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PRESENTACION EDITORIAL

“SEECir Digital”, nace con la intencion de ser una revista de divulgacion cientifica
en la que tenga cabida toda la actividad cientifica de los profesionales de enfermeria
que se dedican a los distintos campos que abarca la cirugia.

La investigacion y el desarrollo de conocimiento es un campo en el que en los
ultimos afios nuestra profesion ha avanzado mucho, pero ain quedan muchas cosas
por hacer. La intencion es que “SEECir Digital” sea un canal de difusion de los avances
del conocimiento en el campo de la cirugia. Un medio que garantice la calidad
cientifica de lo publicado y permita darlo a conocer entre los lectores.

Tras el compromiso adquirido con vosotros, finalmente os presentamos nuestro
primer nimero, el inicio del que esperemos sea un largo camino. Como en el caso de
la portada, no estd libre de curvas y altibajos, pero deseamos que con vuestra
contribucién podamos avanzar y construir una revista que, esperemos proximamente,
se encuentre indexada en las mejores bases de datos y sea un referente de cara a la
publicacion de nuevos trabajos cientificos, que estos sean consultados y citados.

Desde El Comité Editorial os animamos a participar y enriquecer el camino de
“SEECir Digital”, esperamos vuestra colaboracion en este ilusionante proyecto.

FERNANDO NUNEZ CRESPO
Director de SEECir Digital
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DESTINATARIOS

SEECIR DIGITAL esta dirigida a los profesionales de Enfermeria de cualquier
ambito, gestores, docentes y asistenciales interesados en aspectos relacionados con
Enfermeriay cirugia

REGISTRO E INDEXACION

Nos comprometemos a registrar nuestra publicacion, mediante Identificador
ISSN (International Standard Serial Number), J

Asi mismo esperamos poder indexar la revista a las bases de datos mas
consultadas de &mbito nacional e internacional en habla hispana.

CONTENIDOS

Desde la Sociedad Espaiiola de enfermeria en Cirugia (SEECir) pretendemos
convertirnos a través de SEECir DIGITAL en promotores de Investigacion de
Enfermeria, con el fin de mejorar nuestra oferta profesional ala poblacion cerrando
asi el ciclo de calidad, para ello pondremos especial atencion en la promocion,
divulgacion y publicacion de la investigacion en Enfermeria en Cirugia en todos sus
ambitos a, dada su trascendencia para el Mundo Profesional, asi como-de la
aplicacion de la Practica basada en el Evidencia.

Desde nuestra experiencia profesional opinamos- que es necesario por lo tanto
fomentar diferentes lineas de investigacién en el dmbito propio de la Enfermeria
asistencial, instando a aquellos investigadores consolidados, instituciones,
docentes, comunidad cientificaa participar en nuestra revista.

Nos hemos marcado lo que entendemos deben ser las lineas tematicas:
* Cuidados especializados en cirugia.
* Cuidado Prequirugicos
* Cuidados Intra-quirugicos
* Cuidados Postquirurgicos
* Enfermeria y Cirugia en Cualquier &mbito
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Para asegurar el valor cientifico de nuestra Revista deben ser considerados los
siguientes Factores de Calidad:
* Validez
* Importancia
* Originalidad del tema
* Contribucion para el area tematica en cuestion
* Estructura del trabajo cientifico

Nuestra Revista tendra uno o mas de los siguientes tipos de informacion:
* Articulos de investigaciones originales
* Estudios observacionales derivados de la practica  .clinica originales
acompaniados de sus correspondientes analisis y discusiones. ' )
* Andlisis de aspectos filosoficos, éticos o sociales relacionados al area de
Enfermeria.
* Informes de casos o reuniones profesionales, con discusiones.
* Estadisticas epidemiolodgicas de' situaciones de Salud, con andlisis y
discusiones.
* Descripciones o evaluaciones de métodos o procedimientos Enfermero.
« informes de actividades de sociedades o asociaciones cientificas, resimenes,
noticias y resefias de actualidad de interés profesional.
* Noticias de temas institucionales de interés profesional.

