancia hospitalaria y la de complicaciones postquirurgicas
se realiza un estudio observacional retrospectivo, con
revision de cada caso, en el que se toma como muestra a los
10 pacientes operados de cirugia 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 cirugia digestiva. Los criterios de inclusion para
entrar en el programa ERAS eran los siguientes al inicio del
proceso:

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

. Edad inferior a 8o afios.

. Sin cirugia abdominal previa (candidato a
laparoscopia).
. Clasificacion ASA (American Society of

2
3
4
Anestesiologists) = IIL.
5. Hemoglobina >8.
6. IMC (indice de masa corporal) >20 y <35.
7

. Sin patologia de riesgo (Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica en tratamiento con
broncodilatadores, cardiopatia isquémica activa,
cirrosis, insuficiencia renal cronica en didlisis o que el
filtrado glomerular sea inferior a 60).

8. Sin enfermedad psiquiatrica asociada.

Q. Sin antecedentes de hernia de hiato o reflujo
gastroesofagico.

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

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

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

Para medir el grado de satisfaccion de los pacientes se
solicita la participaciéon voluntaria de éstos. De los 110,
fueron 8o los que respondieron la adaptacion de la encuesta
RICA (anexo 3) totalmente anonima.




Se realiza con el proposito de conocer la opinidn de la
asistencia prestada para asi poder mejorar la calidad
asistencial futura. En ella se recogen datos generales y
meédicos, y una serie de preguntas con opciones de
respuesta multiple en los que se punttia el grado de
informacion 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 introduccion de la alimentacién y
movilizacién postoperatoria, el alta hospitalaria, la
competencia y coordinacion del personal implicado en el
proceso, y la fidelizacién y satisfaccion general con el
programa®. Dicha encuesta se entrega a los pacientes de
cara al alta y se facilita en formato papel y/o de forma
telematica, si es posible.

En cuanto a la evaluacién de la satisfaccién del
personal de enfermeria, se realiz6 una encuesta anénima y
autogestionada (anexo 4) que respondieron un total de 56
enfermeras del servicio de cirugia general digestiva con una
experiencia minima de 4 afos en el servicio. Se efectud una
difusion telemadtica y en formato papel para favorecer la
respuesta de las diferentes franjas de edad. Dicha encuesta
consta de 5 preguntas con respuesta multiple tipo escala
Likert, en la que se puntua el grado de satisfaccion con el
programa ERAS, incidiendo en preguntas sobre la carga
asistencial, complicaciones postquirurgicas y autocuidado
del paciente.

Se ha considerado el consentimiento de la cirugia para
la realizacion de dicho articulo y éste se ha realizado
acatando las normas éticas de la declaracién de Helsinki, de
buenas practicas en investigacion y segun la Ley Organica
3/2018, de 5 diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales.

RESULTADOS:

La auditoria de los resultados se realiza mediante un
“follow-up” prospectivo de cada caso, registrando los
diferentes indicadores en cada item 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 explotacidn y evaluacion de los mismos.

La tipologia mas relevante de los pacientes es que
estaban en edades comprendidas entre los 36 y los 89 afios
y el 60% eran mujeres.

El 60,0% de los pacientes se fueron de alta el dia
previsto completando asi el proceso del programa ERAS y el
39,1% sufrié algun tipo de complicacion postquirtrgica, por
ello no pudieron completar el programa. La complicacién
mas relevante segun los datos recogidos fue el ileo
paralitico (anexo 5).

En cuanto al tipo de intervencion realizada se observa
que un 2,8% se le tuvo que confeccionar una colostomia, un
25,6% una ileostomia y un 71,1% pudo ser operado sin
precisar ningun tipo de estoma.

El 72% de los pacientes respondieron de forma
voluntaria a la encuesta RICA, de estos el 98% volverian a
repetir el mismo modelo durante el proceso quirtrgico.
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El 98,1% de las enfermeras estdn entre muy satisfechas
o satisfechas con la implantacion 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 estdan dentro de este programa no son
mas susceptibles a sufrir complicaciones que los que no
estan dentro del programa. Destaca también con un 91,1%
los profesionales que consideran que la implicaciéon del
paciente en su autocuidado es mucho mayor. Por lo que
hasta un 91,6% esta entre totalmente de acuerdo y de
acuerdo, en implantarlo en el resto de cirugias realizadas en
el hospital (anexo 6).

CONCLUSIONES:

Tras haber realizado esta evaluacion, se ha podido
concluir que la implantacion del programa ERAS ha
mejorado la seguridad y la calidad de los cuidados,
optimizando los dias de ingreso y disminuyendo asi las
posibles complicaciones postquirtargicas en el Hospital
Universitario de Bellvitge.

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

La recuperacion acelerada junto con la minimizacion
de la incidencia de complicaciones y la reducciéon de la
estancia hospitalaria se relaciona directamente con unas
mejores acciones costo-efectivas. Pudiendo aumentar asi el
numero de prestaciones y de pacientes beneficiados, y
mejorando la calidad asistencial brindada®®s). El aumento
del cumplimiento del protocolo ERAS en diferentes
hospitales tanto a nivel nacional como internacional, se
relaciona con menos complicaciones postquirdrgicas e
ingresos hospitalarios mas breves(>356),

En cuanto a los criterios de inclusion modificados al
ano del inicio del programa, podriamos sefialar que ha
permitido ampliar el nimero 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
afno 2020-2021 se han visto afectados por el impacto de la
pandemia de la Covid-19 ya que muchas de Ilas
intervenciones fueron aplazadas y tanto la pre-habilitacién
como los seguimientos posteriores tuvieron que realizarse
de forma telemdtica por teléfono y/o por correo
electrénico. Esto puede haber supuesto una limitacion en
nuestra evaluacion de resultados.

Finalmente, gracias a la elaboraciéon de dicho estudio
se ha podido reflejar que la satisfaccion tanto de los
pacientes como del personal sanitario es notable. Es por
ello, que en la actualidad este programa se estd
expandiendo a las diferentes areas y servicios del hospital
siendo esto una posible linea de investigacion futura en la
que seguir mejorando y aportando nuevas herramientas
centradas en valorar la calidad asistencial que recibe el
paciente.
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ARTICULO3
CIRCUITOS DE PACIENTES: HERRAMIENTA ORGANIZATIVA
REANIMACION DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE FUENLABRADA.

Patients circuits: An organizational tool indispensable for Universitary Hospital of Fuenlabrada’s resuscitation
service.
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RESUMEN:

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

Palabras Clave: Servicio Reanimacion,

Circuito de Paciente.

Cirugia,

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 cudles son los circuitos de
pacientes con los que se trabaja en Reanimacion del HUF,
estudiando sus puntos débiles y posibles soluciones.

Material y métodos: Descripcion de la organizacion de
la unidad de Reanimacion del HUF y de los circuitos en uso
durante el afio 2022.

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

Conclusiones: Actualmente y con el aumento del
numero de pacientes atendidos en las areas quirurgicas, es
imprescindible la creacion de los distintos circuitos de
pacientes por las que los pacientes tendran que pasar,
segun su acto quirtrgico. Estos circuitos deben cumplir una
serie de criterios en su creacion para evitar crear nuevos
problemas en el trabajo en estas areas.

INTRODUCCION:

En nuestro pais, y en el mundo, cada vez se realizan mas
cirugias debido a los avances técnicos, envejecimiento de la
poblacién, etc! Esto va asociado, indiscutiblemente, al
aumento de las partidas econdmicas destinadas al area
quirurgica hospitalaria (mayor numero de profesionales
necesarios, aumento del gasto en material...).
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Pero los recursos disponibles no son ilimitados y estan
asociados a las caracteristicas de cada pais o region. O esto
era lo que creiamos hasta ahora. En los ultimos afios hemos
visto como factores externos, ya sean globales como la
ultima pandemia vivida®, o locales como la guerra en
Ucrania, provocan cambios directos en la economia global y
local; y, como consecuencia, cambios en los recursos
disponibles a destinar a un area hospitalaria a nivel local 2.

El area quirdrgica 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 gestion
de estas dreas, una obligacién para sus gestores y la
corresponsabilidad de los trabajadores!.

Esto conlleva la necesidad de trabajar dichas éreas, de
forma cada vez mads eficaz y eficiente®. Una parte muy
importante del trabajo hospitalario del drea quirargica que
nos acerca a este objetivo, es la planificacion del trabajo.
;Cuantas cirugias podemos realizar?, ;en qué orden?,
;disponemos del personal o material necesario?3.

En nuestro ambito quirdrgico, al sentarnos a planificar,
lo primero es tener claro que trabajamos con personas con
sus caracteristicas individuales y que podemos planificar
una fase determinada con tiempos medios, pero que estos
pueden multiplicarse. Sumando estas caracteristicas,
necesidades y objetivos a la planificacion, ni podemos citar
para operar a 10 pacientes de mas por si hay tiempo, ni de
menos por si se alargan los tiempos. Debemos buscar el
equilibrio 6ptimo.

Dentro de los distintos servicios que engloban estas
dreas quirtrgicas, estd el de reanimacidn. Su caracteristica
distintiva es que, por este Servicio, pasan a diario una gran
cantidad de pacientes de muy diversas especialidades#, pero
con diferentes origenes y destinos hospitalarios y, por
tanto, con diferentes circuitos de pacientes.

OBJETIVO:

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

DESCRIPCION DE LA UNIDAD DE REANIMACION
DEL HUF:

El HUF (406 camas), dispone de 9 quir6fanos, mas 2 de
urgencias y 1 obstétrico. El Servicio de Reanimacién cuenta
con un total de 23 camas y 6 sillones, situados en 2 zonas
diferenciadas pero unidas fisicamente:

* CMA (cirugia mayor ambulatoria). Estd compuesta por 2
Zonas: 12 camas para atencion pre y postquirurgica y 6

sillones en la zona de “adaptacion al medio”




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

Hospitalizacion. 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 (mdas de 24 h) mas 1
cama en BOX aislado con presion negativa. Estas 5
camas pertenecen a la zona “PICIS”, llamada asi en la
unidad, por la historia clinica electrénica empleada con
estos pacientes.

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

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

Favoreciendo la comentada flexibilidad del Servicio,
existe una Comisiéon Quirtrgica, que se retine al menos
mensualmente, en la que se adaptan las sesiones
quirurgicas programadas a la demanda de la lista de espera.
Estas sesiones quirtrgicas son mixtas, tratandose la cirugia
hospitalizada y la ambulante.

Durante el afio 2022, se atendieron un total de 8378
cirugias:
* CMA: 3658
* HOSPITALIZADOS: 3266
* PICIS: 704
* URGENCIAS: 750

CIRCUITOS DE PACIENTES EN LA UNIDAD.

Segtin la RAE, un circuito es un “recorrido previamente
fijado que suele terminar en el punto de partida”. Un
circuito hospitalario seria el recorrido previamente fijado
que realiza el paciente para recibir la atencién especifica a
su proceso de salud.

En el ambito hospitalario es imprescindible trabajar con
todos los posibles circuitos perfectamente establecidos y
mucho mas, en aquellas 4reas donde el movimiento de
pacientes es mayor.

En el caso concreto del que hablamos en este articulo,
en nuestro Servicio de Reanimacién 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 disefiados e
implementados.

Para crear un circuito especifico en el ambito
quirtrgico, debemos plantearnos una serie de preguntas:

* ;Qué tipo de cirugia vamos a ofrecer?

* ;Qué pacientes vamos a atender?

* ;Qué necesidades, atenciones, cuidados se derivan de
esta cirugia?

* ;Qué profesionales, areas estan implicados?

+ ;Como estan organizadas estas dreas o profesionales?

* ;Cudles son los tiempos estimados de atencion por
profesional o drea?

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

CMA:

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

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

3. CMA reconvertido a hospitalizado.  Paciente
ambulatorio atendido prequirurgicamente en CMA vy
posteriormente, tras decisién médica, es trasladado a la
zona de hospitalizacion para su  atencion
postquirurgica y su alta a planta.

4. CMA pediatrico. Paciente atendido en la unidad pre y
postquirdrgicamente con alta a domicilio, menor de
edad y que permanece acompanado por un adulto.

5. Cardioversidn programada. Paciente atendido en la
unidad para realizaciéon de cardioversion eléctrica
(CVE) programada con preparacién en la unidad y alta
a domicilio.

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

7. Sin cama. Pacientes con cirugia e ingreso programados
sin cama asignada pero si planificada, con atencién
prequirurgica en CMA y postquirdrgica en
hospitalizacion tras la asignacién de cama.

8. Rapidos CMA. Pacientes atendidos prequirurgicamente
por TCAE de la unidad y alta directa a domicilio.

HOSPITALIZADA:

1. Paciente de hospitalizacion. Paciente atendido
postquirurgicamente en la unidad, con alta a planta.

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

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

a) Cesdrea programada urgente con nifio/a. La madre
realiza el “piel con piel” en la unidad y acompaiiada
por familiar.

b) Cesdrea programada urgente sin nifio/a, por causa
materna o neonatal y sin acompafiamiento familiar.

4. Hospitalizacion pedidtrica. Paciente atendido en la
unidad postquirdrgicamente con alta a planta, menor
de edad y que permanece acompariado por un adulto.

5. PICIS (nombre de la historia clinica electronica
empleada). Paciente atendido postquirurgicamente,
que permanece ingresado en la unidad mas de 24 horas
y alta a planta posterior.

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

7. Hospitalizacidén no quirurgica. Pacientes que ingresan
en la unidad tras realizacién de procedimientos
terapéuticos fuera del drea quirtirgica, con alta a la
unidad de procedencia.

8. Paciente hospitalizado sin cama. Paciente atendido
postquirdrgicamente en la unidad, pero que pasa la
noche en la unidad hasta la asignacion de cama y
traslado a planta.
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En total, trabajamos con 8 circuitos de pacientes en
CMA vy 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 asi lo precisen y de forma consensuada.

+EXISTEN PROBLEMAS RELACIONADOS CON ESTE
NUMERO DE CIRCUITOS?

Trabajar con 16 circuitos diferentes, puede provocar que
aparezcan problemas al no presentar caracteristicas
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
postquirdrgicos, mas o menos comunes, segun la cirugia y
area correspondiente (hospitalizada o CMA). Estos
cuidados, de presentar algin problema derivado, no se
podrian achacar a su pertenencia a un circuito
determinado, sino a la realizacion de ese cuidado. Por este
motivo, decidimos no incluir en nuestro estudio los
cuidados de cada tipo de cirugia.

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:

PUNTO DEBIL POSIBLE PROBLEMA
Identificacién errénea /
técnica, cirugia errénea

Pérdida / extravio de

Identificacion del paciente

Pertenencias personales

pertenencias
- No tener localizado al
Acompanantes -
familiar
No recibir la informacién
Informacion adecuada (paciente y

familiar)

Identificacion del paciente. El paciente correcto, la
localizacion correcta, y en el ambito quirtrgico, la cirugia
correspondiente, son los pilares iniciales basicos del
circuito quirurgico hospitalario. En reanimacion, este
“punto débil”, se ve agravado por los multiples circuitos
presentes en un mismo servicio. Ademds, una mala
planificacion del circuito en este campo, puede producir
retrasos en la totalidad del circuito quirtrgico.

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 extravio de
dichos objetos. Nos encontramos desde pacientes
programados con taquilla individual y acompafiados por
familiares, hasta pacientes derivados de Urgencias, sin
familiares. Por lo tanto, en unos casos existe una custodia
familiar y localizacién fija y en otros, no existe custodia
familiar y el paciente es derivado a varios servicios
(urgencias - quiréfano - reanimacién - planta).
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Acompaiiantes. En la mayoria de casos, el paciente se
encuentra acompanado. En nuestro trabajo también entra
el cuidado de ese acompafante. Tienen necesidad (y el
derecho) de saber donde esta localizado el paciente o ser
informados sobre qué intervenciones se van a realizar,
cuando, cambios en las decisiones de la estancia, etc.
Recordemos que la presencia de los acompanantes en los
quiréfanos y reanimacion, estd muy limitada a
determinados momentos

Informacion recibida. Tanto los pacientes, como los
acompanantes tienen el derecho de recibir informacion
sobre la cirugia realizada, tratamientos empleados, etc. Los
profesionales sanitarios tenemos la obligaciéon de facilitar
dicha informacién (priorizando qué y quién darla). Si
unimos los multiples circuitos presentes, con la obligacion
actual de ser lo mds eficaces y eficientes posibles, no es
dificil que esa informacién no sea suministrada a tiempo.
Como ejemplo, no siempre cabe la cirugia seguida de forma
inmediata de la informacion correspondiente. En nuestro
Servicio, sobre todo en la CMA, es vital trabajar con ese
punto en mente.

PUNTO DEBIL: IDENTIFICACION DEL PACIENTE.
ACTUACIONES.

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

correctamente al

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

2. Comprobar  su identificacidn, preguntandole
directamente en la preparacion prequirofano.

3. Localizacion del paciente en el sistema informatico
(SELENE), por ntmero de cama y por recurso: A
(CMA), H (Hospitalizados) y U (Urgentes).

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

5. Impresion el dia previo de los paneles quirtrgicos
programados.

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

Como casos particulares, encontramos:

* Paciente de CMA y cardioversion eléctrica. El paciente
sera identificado correctamente durante la preparacion
prequirurgica realizada en la unidad desde la “sala de
espera quirargica” presencial y en SELENE. Estos
pacientes siempre deben aparecer en la lista quirargica
programada. Durante su paso por las distintas areas se
modifica su situacién tanto en SELENE como en los
paneles de camas.

Paciente Hospitalizado. Estos pacientes deben aparecer

en la lista de programacién. Somos informados de su

traslado desde quiréfano y realizamos su traslado en

SELENE. Debemos comprobar la pulsera identificativa y

la cama de la planta en la que estan ingresados.

* Pacientes urgentes, hospitalizados o ambulatorios.
Somos informados de su traslado desde quirofano.
Realizamos la busqueda y traslado en SELENE y panel
de camas.

* Pacientes en PICIS, lo mismo que en los pacientes

hospitalizados, afiadiendo su localizacién y traslado en

PICIS.




En la unidad de CMA, los pacientes pasan primero por
la zona de atencion pre y postquirtrgica y después son
trasladados a la “sala de adaptacion al medio” (sillones).
Debido al gran ntiimero de pacientes que pasan por estas
zonas cada dia, posiblemente, sea el punto mas débil de
todos los circuitos en lo que a la identificacion del paciente
se refiere. Recordemos, que el circuito de estos pacientes en
nuestra unidad es:

SALA DE ESPERA - VESTUARIOS - CMA (pre) -
QUIROFANO - CMA (post) - ZONA DE ADAPTACION AL
MEDIO - ALTA

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

PUNTO DEBIL:
ACTUACIONES.

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

PERTENENCIAS PERSONALES.

* 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 serd
avisado para el alta (los pacientes de CMA nunca se
pueden ir de alta sin acompafiamiento). Es importante
valorar la necesidad, localizacion y custodia de las gafas
del paciente en caso de necesitarlas. En estos casos su
uso puede ser muy importante para ayudarles en su
recuperacion en reanimacion.

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

Paciente de urgencias. En este caso, si el paciente viene
acompaiado por familiares, estos se quedan con todas
sus pertenencias. De no venir acompafado, 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 moviles,
solicitandolo al Servicio de Seguridad.

PUNTO DEBIL: ACOMPANANTES. ACTUACIONES.

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

* Pacientes menores de edad.

* Paciente con requerimientos especiales
alteraciones de la comunicacion, minusvalias, etc.

« Pacientes de PICIS (visitas a las 18:30 h).
* Pacientes en espera de cama sin prevision rapida de ella.

como

* Los pacientes de CMA al pasar al drea de preparacion al
alta.
En todo momento podemos ser flexibles con esta norma
seguin valoracion del personal de la unidad.
Es imprescindible trabajar de forma conjunta con el
Servicio de Atencion al Paciente, que realizan la funcion de
enlace entre los familiares y los profesionales.
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Por norma general:

* Los pacientes de CMA. Siempre deben venir
acompaiados y nunca se irdn de alta a domicilio sin
acompanamiento. Los acompaiiantes esperardn en la
Sala de Espera hasta el traslado al area de preparacion
para el alta.

Hospitalizada. Los acompafiantes esperan en la Sala de
Espera y tras ser informados del resultado de la cirugia,
esperan en la habitacion 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 Atencion al Paciente que
informara a los acompariantes.

Otro caso particular es el de los pacientes urgentes,
tanto ambulatorios como hospitalizados. En estos casos, los
pacientes son trasladados por un mayor niimero de dreas,
por lo que es mas facil que estos acompaiiantes no sepan
donde se encuentra el paciente en determinados
momentos.