Seran Excluidos: Articulos traducidos o presentados en otras revistas

REVISION CONTENIDOS

La revision y aprobacion de las contribuciones para las revistas cientificas sera
realizada por pares.

La revista tendra un Consejo Editorial reconocidamente idéneo.
La composicién del Consejo Editorial se hara publica en el primer ejemplar
estando compuesto por Profesionales de Enfermaria con amplia experiencia

profesional de procedencia y niveles de competencia.

Su edicidn sera inicamente en formato electronico.
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CURA DE HERIDA COMPLEJA POR ABSCESO INGUINAL MEDIANTE LIDOCAINA

EN SPRAY.

Molina Villaverde, Diana*; Perez Bono, Margarita**; Blazquez Castro, Barbara.
*Enfermera del Hospital Universitario Infanta Sofia. “Enfermera del Hospital Universitario

Clinico San Carlos (Madrid).
dimovill@gmail.com

RESUMEN

Objetivo: Exponer la utilidad de la lidocaina en
spray como alternativa para el control analgésico en
las curas de una herida compleja.

Presentamos el caso de un paciente pluripatologico
con un absceso en la regiéon inguinal. Se realizé
extirpacion de tejido séptico, resultando una herida
con bordes indurados, esfacelos en planos profundos
y dolor mal controlado. La cuantificacién del dolor
se midié con escala visual analdgica (EVA). Para el
control del dolor inicialmente se administraron
antiinflamatorios no esteroideos por via intravenosa
pautados y cloruro morfico. Al 52 dia se inician curas
administrando previamente lidocaina en spray, con
un control adecuado del dolor. El paciente no volvié
a precisar la utilizacion de AINEs ni cloruro morfico.

Conclusiones: La analgesia con opiaceos, para
realizar la cura de heridas complejas, no estd exenta
de complicaciones. En el presente caso clinico se
comprob6 una mejoria importante en la escala de
puntuacién analgésica EVA una vez sustituido el
cloruro morfico por el anestésico en aerosol,
presentdndose como una alternativa terapéutica .

PALABRAS CLAVE: Wound Healing, Pain, Pain
Measurement, Lidocaine, Topical Drug
Administration.

INTRODUCCION
La realizacion de la cura diaria de heridas
complejas en el ambito hospitalario supone un reto
importante en la labor de enfermeria. Su objetivo es
obtener una evolucion satisfactoria, pero también
conseguir un correcto control del dolor al realizar la
misma.

En  muchas ocasiones es necesaria la
administracion de opioides y su utilizacién por via
sistémica no estd exenta de efectos secundarios*'. Se
ha descrito también el empleo, segun el programa de
uso compasivo, de anestésicos halogenados, como el
sevoflurano*?, y en heridas extensas se contempla la
posibilidad de realizar la cura previa administracion
de analgesia mediante un catéter epidural*3.

Una alternativa sencilla y no contemplada
habitualmente es el uso topico de un anestésico local
como la lidocaina en spray.

METODO

Se presenta el caso de un varéon de 76 afios con
antecedentes personales de diabetes mellitus tipo 1,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
artritis reumatoide y cardiopatia isquémica; entre
sus antecedentes quirurgicos constaban
colecistectomia y funduplicatura por hernia de hiato.

Acude a urgencias por un cuadro de dolor y
tumefaccion en la regién inguinal izquierda. En la
exploracion fisica se observa una celulitis con
presencia de flictenas hemorrdgicas en la region
inguinal izquierda y en la cara interna del tercio
superior del muslo izquierdo.

En el hemograma urgente presenta leucocitosis
(18.000 leucocitos/mms3), alteracion del tiempo de
protrombina y elevacion significativa de la proteina
C reactiva (305.1 mg/L).