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

PUNTO DEBIL: INFORMACION. ACTUACIONES.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora
de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacién clinica, recoge
el derecho de los pacientes y familiares a recibir
informacion sobre su proceso quirurgico y la obligacion de
los profesionales sanitarios de ofrecerla.

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

Pero esta informacién no siempre es posible darla en el
momento adecuado. Factores como la atencién de otros
procesos urgentes, el estado de vigilia postquirurgico del
paciente, incluso la organizacién de la planificacion
quirtrgica (eficacia y eficiencia), hacen que la inmediatez
de la informacion no siempre sea posible.

En nuestra unidad, los profesionales de Enfermeria
dentro de la unidad y los de Atencién al Paciente en la sala
de espera, somos los que mantenemos un contacto mds
directo con los pacientes y acompanantes. Por lo tanto,
somos los profesionales a los que mas reclaman esa
informacion.

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

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




DISCUSION Y CONCLUSIONES:

En la actualidad, todo el trabajo hospitalario se
encuentra compartimentado, debido a la progresiva
especializacion de los diferentes trabajos (incluso entre los
mismos profesionales) y a la busqueda 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 areas
o servicios hospitalarios, cada uno con sus peculiaridades,
necesidades y protocolos propios.

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

La creacion de los circuitos no debe ser comun a todos.
Se deben atender las necesidades y caracteristicas
individuales de cada uno de ellos.

Un circuito mal disefiado puede provocar problemas
como:

-

Errores identificativos del paciente.
. Extravio de objetos personales del paciente.
. Desinformacion de los pacientes / acompariantes.

. Desconocimiento de los pacientes / acompariantes.
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. Descontento del personal sanitario, dificultades en el
trabajo diario, enfrentamientos entre diferentes
profesionales, pacientes o acompafantes, aumento del
estrés laboral...

. Retrasos en los tiempos de atencion.
. Aumentos de la lista quirtrgica.
. Fallos en la cadena de atencion planificada.
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. Bloqueos o retrasos secundarios a otros circuitos.
Para evitar todos estos posibles problemas, cada circuito
hospitalario en su elaboracion, debe ser:

1. Pertinente. Disefiado para atender a las necesidades de
la atencion planificada para cada circuito.

2. Eficaz. Respecto a tiempos y actuaciones 3.

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

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

5. Revisable. Debemos prestar atencién a los posibles
fallos que presente, teniendo en consideracion 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 lideres del equipo.

7. Seguro. Debemos tener en cuenta sus posibles puntos
débiles y planificar los pasos en estos puntos con mayor
atencion3.

8. Sustituible. Como se ha demostrado durante la ultima
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
areas donde se juntan multiples circuitos distintos, son:

1. Seguridad.

2. Eficacia.

3. Eficiencia.
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4. Satisfaccion laboral en los trabajadores.
5. Satisfaccion de los pacientes y acompaiiantes.

6. Adaptabilidad del sistema hospitalario.
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INTRODUCCION:

El Hospital La Paz trabaja desde 2015 en la donacién en
asistolia controlada (DAC)"?, como estrategia adicional para
paliar la carencia de donantes pedidtricos™’. La perfusion
abdominal normotermica (PAN), desarrollada
recientemente5, ha mejorado los resultados con respecto a
la asistolia convencional, permitiendo expandirse a la
poblacion pediatrica® 78,

La complejidad en este tipo de donacion viene dada por
el tiempo de “Isquemia caliente”, comprometiendo la
viabilidad de los 6rganos>9, por lo que la técnica requiere
gran coordinacion del equipo y un elevado nivel de destreza
y capacitacion del personal.

OBJETIVOS:
— Analizar la implantacién de DACP.

— Capacitar a la Enfermeria para la extraccion
multiorganica, incluyendo al equipo movil a otros
centros, proporcionandole conocimientos y habilidades

MATERIAL Y METODO:

- Formacion; simulacion clinica de DAC pedidtrica
(DACP) con PAN. Se incluyeron sesiones de “role-play”,
“debriefing”, y “hands on”.

— Sesiones formativas y “debriefing” tras cada DACP
clinica.

- Recogida y analisis descriptivo
RESULTADOS:

Se realizaron 6 sesiones de simulacion de DACP con
modelos inanimados y experimentales participando toda la
enfermeria. La 12 DACP se realizo en 2018, desde entonces
se han realizado 26 trasplantes, incluyendo los dos 1°
trasplantes Multiviscerales Pedidtricos bajo DAC a nivel
mundial.

Se elaboré un Algoritmo; canulaciéon de grandes vasos
post-mortem, apertura abdominal ultra-rapida y
preservacion de organos. Gracias al aprendizaje tras cada
procedimiento, se objetiva la necesidad de dos enfermeras
instrumentistas, interviniendo simultaneamente en campo
toracico y abdominal durante la fase de canulacion rapida.
Se desarrollo” Check-list”.

DISCUSION/ CONCLUSIONES:

La DACP se ha convertido, en poco tiempo, en una
valiosa fuente de donantes para la poblacién pedidtrica ®7°

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

En la practica clinica, hemos reconocido fortalezas, el
personal de enfermeria estaba entrenado en la canulacion !,
y debilidades, como dificultades en la coordinaciéon por
comunicacion insuficiente entre el equipo y el escaso
numero de enfermeras.

Concluimos que el entrenamiento en equipo y el

“debriefing” son determinantes para el buen desarrollo de
la practica.
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Palabras clave: Donacion en Asistolia Controlada,
Isquemia Caliente, Perfusion Normotérmica, Formacidn,
Enfermeria.

ABSTRACT
Background

Hospital University La Paz has been working on DAC
(controlled asystole donation) since 2015 %2, as a additional
strategy to alleviate the lack of pediatric donors 34. The
abdominal perfusién normothermic recently developed it
has improved the results concerning to convencional
asystoles, allowing expansion to the pediatric
population®78. The complexity in this type of donation is
given by the “hot ischemia” time, compromising the viality
of the organs>9, so the tenique requires great team
coordination and a high level of skill and trainig of
personnel®.

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 perfusion 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 population®72°.

Bolth the algorithm, clarifying Elementary steps and
roles, and the check-list', 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 *,
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 Perfusién
(Pan), Nursing.




OBJETIVO/S:

Se plante¢ analizar la implantaciéon de la DACP en el
Hospital La Paz, desde el comienzo en 2019 hasta la
actualidad y capacitar a la enfermeria que compone el
equipo de trasplantes en la extraccion multiorganica,
incluyendo al equipo itinerante que se desplaza a otros
centros, proporcionandoles competencias para el
desempefio de sus actividades, mediante un programa
formativo especifico.

INTRODUCCION:

El HULP cuenta con una amplia experiencia en los
trasplantes pedidtricos, comenzando en 1985 hasta la
actualidad, siendo el tinico centro nacional donde estdn
implementados todos los tipos de programas de trasplantes
pediatricos, incluyendo 6rganos solidos y hematopoyéticos.
Tal es su experiencia que desde 2017 es centro coordinador
de la red de referencia europea: Transplantchild.!

En la poblacion pedidtrica la disponibilidad de érganos
es muy escasa »35, para dar solucién a este problema, en el
2015 se puso en marcha en el HULP, el “Plan de donacidn es
asistolia controlada™ La Organizacién nacional de
trasplantes (ONT) refuerza esta linea dentro del plan
estratégico 2018-2022, apostando por implantar nuevas
medidas, como es la donacion en asistolia controlada.?

Existen diferentes tipos de donacién en asistolia ( DA )9,
segun la clasificaciéon de Maastricht modificada (Madrid
2011).

1 Fallecido a 1a llegada

n Resucitacién
infructuosa

HA. Extrahospitalaria
La parada cardi.

ergencias ex
tal con maniol

DONACION NO CONTROLADA

1b. Intrapospitalaria

La parada cardiaca ocurre en el dmbito intrahospita

personal sanitario, con inicio inm

presenciada
manicbra:

Wl | Ala espera del paro cardiaco | Inc

w Paro cardiaco en muerte
encefilica

DONACION
CONTROLADA

Tabla 1. Clasificacién Maastricht sobre donantes en
asistolia (modificado Madrid 2011). Fuente: Tomada de ONT.
Donacién en asistolia en Espaia: situacién actual y
recomendaciones. Documento de consenso.

ONT: 2012.Madrid

Nuestro objeto de estudio se corresponde al tipo III,
donde se especifica las caracteristicas de los pacientes
candidatos a ser donantes, serdn pacientes pedidtricos
cronicos en los que el tratamiento curativo es ineficaz,
presentan dafio neuroldgico irreversible sin muerte
encefdlica o patologia médica de cualquier etiologia con un
pronostico infausto, muchos de ellos en situacion de
cuidados paliativos.!

Tras el acuerdo ,consensuado del equipo sanitario
multidisciplinar (unidades de cuidados paliativos, cuidados
intensivos y cirugia) 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 donacion, de tal forma
que se aplicardan medidas de limitacion del tratamiento de
soporte vital (LTSV), para que el paciente fallezca en
quiréfano por una parada circulatoria y respiratoria
prevista.b4
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La DA es frecuente en adultos?9, sin embargo, en nifios
se ve limitada por dificultades técnicas y éticas. La DAC
pedidtrica nace como estrategia para que los nifios se
beneficien al maximo y gracias a la perfusiéon normotérmica
abdominal (PAN), desarrollada recientemente, se basa en la
utilizacién de un circuito de circulacion extracorpdrea
(ECMO) 35 poder mejorar los resultados con respecto a la
asistolia convencional, permitiendo expandirlo a la
poblacién pedidtrica.678

Aunque no existen datos concluyentes, el éxito de la
extraccion de 6rganos validos esta intimamente relacionado
con la destreza y capacitacion del personal implicado en el
proceso, ya que la complejidad de este tipo de donacion
viene dada por el tiempo de isquemia caliente,
comprometiendo la viabilidad de los 6rganos donantes, por
lo que la técnica de extraccion ultrarrdpida requiere de una
coordinacion del equipo y un entrenamiento previo.!

Metodologia:

Previo a la implantacion del Programa de donacion en
asistolia controlada en la clinica, se llev6 a cabo un plan de
formacion para el personal del equipo de trasplantes,
comenzando en el 2018 mediante simulacién de donacién
en modelo animal en el Centro Avanzado de Simulacién y
Entrenamiento del HULP.

Dentro de este plan, se impartieron sesiones formativas
previas a cada simulacion clinica, donde se utilizaron
técnicas de aprendizaje como “Rol Playing” y "Hands on” in
situ con la recreacion del drea quirurgica en diferentes
escenarios o situaciones clinicas. Tras cada sesion se realizé
un defriefing para puesta en comun entre los participantes.
De igual forma se recogieron los datos para andlisis
descriptivo en dichas situaciones como en las donaciones
posteriores realizadas en el hospital.

Resultados:

Esta formacién dio comienzo en el 2019 hasta el 2021, se
llevaron a cabo 6 sesiones es decir 2 cursos anuales de
simulacion de DAC con modelos inanimados vy
experimentales para todos los profesionales donde asistio
el 100% del equipo de enfermeria de trasplantes.

La primera extraccion bajo DAC pedidtrica se llevo a
cabo en el 2018, realizada por el equipo itinerante del HULP
en el Hospital del Nifio Jesus de Madrid. Desde entonces, se
han realizado 26 trasplantes con ¢érganos procedentes de
DAC en el HULP. En el 2020, se realizaron 4 trasplantes
renales. En 2021, 1 trasplante cardiaco,4 renales,2 hepaticos.
En 2022, 4 cardiacos,5 renales,2 hepaticos, incluyendo los 2
primeros trasplantes multiviscerales pediatricos bajo DAC a
nivel mundial. En lo que se lleva de 2023, los datos actuales
son; 1 multivisceral,3 renal ,1 cardiaco. Grafica 1

CORAZON
HEPATORRENAL

= RINON HIGADO MULTIVISCERAL

e HE e

2015 2017 2020 2021 2022 2023

Grdfica 1. Evolucion DACP en el Hospital La Paz.
Fuente: Elaboracion propia




A demas de las realizadas en el hospital, se han realizado
extracciones en otras comunidades autonomicas por el
equipo movil-itinerante en: San Sebastidn y Andalucia, a
pesar de que los drganos no se implantaban en el HULP.

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

ALGORITMO: ACTUACION EN QUIROFAND
DONACION EM ASISTOLLA CONTROLADA TIPD [1 MASTRICH

2 Equipes quinirgicos SIMULTANEDS (2 campes preparados)
TORAK ABDOMEN

Toracotomi
Esternotomia laguierda
iclamp:
i C
Eutracciin

abdceminal

Extraccidn drganos
abdominales: higado,

Extraccion deganos
fosicicos (pulman
wio corandn)

ultrarrapida)

Canulacicn
Probocolo extracciin
postmorten
cardiaca

Protocolo extracciin
prulm oz

ECMI0: B0 min (walidez de bas drganas)

Analiticas, aspecto._efc

Figura 1. Algoritmo actuacién DACP .
Fuente: Elaboracion propia

Donde se reflejan los pasos consensuados a seguir, ya
que se realiza técnica de extraccion super rapida: apertura
abdominal ultrarrdpida para canulacion de grandes vasos
(arteria aorta infrarrenal y vena cava inferior a nivel
abdominal ) para preservacion de los érganos con perfusion
normotérmica mediante ECMO, introduciendo solucién
heparinizada. Tras cada procedimiento se pudo objetivar la
necesidad de 2 enfermeras instrumentistas, interviniendo
simultdneamente en campo tordcico y abdominal durante
la fase de canulacién rapida.

Por dltimo, se credé un Check-list, protocolizado por el
equipo, como herramienta facilitadora para la preparacion
de la donacion. Incluyendo todo lo necesario, para un
adecuado desarrollo; instrumental, fungible, suturas,
material, mobiliario...etc., de esta forma previniendo
posibles errores en la preparacion del quirofano , que
pudieran comprometer el resultado final. Figura 2.
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m
CHECK LIST: DONACION EN ASISTOLIA

EXTRACCION AEDOMINAL o | | EXTRACCIGN TORACICA*

CAMULACION ECRAD

METRAUFSENTAL:

METRAUMENTAL:

o Cajasxtr

= Cajaclin

Figura 2. Check- List de preparacion quirdfano. Fuente:
Elaboracién propia

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

La DAC pediatrica se ha convertido, en poco tiempo, en
una valiosa fuente de donantes para la poblacion pediatrica
368, Debido a la escasez de organos que padecen los
pacientes pedidtricos >4, este tipo de donaciéon supone un
aumento de los posibles organos vdlidos, disminuyendo de
esta forma las listas de espera y la mortalidad-
pretrasplante, de igual modo se ha observado la
disminucion de los trasplantes procedentes de donantes
vivos.!°

Este tipo de donacién es un procedimiento complejo,
que incluye la extracciéon multiérganica con extraccion
rapida, lo cual debe realizarse con precision y velocidad,
para ello la formacién del equipo fue determinante para la
validez de los 6rganos**®

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

En la préactica clinica, hemos reconocido fortalezas, ya
que todo el personal de enfermeria estaba entrenado en la
canulacion de grandes vasos !, pero también debilidades,
como dificultades en la coordinacién dentro del quiréfano,
a causa de una comunicacion insuficiente y el escaso
numero de enfermeras del que se dispone.




Consideramos de importancia crear canales de
comunicacion 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 formacién 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 preparacion y los posibles derivados del
trabajar en ambientes desconocidos, han servido para evitar
situaciones que pudieran comprometer el resultado final .

En la practica clinica, hemos reconocido fortalezas, ya
que todo el personal de enfermeria estaba entrenado en la
canulacion de grandes vasos !, pero también debilidades,
como dificultades en la coordinacion dentro del quiréfano,
a causa de una comunicacion insuficiente y el escaso
numero de enfermeras del que se dispone.

Consideramos de importancia crear canales de
comunicacion 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 formacién 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.
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Tecnologia Sorbact®

La tecnologia Sorbact® Previene y trata eficazmente la infeccion de heridas en pacientes de todas las edades.
Las bacterias se unen irreversiblemente a la superficie recubierta de DACC™ para una eliminacion segura y un
efecto antibacteriano sin la liberacion de sustancias activas. Por lo tanto, no se espera resistencia antimicrobiana.
Los apositos con la tecnologia Sorbact® ofrecen una gestion segura y eficaz de la infeccion de heridas para el
avance del bienestar del paciente.

Beneficios de la tecnologia
Sorbact®

¢ Reduce la carga bioldgica en las heridas[1,2]

¢ Sin liberacion de sustancias activas en la herida

e No promueve la liberacion bacteriana de endotoxinas|3]

* No se espera el desarrollo de resistencia bacteriana o fungica
¢ Sin contraindicaciones conocidas y bajo riesgo de alergias

¢ Sin limitacion en el tiempo de tratamiento[4]?
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RESUMEN:

Introduccion: La fascitis necrotizante (FN) por ser
una dolencia poco usual y de dificil diagnostico supone un
gran problema para la salud publica, debido a la afectacion
que produce en el gasto hospitalario, por su elevado indice
de mortalidad y morbilidad en los sobrevivientes pudiendo
ocasionar alteracion psicoldgica, economica y disminucion
de la calidad de vida en estos pacientes.

Objetivos: Describir un caso clinico, exponiendo la
importancia de realizar un plan de cuidados
individualizado en una paciente afectada de por una fascitis
necrotizante, siguiendo la metodologia enfermera y las
interrelaciones NANDA-NOC-NIC.

Metodologia: Se expone el caso clinico 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 cronolégicos las
actuaciones enfermeras que han contribuido a manejar la
gestion del exudado. Se utiliza la metodologia NANDA-
NIC-NOC para la realizacion del plan de cuidados.

Resultados: Los cuidados de enfermeria, asi como
la elaboracién y seguimiento de un plan de cuidados
individualizado de las heridas de la paciente afectada por
una fascitis necrotizante por parte del equipo de
enfermeria, se muestra como la clave para una evolucion
favorable de la lesion quirtrgica, tanto a nivel de la
reduccion de las dimensiones de la herida, como exudado y
prevencion de los signos de infeccion.

Conclusiones: Se hace necesario realizar una
valoracion pormenorizada de la paciente y de la lesion, con
el objetivo de establecer un abordaje adecuado y disefnar
un plan de cuidados acorde a la situacion particular de esa
persona. La evaluacion final de los resultados esperados ha
permitido constatar que las intervenciones programadas
resultaron eficaces y permitieron una evolucién favorable
del proceso de recuperacion.

PALABRAS CLAVE: Fascitis Necrotizante; Shock
Séptico; Plan De Cuidados De Enfermeria.

INTRODUCCION:

La fascitis necrotizante (FN) (1), es la forma de
infeccion mas agresiva del grupo de las infecciones
necrotizantes de tejidos blandos (INTB), que se extiende
por la piel, la fascia superficial, los tejidos subcutdneos y los
musculos. Estd caracterizada por su evolucion acelerada
hacia una necrosis tisular y asociada a una grave toxicidad
sistémica.
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Esta infeccion es de vital importancia a nivel
sanitario, ya que es una patologia que ha incrementado su
incendia durante los ultimos afios, probablemente en
relacion con el envejecimiento poblacional y la presencia de
mayor numero de sujetos inmunosuprimidos y al
predominio en la produccion de toxinas de Streptococcus
Pyogenes (SP)®. Se observa con mayor frecuencia en
invierno y predomina en pacientes del sexo masculino
entorno a edades entre 37 a 63 afios®).

A pesar de los avances en el conocimiento de su
etiopatogenia y la disponibilidad de medidas terapéuticas
mas eficientes, la tasa de mortalidad se ha mantenido
relativamente alta entre el 25% y 35% durante los ultimos
treinta afios en los EEUU®5).

Esta alta letalidad sigue siendo mayor entre los
pacientes cuando se acompafia de sindrome de shock
toxico estreptococico (SSTE) o shock séptico y/o factores de
riesgo+9. Su alta mortalidad se debe a que varios signos y
sintomas de la FN son similares a los de otras INTB, por ello
con frecuencia se diagnostica erréoneamente y se retrasa la
intervencion y el tratamiento adecuado(?.