Se realizé6 una tomografia axial computerizada,
observandose la presencia de burbujas aéreas
localizadas en el tejido celular subcutdneo, que se
originan en la regién inguinal izquierda y que
descienden por la cara antero-lateral hasta el tercio
medio del muslo, con un aumento de atenuacion de
la grasa subcutanea y engrosamiento fascial, sin
afectacién muscular ni del paquete vasculonervioso.

Se decide intervencion quirdrgica urgente por
parte del servicio de Cirugia General, realizando una
extirpacién amplia del tejido séptico (piel y tejido
celular subcutdneo), hasta alcanzar la aponeurosis.
El cultivo de las muestras fue positivo para
Bacterioides, grupo fragilis, sensible a B-lactamicos
de amplio espectro; de acuerdo con este resultado, se
instaur6  tratamiento  antibidtico intravenoso
especifico.

El postoperatorio inmediato transcurri6 en la
Unidad de Reanimacién. Posteriormente, el paciente
fue trasladado a la planta, donde se inician los
cuidados de enfermeria. En la exploracion se observa
una herida con bordes indurados y abundantes
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esfacelos en planos profundos. Inicialmente, se
realizaron curas con aposito de plata.

\

7 Para el control del
dolor se administran
AINE cada 6 horas
por via endovenosa
alternos y cloruro
morfico  antes y
después de la cura.

La eficacia de la analgesia utilizada se wvaloro
mediante una escala visual analdgica (EVA)*4,
obteniendo los siguientes resultados: EVA en reposo,
antes de la realizacion de la cura: 2-3 (con perfusion
de cloruro mérfico); EVA después de la cura: 6-7.%.
Después de la cura el paciente precisaba permanecer
encamado por dolor intenso con la movilizacién.

La puntuacion en la escala analdgica se mantiene
estable hasta el 5° dia de postoperatorio, momento
en el cual se inician las curas con administracion de
lidocaina en spray en los 5 minutos previos a la
realizacion de la misma (5 pulverizaciones -
equivalen a 5omg-, dosis maxima para adulto de su
peso -70Kg- 200mg.)

La puntuacion EVA a
los 5 minutos de la
pulverizacién y antes
de la cura fue de 1,
permitiendo que el
paciente pudiera
levantarse, ir a la
ducha y realizarse un

lavado exhaustivo de la herida con cepillo.

Tras la cura la puntuacion en la escala EVA fue de
2; no fue necesaria la utilizacién de cloruro morfico
pudiendo el paciente deambular libremente y
recuperar independencia ademds de mejorar el
patron respiratorio con la movilizacién.

Tras iniciar este
procedimiento, al 72
dia del inicio con
analgesia topica, la
herida presenta una
evolucion
satisfactoria.

Bl

El paciente no volvi6 a precisar AINEs y es
independiente en sus cuidados.

El paciente es dado de alta el dia 209, con un
excelente control de la herida quirtrgica y pendiente
de consulta con el servicio de Cirugia Plastica.
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RESULTADOS Y DISCUSION

La lidocaina es un anestésico local de tipo amida
ampliamente difundido y utilizado, con accion de
comienzo y duraciéon intermedios (su efecto
comienza a los 2-5 minutos, y se mantiene durante
65-150 minutos). Puede administrarse como
anestésico local, epidural, espinal o topico en
formulacion de aerosol o crema.

El mecanismo de accién de los anestésicos locales
es a través del bloqueo de los canales de sodio de la
membrana celular, impidiendo la transmision de
potenciales de accién a lo largo de los nervios
sensitivos. Este bloqueo de la conduccién del
impulso nervioso es particularmente eficaz para el
dolor periférico bien localizado. La mayor limitacion
de la lidocaina es la corta duracién de su efecto
anestésico, aunque habitualmente ésta es suficiente
para cubrir el tiempo en el que se realiza una cura*®.