CLASIFICACION:

El sistema de clasificacion de FN ha sido descrito
por primera vez por Giuliano y colaboradores en 1977%, los
cuales diferenciaron dos tipos de cultivos. Con el paso del
tiempo, esta clasificacion ha ido evolucionando con el
reconocimiento de otros agentes causales que pueden
originar esta infeccion®. Existen 4 tipos dentro de la
clasificacion donde el Tipo 1 se presenta en un 70-80% de
los casos. Se presenta como una infeccion polimicrobiana(®
de accion sinérgica, involucra al menos una especie
anaerobica (mds comunmente Bacteroides, Clostridium o
Peptostreptococcus) se aisla en combinacién con
Enterobacterias grupales (ej: Escherichia Coli, Enterobacter,
Klebsiella, Proteus) y uno o mds 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-Hemolitico
del Grupo A (SBHGA) también conocido como

Streptococcus Pyogenes, que es una bacteria aerobia
grampositiva que libera exotoxinas actuando como
superantigenos9') se presenta como una toxina capaz de
activar el sistema inmune y provocar la liberacion de
grandes cantidades de citocinas inflamatorias, ocurriendo
como resultado la fuga capilar, dafo tisular y toxicidad
sistémica. Esto puede dar como consecuencia en
aproximadamente un tercio de los casos a una
complicacion sistémica grave, el SSTE, que se define como
una infeccidn estreptocdcica asociada a la rapida aparicion
de tipo shock séptico y fallo multiorgdnico(® 1 m12),

ETIOLOGIA:

La FN por SP en la mayoria 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 jovenes sin comorbilidad

asociada(®?®.
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Esta bacteria puede ingresar a los tejidos profundos
de manera invasiva a través de un portal de entrada
(lesiones cutdneas 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 (tension muscular, hematoma)(©9),

- Diabetes mellitus

- Alcoholismo

- Inmunosupresion

- Obesidad

- Glucocorticoides

- Consumo de antinflamatorios no esteroideos
- Enfermedades tumorales

- Edades extremas

- Heridas cutaneo-mucosas
- Traumatismo local

- Cirugia local
- Venopuncién
- Arteriopatia periférica
Tabla 1. Principales factores predisponentes
SIGNOS Y SINTOMAS:

La FN es muy dificil de diagnosticar en etapas
tempranas y precisa de un alto grado de sospecha clinica, ya
que durante sus fases iniciales sus manifestaciones clinicas
son similares a otras INTB®13),

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

La presentacion clinica cutanea que debe hacer
sospechar la presencia de una infeccién necrotizante
incluye dolor intenso desproporcionado, edema e
induraciéon mds alld del 4rea eritematosa, calor, rubor,
inflamacion, existencia de ampollas o flictenas de contenido
sero-sanguinolento, necrosis o equimosis y crepitacién o
presencia de gas3:6:812),

DIAGNOSTICO:

Como ya se ha comentado anteriormente, establecer
el diagndstico de FN es complicado, por su similar
presentacion clinica con otras infecciones en etapas
tempranas. Por ello, el diagnostico debe ser inspeccionado
agresivamente porque un retraso puede permitir que la
enfermedad progrese a etapas posteriores mas criticas antes
de que se inicie el tratamiento apropiado(3).

TRATAMIENTO:

Para el manejo integral de la FN requiere de un
enfoque multidisciplinar en la unidad de cuidados
intensivos (UCI)(=24), El tratamiento general comprende
tres medidas fundamentales: un extenso desbridamiento
quirdrgico precoz, soporte hemodinamico y terapia
antibidtica empirica de amplio espectro® & m14),

El objetivo de la cirugia es confirmar el diagnostico
de sospecha, realizar un desbridamiento quirurgico extenso
de todo el tejido necrético hasta alcanzar un tejido sano y
viable, el drenaje de las posibles colecciones existentes y la
obtencion de material para el diagnoéstico histologico y
microbiologicoi4.
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Se recomienda reevaluar la herida al menos tras 24-
48 h del desbridamiento inicial y posteriormente la
inspeccion y el desbridamiento debe continuar cada 1 o 2
dias tantas veces como sea necesario, hasta conseguir
eliminar todo el tejido necrotico y el control de la infeccion
local® 614),

JUSTIFICACION:

La FN por ser una dolencia poco usual y de dificil
diagnostico supone un gran problema para la salud publica.
El ambito hospitalario se ve afectado por el gasto que
supone la necesidad de hospitalizacion de larga estancia en
la UCI y de continuas intervenciones quirtrgicas. Esta
patologia no solo presenta elevadas cifras de mortalidad,
sino que también eleva la morbilidad en los sobrevivientes
pudiendo ocasionar alteracion psicoldgica, econdmica y
disminucion de la calidad de vida en estos pacientes.

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

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

Ademads, resulta necesaria la ampliacion de
conocimientos en el cuidado de heridas crénicas basadas en
la evidencia cientifica. Por ello, se hace necesaria una
formacion continua para el abordaje y atencién del
paciente, basado en wuna comunicaciéon 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 humanizacion y
receptividad.

OBJETIVOS:

Describir el caso clinico de una paciente afectada por
una fascitis necrotizante y sus cuidados de enfermeria.

Determinar las intervenciones basadas en la mejor
evidencia, sobre los cuidados de enfermeria en pacientes
diagnosticados de una fascitis necrotizante.

Conocer las pautas para la valoracién, tratamiento y
disefio de planes de cuidados de enfermeria a pacientes
afectados de una fascitis necrotizante.

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

MATERIAL Y METODOS

La paciente es ingresada en la unidad de cirugia
general y digestivo para la realizacion de las curas y
seguimiento de la herida tras 40 dias de ingreso en UCI. Al
ingreso presenta afectacion de partes blandas de la region
glatea y cara anterolateral del muslo derecho, y se identifica
una disminucion del tamafio y de la cantidad de gas de las
colecciones inter e intramusculares conocidas que afectan a
la musculatura glatea y compartimento anterolateral del
muslo.




Presenta una coleccion inter e intramuscular
localizada en los aductores derechos y que parece
comunicarse con la coleccion que se extiende por la raiz e
insercion de los isquiotibiales, que muestra discreta
disminucion del tamafio y disminucién del gas (mide 17mm
de grosor méaximo).

Este seguimiento se realiza de forma conjunta entre
cirugia general, cirugia plastica, traumatologia y unidad de
sepsis debido a la gran afectacion de la zona inguinal,
paquete muscular aductor y glateo por todos los cuidados
que requiere la zona afectada.

Se recibe a la paciente en el servicio de cirugia
general en la dltima semana de mayo del 2022 después del
periodo de estancia hospitalaria de 40 dias de en UCI por
shock séptico con foco abdominal + Fascitis necrotizante.
(Absceso en ileon distal, fistulizado, con proceso infeccioso
necrotizante a iliaco, glateo, y muslo derecho).

La paciente se ha sometido a una intervencion
quirtrgica de una reseccion de 50 cm de ileon terminal +
ileostomia terminal. Se lleva a cabo un lavado muscular a
nivel gluteo y muslo derecho, con desbridamiento y nuevas
incisiones, y también varias intervenciones quirurgicas en
semanas posteriores para limpieza y desbridamiento de las
diferentes lesiones secundarias a la fascitis necrotizante.
Como otras complicaciones la paciente presenta una
perforacion vesical debido a plastron inflamatorio que
precisa de Colecistostomia y doble JJ ureteral derecho por
atrapamiento uréter y cara posterior vesical por plastron
vesicula biliar. En seguimiento por la unidad de sepsis por
el tratamiento combinado con diferentes antibidticos.

Para el manejo del caso clinico se realiza la
valoracion por parte del equipo de enfermeria 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 mds apropiado segun
avanzaba el caso. Siguiendo la metodologia NANDA, NOC,
NIC, se organizan los cuidados por periodos cronologicos,
apoyandonos en registros visuales de la herida.

Se realiza el registro del historial clinico y la hoja de
valoracion de Enfermeria:

1. Necesidad de oxigenacion:

* Eupneica.

* No fumadora.

2. Necesidad de nutricion:

* Sigue una dieta hiposddica. La ingesta de liquidos es
adecuada. Refiere no tener apetito. Ha perdido 12 kg
en el ultimo 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 eliminacion:

* Portadora de sondaje vesical durante la estancia
hospitalaria.

* Portadora de una ileostomia terminal tras ser sometida
a una reseccion de ileon.

4. Necesidad de movilidad:

* Movilidad muy reducida debida a la afectacion de la
fascitis necrotizante en zona glutea y cara anterolateral
del muslo derecho.

5. Necesidad de reposo/ sueio:

* 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 colocacién de prendas de ropa.
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7. Necesidad de termorregulacion:

* Sin sintomas.

8. Necesidad de higiene piel y mucosas:

* Al ingreso la paciente presenta afectacion de partes
blandas de la region glatea y cara anterolateral del
muslo derecho, y se identifica una disminucién del
tamano y de la cantidad de gas de las colecciones inter
e intramusculares conocidas que afectan a la
musculatura glitea y compartimento anterolateral del
muslo.

El drea afectada presenta un lecho con un nivel de
exudado muy elevado y hiumedo, asociado con mucho dolor
a la hora de realizar las curas y presencia de dolor a la hora
de palpacion en zona afectada.

También presenta zonas maceradas alrededor de la
lesiéon y bordes enrojecidos en la herida de la zona
inguinal.

9. Necesidad de seguridad:

* Escalada de calidad de vida de “Montreux”.

- Calidad de vida: (percepcién del individuo de su

posiciéon en la vida y en relacion con sus objetivos,

expectativas, estandares y preocupaciones).

OBienestar fisico (capacidad que tiene el cuerpo para
realizar cualquier tipo de ejercicio) = 26%.

UBienestar psicoldgico percepcion subjetiva, estado o
sentimiento hacia si mismo) = 20%.

OlImagen corporal (es la manera en que te ves y te
imaginas a ti mismo) = 5%.

ODolor (ausencia) = 40%.

UActividad sexual = 40%.

UNutricion = 20%.

OPreocupaciones sociales (nivel de relacién social) =
70%.

UManejo de dispositivos = 60%.

QOindice de calidad de vida = 41,76%.

- Autosuficiencia: (grado de independencia del paciente)

OAutosuficiencia: 55%.

UAyuda y consejo = 100%

- Cuestiones generales:

UAdaptacion positiva; capacidad de sobreponerse a las
adversidades, construir sobre ellas y proyectarse en el
futuro = 50%

UAdaptacion negativa; Disminuciéon progresiva de la
reaccién innata a un estimulo, que se produce como
resultado de la presencia repetida o constante de ese
estimulo =60%

UAyuda= 100%

10. Necesidad de comunicacion:

* Sin alteraciones.

11. Necesidad de religion/ 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 comparieras.

14. Necesidad de adquirir conocimientos:

* Muestra interés y colabora en los cuidados de
enfermeria a la hora de realizar las curas y seguimiento
de las lesiones.

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




(00132) Dolor agudo.
NOC [1605] Control de dolor.
NIC [1400] Manejo del dolor
* Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya
la localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion,
frecuencia, calidad, intensidad o gravedad del dolor y
factores desencadenantes.
* Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre
la calidad de vida (suefio,_apetito, actividad, funcién
cognitiva, estado de &nimo, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).
Explorar con el paciente los
alivian/empeoran el dolor.
Controlar los factores ambientales que puedan influir en
la respuesta del paciente a las molestias (temperatura de
la habitacién, iluminacion y ruidos).
Seleccionar y  desarrollar  aquellas
(farmacologicas, no farmacoldgicas e
interpersonales) que faciliten el alivio del dolor, segiin
corresponda.
NIC [2210] Administracion de analgésicos.
Valoracion del dolor: tipo, localizacion, comienzo del
mismo.
Utilizar medidas de control del dolor, antes de que sea
severo

factores que

medidas

(00004) Riesgo de infeccion.
NOC [1609] CONDUCTA
ENFERMEDAD O LESION.

TERAPEUTICA:

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] CURACION DE LA HERIDA:
POR SEGUNDA INTENCION

U[uo301] Granulacién. El paciente pasard de un nivel 2
(escaso) a un nivel 4 (sustancial) en 7 dias.

U[10303] Secrecion purulenta. El paciente pasarda de un
nivel 2 (sustancial) a un nivel 4 (escaso) en 5 dias.

Q[10312] Necrosis. El paciente pasara de un nivel 4
(escaso) a un nivel 5 (ninguno) en 48 horas.

Q[u0o317] Olor de la herida. El paciente pasara de un nivel
3 (moderado) a un nivel 5 (ninguno) en 5 dias.

NIC [3520] Cuidados de la herida quirurgica y
Prevencion de tlceras por presion

* Describir las caracteristicas de la herida a intervalos
regulares, incluyendo tamafio(longitud, anchura vy
profundidad), estadio (I-IV), posicién, exudacion,
granulacion o tejido necrotico y epitelizacion.

* Evitar mantener la herida hiimeda por el alto nivel de
exudado que presenta.

* Limpiar la herida con la solucién no toxica adecuada,
con movimientos circulares, desde el centro.

* Observar si hay signos y sintomas de infeccién en la
herida.
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* Colocacion de superficies especiales de manejo de
presion. (SEMP).

* Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la
presion prolongada.

* Asegurar una ingesta dietética adecuada.

* Enseiiar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar y
si hay signos de_solucion de continuidad de la piel,
segun corresponda.

(00046) Deterioro de la integridad cutanea.
NOC [mo1] INTEGRIDAD TISULAR:
MEMBRANAS MUCOSAS.

¢ [1101m1] Perfusion tisular. El paciente pasa de un nivel 3
(moderadamente___comprometido) a un nivel 4
(levemente comprometido 15 dias).

¢ [non3] Integridad de la piel. La paciente pasa de un
nivel 3 (moderadamente comprometido) a un nivel 4
(levemente comprometido 30 dias).

* NIC [3590] Vigilancia de la piel.

¢ Instruir al familiar/cuidador acerca de los signos de
pérdida de integridad de la piel, segtin corresponda

PIEL Y

NIC [3520] Cuidados de las tlceras por presion.

* Cambiar de posicion cada 1-2 horas para evitar la
presion prolongada.

* Verificar la ingesta adecuada de calorias y proteinas de
alta calidad.

(00085) Deterioro de la movilidad.
NOC [0208] MOVILIDAD
NIC [5612] Ensefianza de la actividad ejercicio prescrito.
* Explicar la importancia de la deambulacién precoz para
prevenir ileo paralitico y tromboembolismo.
* NIC [0221] Terapia de ejercicios: deambulacion.
* Informar al paciente del propdsito y los beneficios de la
actividad/ejercicio.

(00099) Mantenimiento ineficaz de la salud.

NOC [1305] ADAPTACION PSICOSOCIAL: CAMBIO DE
VIDA.

NIC [4470] Ayuda en la modificacion de si mismo.

— Animar al paciente a examinar los valores y creencias
personales y la satisfaccion con ellos.

— Valorar las razones del paciente para desear cambiar.

- Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio
especifica.

— 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 relacion al cambio deseado.

- Valorar el ambiente social y fisico 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.




—Fomentar la manifestacién oral de sentimientos,
percepciones y miedos por asumir la responsabilidad.

- Observar el nivel de responsabilidad que asume el
paciente.

EVALUACION DEL PLAN DE CUIDADOS.

Al dia siguiente de recibir la paciente en el servicio de
cirugia general, se comenzd a realizar la cura y su
seguimiento. Se observd que la paciente presentaba una
lesion con buena evolucién en la zona de las heridas
abiertas anteriores y mediales del muslo tras la estancia de
40 dias en la UCI donde se habia sometido a varias
intervenciones quirdrgicas de desbridamiento de las zonas
afectadas por la fascitis necrotizante. En las heridas
laterales, se observd un leve fondo esfacelado, pero sin
signos de infeccion.

Dia 24/05 se procedié a la sutura de herida anterior
distal del muslo. Actualmente, se observaron leves signos
de dehiscencia sin objetivar drenaje. La paciente presentaba
multiples incisiones en zona lumbar derecha, zona
anterolateral muslo derecho y zona abductor secundarias a
desbridamientos quirtrgicos por fascitis. Comenzando con
la zona posterior: para el cuidado de las heridas mads
pequeiias y limpias se disefi6 un plan de cuidados que
consistio en la limpieza de las lesiones con suero fisiologico,
fomentos de polihexanida y con apositos de hidrofibra de
hidrocoloide Aquacel Ag+ © individualmente. El sellado se
realizo con aposito PLT por si estuvieran comunicadas con
el resto.

Para las heridas mds grandes y/o que claramente
estaban comunicadas, se colocé foam Ag+, y se conectaron
externamente mediante una técnica de reposicionamiento.
En la parte anterior, se retiraron los puntos de
aproximacion para exponer mas superficie, tras realizar la
limpieza de las lesiones, se llevo a cabo la misma maniobra
que en la parte posterior. Las heridas mads limpias o
pequeiias se aislaron, para ello se realizé la cura con
Aquacel Ag+® y para las mds grandes se colocd foam Ag+,
mediante técnica de reposicionamiento, y se realizd su
comunicacion externamente.

Se inici6 la terapia de presion negativa realizando una
conexion de la zona anterior y posterior mediante conexion
en Y. Se program¢ la terapia de presion negativa a 150
mmHg, intensidad alta, modo continuo. Se vigilé aspecto y
cantidad del exudado por turno y se establecié una pauta
de cura y cambio de terapia de presion negativa los martes
y los viernes. Se valor6 constantemente el grado de dolor de
la paciente y se administré analgesia pre-cura antes de la
realizacion de cada cambio de la terapia de presiéon negativa
ya que se trataba de un procedimiento bastante complejo y
doloroso. (Figura 1).
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. FIGURA 1. PRESENTACION DE LAS DIFERENTES LESIONES E INICIO DE TERAPIA DE
PRESION NEGATIVA
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Durante las segunda y tercera semana se mantuvo el
plan de curas y se continud con la terapia de presion
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
continu6 con limpieza del lecho e higiene de la herida con
suero fisiologico y fomentos con polihexanida. Se procedio
con el desbridamiento de las lesiones localizadas en la ingle
para que cerrasen por segunda intencion y se reviso la
herida suturada. En la parte posterior, se observo en todas
las heridas un tejido de granulacién limpio. La coloracion
del tejido de granulacion no presentd variacion, la
sensibilidad se mantuvo presente. Se conectaron a la
terapia de presion negativa (foam Ag+) mediante puentes
las tres heridas principales. Para las heridas cubiertas con
espumas, se establecio una pauta de cura cada 24-48 horas
en funcion del exudado. Se decidié por parte de
traumatologia el cierre quirurgico de las principales
lesiones de la zona anterior de la pierna afectada a finales
de la tercera semana del ingreso en la planta de cirugia.
(Figura 2).

FIGURA2 . SEGUNDA Y TERCERA SEMANA DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA Y
CIERRE DE LESIONES ZONA ANTERIOR.

Durante la cuarta semana de terapia de presion
negativa, se mantuvieron las curas y se establecié un
seguimiento para ver evolucién y viabilidad de las
diferentes lesiones, ya que, si la evolucion continuara
siendo muy favorable, se podria plantear el cierre por
segunda intencion de casi todas las lesiones. Los lechos de
las lesiones fueron mejorando la coloracion, presentaron
sensibilidad, aunque también se visualizé algun exudado.
Se continu6 con limpieza de las lesiones con suero
fisiologico con irrigacion, fomentos con polihexanida. Se
abordaron los bordes de la herida con cavilon ® para
estimular su granulacidn. Se conectd la terapia de presion
negativa VAC °mediante puentes externos las mismas
heridas que en la cura anterior, y resto de las lesiones con
apdsitos de hidrofibra de hidrocoloide Aquacel Ag+. Se
mantuvieron los mismos pardmetros de presion continua.
(Figura 3). Se administré analgesia antes de la realizacion
del procedimiento de cura.

FIGURA 3. CUARTA SEMANA DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA Y CURAS DE LESIONES CON APOSITOS DE
HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE Y APOSITOS SECUNDARIOS.




Después de la quinta semana, se procedid a la retirada
definitiva de la terapia de presién negativa (Figura 4) y se
iniciaron curas de manera convencional. Se presentaron
unas lesiones con una favorable evolucion, es decir, heridas
limpias sin colecciones, pero con alguna presencia de
exudado, tejido de granulacion presente y limpio por lo que
se iniciaron curas seguin pauta establecida tras valoracion
conjunta por el servicio de cirugia plastica y el equipo de
enfermeria de la unidad. Se continu6 realizando la higiene
de la herida con esponjas de jabon de clorhexidina y suero
fisiolégico. A continuacion, se aplicaron fomentos de
polihexanida durante 15 minutos. Se realizé desbridamiento
de biofilm con cureta. Se colocd cavilon ® en bordes
perilesionales de las heridas. Se aplicaron apdsitos de
hidrofibra de hidrocoloide con plata y posteriormente
apositos hidrocelulares. Por ultimo, compresas de hilo
quirurgicas para proteccion en zona de lesion. Se continud
con la administracion de analgesia precura. Las

dimensiones de la herida se redujeron de una manera muy
considerable tras las 5 semanas de mantenimiento de la
TPN.

FIGURA 4. QUINTA SEMANA - FINAL DE TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA .INICIO CURAS DE LESIONES CON APOSITOS DE
HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE Y APOSITOS SECUNDARIOS.

Durante las 2 proximas semanas (Figura s5), se
mantuvo el plan de curas y se observd una mejoria de las
lesiones, con presencia de un menor exudado. Se continu6
con la higiene y limpieza de las heridas. A continuacidn, se
aplicaron fomentos de polihexanida durante 15minutos.Se
coloco cavilon ® en bordes perilesionales y se aplicaron
apositos de hidrofibra de hidrocoloide con plata, apositos
hidrocelulares y, por altimo, compresas de hilo quirurgicas
para proteccion en zona de lesion.

FIGURA 5. SEGUNDA Y TERCERA SEMANA DE CURAS DE LESIONES CON APOSITOS DE
HIDROFIBRA DE HIDROCOLOIDE Y APOSITOS SECUNDARIOS.
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Después de la quinta semana de curas convencionales,
se observaron unas lesiones con un menor exudado, una
granulacion activa en el lecho de la lesiéon y unos bordes
perilesionales con escasa maceracion. Las diferentes heridas
se presentaron sin signos de infeccidn 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 permitié a la paciente realizar algunas de las
actividades de la vida diaria dentro de su estado clinico.
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FIGURA 6. QUINTA SEMANA DE CURAS DE LESIONES CON APOSITOS DE HIDROFIBRA
DE HIDROCOLOIDE Y APOSITOS SECUNDARIOS.

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

FIGURA 7. IMAGENES SEGUIMIENTO DE LAS LESIONES DESDE CONSULTA DE
CIRUGIA TRAS ALTA DE LA PACIENTE.

NOC 1605 160502 Reconoce el comienzo del dolor. 2 4
Control del dolor 160504 Utiliza medidas de alivio no analgésicas. 1 3
(00132) 160511 Refiere dolor controlado 2 4
Dolor agudo
210204 Duracién de los episodios de dolor. 1 3
NOC 2102 Nwvel del | 210208 Inquietud. 1 | @
210209 Tension muscular 1 3
NOC 1609
Conducta 160905 Cumple el régimen de medicacion. % :
terapéutica: 160906 Evita conductas que potencian la
(00004) enfermedad 0 lesién | parologia. 1 "
Riesgo de
infeccién 160907 Realiza cuidados personales compatibles
con 1a habilidad.
020404 Disminucién del estado nutricional. 1 4
NOC 0204 020405 Hipoactividad intestinal. 1 :
Consecuencias dela | 020408 Retencion urinaria. | 2
inmovilidad: fisioldgicas| 020409 Fiebre. 2 4
020410 Infeccién del tracto urinario. 2 4
020418 Trombosis venosa
110102 Sensibilidad 1 4
NOC 1101 Integridad | 110104 Hidratacién 1 3
tisular: piel y % 1 3
(00046) membranas mucosas 110111 Perfusién tisular 1 3
Deterioro de la 110113 Piel intacta
integridad cutinea
020801 Mantenimiento del equilibrio. 2 4
020802 Mantenimiento de la posicién corporal. 1 4
(0008s) ngf,dza%s fivel de 020803 Movimiento muscular. 2 4
Deterioro de la 3
movilidad 020804 Movimiento articular. 2 4
020805 Realizacion del traslado. 2 4
NOC 1305 130501 Establecimiento de objetivos realistas. 2 3
Adaptacion 130502 Mantenimiento de la autoestima. 1 7'
(00099) psicosocial: 130503 Expresiones de productividad. 2 4
Mantenimiento cambio de vida. 130504 Expresiones de utilidad. 1 4
ineficaz de la salud 130505 Expresiones de optimismo sobre el presente 2 4
160201 Utiliza conductas para evitar 105 riesgos. 1 3
NOC 1602 Conducta 160202 Supervisa los riesgos del medioambiente. 2 4
de fomento de la 160203 Supervisa los riesgos de la conducta personal 2 4
salud 160209 Utiliza recursos fisicos y econdmicos para fomentar la salud. 1 3
160210 Utiliza el apoyo social para fomentar la salud. 2 4

(Tabla 2)




CONCLUSIONES.

Tras el desarrollo de este caso clinico y poder evaluar
los efectos obtenidos, se puede constatar que las
intervenciones programadas han sido eficaces para la
obtencion de los resultados esperados en la atencion a esta
paciente, dado que se ha logrado una recuperacion
favorable.

Se ha reafirmado la gran importancia de la elaboracion
y aplicacion de un plan de cuidados individualizado a
través de un lenguaje estandarizado (18) ya que nos
permitié garantizar unos cuidados de calidad de manera
continuada desde una vision multidisciplinar. Asi mismo, la
utilizacion de la taxonomia NOC nos permitio evaluar
nuestros cuidados en cualquier momento, segun las
necesidades de la paciente.

La ejecucion de este trabajo nos ha aportado evidencia
sobre el cuidado enfermero integral en la unidad de cirugia
general para poder ampliar conocimientos sobre la
enfermedad de una paciente afectada de Fascitis
Necrotizante y todas sus posibles complicaciones.

Algunas dificultades que se han encontrado en el
abordaje de este tipo de lesiones secundaria a la fascitis
necrotizante han sido la falta de guias o protocolos
unificados para el manejo de heridas complejas como el
caso expuesto y a su vez capacitar al personal de enfermeria
con los avances del manejo de este tipo de enfermos. Para
ello se ha trabajado juntamente con las diferentes
especialidades y equipos interdisciplinares, mediante
sesiones clinicas para el abordaje y seguimiento de las
diferentes lesiones y su tratamiento.

En cuanto a los cuidados de enfermeria referente a la
lesién se puede evidenciar que:

— Para una evolucién progresiva de las diferentes lesiones
secundarias a la fascitis necrotizante, la terapia de
presiéon negativa se presenta como una herramienta
fundamental en los cuidados de enfermeria.

- 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
gestion del exudado mediante el uso correcto y
adecuado de diferentes apdsitos contribuye a una
reduccion de la maceracidn de las diferentes lesiones. Se
puede destacar que es muy importante proteger la piel
perilesional de la herida para fortalecer la integridad
cutanea.

- Es fundamental, que los profesionales de la salud se
capaciten y permanezcan en constante actualizacidon 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 adaptacion y de
recuperacion de la paciente durante su periodo de
hospitalizacion y en la mayor parte de las ocasiones sera el
cuidador principal. Las enfermeras en las unidades de
cirugia general deben establecer una correcta relacion
terapéutica, a fin de obtener un vinculo de confianza que
permita identificar las necesidades a las que se enfrenta la
paciente y su familia, ayudandoles a conocer sus
posibilidades y limitaciones, ofreciéndoles y ensefiandoles
las herramientas necesarias para afrontar una determinada
situacion de salud.
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En lo que se refiere a la documentaciéon encontrada
para el desarrollo del trabajo, la bibliografia publicada sobre
este tema es muy amplia, aunque la mayor parte estd
destinada al ambito médico. No obstante, existe poca
informacion sobre los cuidados que han de proporcionar el
equipo de enfermeria a estos pacientes, teniendo en cuenta
que son la principal fuente de asistencia durante su
estancia.

Por ello, y como conclusion, seria interesante en
futuras investigaciones estudiar mas profundamente sobre
este tema, para que todo el equipo multidisciplinar pueda
participar en su deteccion precoz y asi evitar
complicaciones graves que pueden  repercutir
negativamente en la calidad de vida del paciente.
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CONCLUSIONES 4° JORNADA NACIONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA

El 02 de junio de 2023, se ha celebrado el Auditérium
Museo Reina Sofia en Madrid la 42 Jornada Nacional de
enfermeria en cirugia, Organizada por la Sociedad
Espafiola de Enfermeria en Cirugia (SEECIR). La jornada
bajo el lema “El arte de cuidad”, contd con la presencia de
209 inscritos y fue inaugurada por D. Fernando Nufiez
Crespo (presidente de la Jornada), D. José Antonio Jerez
Gonzalez (presidente de Seecir), Dfa. Elena Vidas
Toledo(Secretaria General del Colegio Oficial de Enfermeria
de Madrid) y D. José Luis Cobos Serrano(Vicepresidente del
Consejo General de Colegios Oficiales de Enfermeria de
Espaiia)

La mesas de ponencia han contado con ponentes de
gran prestigio:

Mesa “Proyectos de liderazgo enfermero”: Juan Ignacio
Torres Gonzdlez, José Antonio Jerez Gonzalez y Pedro
Soriano Martin.

Mesa “Salud en el metaverso y otras realidades”: Juan
José Beunza Nuin, Jaime del barrio Seoane, cristina Verdu
Sanchez.

Mesa “Actividad enfermera diferencial> Domingo

palacios cefia, Alberto J. Hormefio Holgado, Anna Paduelles
Escarre.
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En las jornadas se concedieron premios a mejor
comunicacion oral otorgado por el comité cientifico a la
comunicacion “Presencia Parental en el Quirdfano Infantil
como Estrategia en el Proceso de Humanizacién” y Mejor
Poster Donacién en Asistolia Controlada en Pediatria
(Dacp): Un Nuevo Reto para Enfermeria”.

Las Jornadas contaron con la presencia de D. Joan Carle
March Cerdd en la ponencia de Clausura con el titulo:
enfermeras en cirugia, enfermeras auténticas, enfermeras
con H- Alma.
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Clausurandose las jornadas con el anuncio de la sede
del 9° congreso nacional de enfermeria en cirugia que se
celebra en Sevilla en 2024.

9° CONGRESO NACIONAL
ENFERMERIA EN CIRUGIA

Mayo 2024

www.seecir.es




Avance® Solo

Sistema de terapia de presion
negativa de un solo uso

Presion negativa regulada y constante

La tecnologia CFM de Avance Solo combina un flujo de
aire controlado, apésito absorbente y recipiente distal
que permite que el sistema de terapia de presion
negativa Avance Solo proporcione una presiéon negativa
regulada continua al lecho de la herida, transportando
el exudado desde la herida al apésito y al contenedor
distal de 50 ml"?*

Consiga los mejores resultados

Avance® Solo es un sistema de terapia de presién negativa portatil, de un
solo uso?. Esta disefiado para promover una cicatrizacion sin interrupciones,
favorecer la movilidad del paciente y reducir el riesgo de complicaciones del
area quirlrgica, como las I1SQs.

Referencias:

Obtenga mas informacion sobre cémo Avance® Solo
puede ayudarle a usted y a sus pacientes visitando
la pagina www.avance-solo.es

@
1. Avance Solo CMM Data on file (10). 2. Avance Solo CMM Data on file (18). 3. Avance Solo CMM Data on file (23). .

,.

2023 Molnlycke Health Care AB. Todos los derechos reservados

Mélnlycke Health Care, Calle Quintanavides 17, Edif. 3 - Planta 4. 28050 Las Tablas [Madrid). Tel: 914841320, Mélnlycke R ®
y Avance son marcas y logotipos registrados globalmente por una o mas empresas del grupo Mélnlycke Health Care. © 0 n yC e
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https://drive.google.com/file/d/1mpsJBEyMtXGri5ZzwNQ2cbOShrQj2YJJ/view
https://drive.google.com/file/d/1W9NzycWgiIIlDtm70uMvVzy8uc2tCMmd/view

Acelerar el proceso de
cicatrizacion de las heridas

que no cicatrizan

posible

o |

PICO

Sistema de terapia de presion
negativa de un solo uso

--------------
..........

Curacion de heridas
Smith&Nephew, S AU.

ot e e 6s Gelabert, 2-
S m lthN ephew ‘g‘,‘ el 2 i ""‘% g?;;léosgijo::;esgf (Barcelona)
Crear lo que es posible en AR Tel 933737301
el cuidado de heridas s e i
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https://drive.google.com/file/d/1mpsJBEyMtXGri5ZzwNQ2cbOShrQj2YJJ/view
https://drive.google.com/file/d/1W9NzycWgiIIlDtm70uMvVzy8uc2tCMmd/view
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Impulsando el
mundo de la salud
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https://drive.google.com/file/d/1mpsJBEyMtXGri5ZzwNQ2cbOShrQj2YJJ/view
https://drive.google.com/file/d/1W9NzycWgiIIlDtm70uMvVzy8uc2tCMmd/view

NORMAS DE PRESENTACION

NORMAS DE LA REVISTA DIGITAL SEECIR

Conformidad con los requisitos médicos y legales:

Todos los estudios que incluyen a personas deben cumplir y dejar reflejado en el apartado del método que se han cumplido las
siguientes condiciones:

* Obtencién de consentimiento informado de los sujetos de la/s muestra para formar parte del estudio

* Respeto de anonimato, confidencialidad y proteccion de datos conforme a la normativa vigente

* Conformidad con las normas oficiales y vigentes de la Asociacion Médica Mundial y la Declaracién de Helsinki
(https://www. wma.net/es/policies-post/declaracion-dehelsinki-de-la-ammprincipios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-sereshumanos/)

* Obtencién del permiso del comité de Etica en Investigacion pertinente (Aunque no exista ni contacto expreso con
personas pero sea necesario el acceso a historias clinicas electrénicas o en formato papel es preciso solicitar el permiso al
comité correspondiente)

* Los trabajos deben ser originales (no publicados en otras revistas) para evitar publicaciones duplicadas. Los autores deben
informar si se ha enviado el articulo a otras publicaciones para su revisién y aprobacién. No se consideran publicaciones
duplicadas si los trabajos se basan en presentaciones o comunicaciones a congresos o jornadas cientificas.

* Los/as autores/as deben sefialar en el trabajo la no existencia de conflicto de intereses ya sean laborales, de investigacidn,
economicos o morales. Si existieran, deben senalarse al comité editorial.

Con el envio del trabajo se ceden a SEECir Digital los derechos del articulo, asi como el derecho a la reproducciéon de datos o
ilustraciones en otras publicaciones de la editorial.
Se debe adjuntar al envio del manuscrito el formato de declaracidn de cesidn de los derechos del manuscrito a SEECir Digital y
el formulario de negacion de conflicto de intereses.

Proceso editorial:

La direccion editorial realiza una primera evaluacion del articulo para valorar si cumple con los requisitos minimos para la fase
de revision. Una vez obtenida la aprobacidn inicial, todos los trabajos deberdn pasar una revision por pares (dos evaluadores
externos que forman parte del panel de revisores) de manera anonima, es decir, los/as revisores/as no conocen la identidad de
los/as autores/as y viceversa. Las posibles modificaciones, sugerencias o correcciones se enviardn a los autores para la
modificacion del manuscrito. Una vez modificado, los/as autores/as podran enviar nuevas versiones del trabajo para ser
nuevamente revisado hasta obtener la aceptacion por parte de los/as revisores/as. En cada entrega posterior, los/as autores/as
deben adjuntar una carta al comité editorial indicando los cambios realizados y las razones por las que no se haya realizado
algiin cambio solicitado si procede. Si los/as autores/as del trabajo no realizan las modificaciones indicadas, el comité editorial
tiene la capacidad de rechazar el manuscrito. Los trabajos aceptados de manera definitiva por el comité editorial pasaran a la
fase de maquetacién y publicacion. En esta fase, SEECir Digital se reserva el derecho a realizar cambios editoriales o pequefas
modificaciones de estilo para mejorar el entendimiento del trabajo sin modificar el contenido intelectual y cientifico del
mismo.

El envio de un trabajo al comité editorial supone la aceptacion implicita de las normas de publicaciéon de SEECir Digital.

A cada autor/a se le enviard un documento acreditativo como autor/a de un articulo en la revista tras su publicacion.

Presentacion de los trabajos
Todos los trabajos presentados deben cumplir con los siguientes requisitos:

* Tipo de letra Times New Roman o Arial, tamafio 12

* Espaciado e interlineado sencillos

» Méximo de palabras: 4000 (incluyendo todos los apartados exceptuando bibliografia y anexos)

* El envio del manuscrito debe ser en formato Word ajustandose a la planilla descargable de entrega de trabajos.

* En el caso de incluir ilustraciones, fotografias, tablas o grificos se deben adjuntar al manuscrito en formato .jpg para
mantener la calidad de las mismas indicando en el texto la localizacién de la imagen y su correspondiente referencia
bibliografica.

Recomendaciones generales:
Titulo. El titulo debe ser claro y conciso y describir el contenido del trabajo y no superar las 15 palabras.

Autores. Un trabajo no debe tener mas de 6 autores/as. En la descripciéon de los autores incluir nombre, apellidos sin
abreviaturas junto con unidad o servicio de la institucion a la que se pertenece. Afiadir una unica direccion e-mail con la que se
mantendra correspondencia.

Referencias bibliograficas: Todos los manuscritos deberdn estar adecuadamente referenciados atendiendo a las normas APA
o Vancouver vigente. En el caso de utilizar formato Vancouver, la numeracion en el texto debe aparecer como superindice.

wWww.seeclr.es




NORMAS DE PRESENTACION

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 cientificos resulta mds 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 titulos o subtitulos 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 titulo no deben aparecer abreviaturas.

* En el caso de incluir en el trabajo productos o fairmacos concretos se debe indicar el nombre genérico del farmaco o
producto y si procede la marca comercial del mismo.

Estructura:

Independientemente del tipo de articulo que se envie para revisidon, todos los manuscritos deben incluir un resumen del
trabajo y cumplir el sistema IMRYD, es decir, debe incluir:

Introduccion, Metodologia, Resultados y Discusion y Conclusiones. A continuacion se detallan los diferentes contenidos
imprescindibles en todos los articulos:

* Resumen: Se debe presentar preferiblemente un resumen estructurado que constard de una breve resefia de la
introduccion, el/los objetivos, la metodologia y los resultados. Preferiblemente no debe superar las 300 palabras. Es
recomendable (no imprescindible para publicacién) la presentacion del resumen en inglés (abstract).

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

Objetivo/s: Descripcion del objetivo u objetivos que pretende conseguir el estudio.

* Introduccion: Debe incluir el estado actual de conocimiento del tema del trabajo y su contextualizacion. Esta parte
debe ir correctamente referenciada e incluir la justificacion y pertinencia del mismo.

Metodologia: Debe definir el disefio del estudio, la poblaciéon y muestra con sus criterios de inclusion y exclusion, las
variables estudiadas y el modo en el que han sido medidas, instrumentos de medida y procedimiento detallado de
recogida de datos y captacion de sujetos. En este apartado se deben incluir los aspectos éticos relativos a

cada estudio.

Resultados: La exposicidn de resultados debe comenzar por la descripcidn de la muestra y posteriormente, describir los
resultados del andlisis de las variables.

Discusion y conclusiones: Se deben comparar los resultados expuestos (sin repetirlos) con otros estudios similares y
otras lineas de investigacion comentando las coincidencias o las discrepancias en los resultados. En las conclusiones de
debe incluir si procede las limitaciones del estudio y otras posibles lineas de investigacion si las hubiere.

* Bibliografia: Incluir todas las referencias bibliograficas consultadas conforme a las normas APA o Vancouver.

En el caso de tratarse de una revision narrativa, sistemadtica o metaanalisis relacionados con algn 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 metodologia se debe incluir el sistema de busqueda de articulos incluyendo bases de datos, palabras claves y

booleanos utilizados, asi como los criterios de inclusidn y exclusidn de publicaciones.

* En los resultados se debe exponer las publicaciones encontradas de manera general y sus caracteristicas (tipo de estudio,
etc.), las excluidas y los motivos de la exclusidn y las finalmente seleccionadas. Es recomendable incluir una tabla
resumen de cada articulo seleccionado que incluya autores, afio, tipo de estudio, variables estudiadas y breve resumen
de las conclusiones del mismo.

En el caso de tratarse de un caso clinico concreto/implantacion 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 metodologia debe describir el caso clinico, procedimiento o implantacion de protocolo realizado y desarrollo del
proceso.
* Los resultados y discusiéon pueden presentarse conjuntamente como consideraciones finales comentando el resultado en
la practica clinica y el impacto de la actividad realizada en comparacion con otras publicaciones.
En el caso de tratarse de un caso clinico 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 metodologia debe incluir la presentacién del caso clinico (en la introduccién se debe haber abordado previamente la
patologia en cuestion), valoracion de enfermeria, descripcién del plan de cuidados (utilizando taxonomia NANDA-NIC-
NOC e incluyendo también problemas de colaboracidn si los hubiera).
* El apartado de resultados sera sustituido por Evaluacion del plan de cuidados
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DISFRUTA DE
LAS VENTAJAS

Publica en nuestra Revista SEECir Digital
Descuentos en cursos de formacion
Descuentos en actividades SEECir

Participa en nuestros Grupos de Trabajo:
. Docencia
. Investigacion
. Cirugia Pediatrica
. Ostomias y Curas Complejas

. Web y Redes Sociales

WWW.Seecir.es
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