La crema eutéctica de lidocaina/prilocaina
(EMLA®)*7 es el tinico anestésico topico para el que
existen pruebas de eficacia analgésica para realizar
desbridamiento quirtrgico de heridas o tlceras, pero
se recomienda que sea aplicada entre 30 y 45
minutos antes de realizar la cura*8.

El  sevofluorano es un anestésico que
habitualmente se administra por via inhalatoria. La
formulacion en aerosol ha sido disefiada
principalmente para su uso en mucosas, aunque
también ha demostrado su eficacia por via topica,
principalmente en zonas desbridadas con
eliminacion cutdnea, donde las terminaciones
nerviosas estan mads expuestas y su mecanismo de
accidn sobre las mismas podria ser mas eficaz*9.

La analgesia con opioides para realizar la cura de
heridas complejas no esta exenta de complicaciones,
como la depresién respiratoria*®, que puede
agravarse en pacientes con EPOC, y que ademas,
llevan mas efectos adversos, menos graves pero que
limitan la calidad de vida del paciente y pueden
prolongar la hospitalizaciéon, entre ellos el
estreflimiento o trastornos del suefio, ademas de la

soeelr
DIGITAL




N
en
Nl
A
-
=]
-
=
{3}
k=
1>
<

dificultad para la movilizacion y la independencia.

En el presente caso clinico se hace patente una
mejoria significativa en la escala de puntuacidon
analgésica EVA una vez sustituido el cloruro mérfico
por el anestésico en aerosol. Ademas, este favorable
control analgésico permitié un mejor tratamiento de
la herida, al poder ser lavada de forma exhaustiva,
retirando los esfacelos y favoreciendo la granulaciéon
por aumento de la irrigacion.

A pesar de los resultados favorables de este caso,
no es menos cierto que seria necesario un estudio
con un numero de pacientes suficiente para
proporcionar evidencia que vale el empleo de
anestésico local en spray para realizar la cura de
heridas complejas.
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RESULTADOS INICIALES DE LA IMPLANTACION DE UN PROGRAMA DE MEJORA
DE RESULTADO Y PREVENCION DE COMPLICACIONES EN CIRUGIA DE COLON

(FAST- TRACK).

Martin Diaz, Raul; Campo Cecilia, Elena; Jiménez Gonzalez, Ménica; Santos Diaz Rosa
Isabel; Soto Arndez, Francisco; Simon Garcia, Lorena.
Enfermeria de la Unidad de Reanimaciéon. Hospital Universitario de Fuenlabrada.

Fuenlabrada (Madrid).
francisco.soto@salud.madrid.org

PALABRAS CLAVE: Cirugia de Colon, Prevencion
de Complicaciones Quirargicas, Cuidados en Cirugia
de Colon, Rehabilitacion Multimodal.

RESUMEN

La atencidn a los pacientes intervenidos de cirugia
de colon requiere la implicacion de todos los
profesionales que intervienen en su cuidado. Por
este motivo es necesario crear un protocolo
consensuado que sirva de guia, que permita mejorar
los resultados y sirva de prevencion de
complicaciones (FAST-TRACK). El seguimiento
inicial requiere monitorizar el cumplimiento de
distintos aspectos del pre, intra y post operatorio.

Objetivos: Conocer el grado de cumplimiento del
Protocolo Fast - Track en el preoperatorio e
intraoperatorio.

Mostrar los resultados en el postoperatorio
inmediato y complicaciones posteriores.

Comparar los resultados respecto a estancia con la
situacion previa a la implantacidn.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo
observacional transversal durante los tres primeros
meses (Octubre a Diciembre de 20m) de Ia
implantacion de un protocolo Fast-Track, creado
desde un enfoque multidisciplinar y su registro se
realiza mediante formularios en la historia clinica
informatizada.

Resultados: Durante este periodo se incluyeron 7
pacientes de los cuales 2 fueron excluidos en la etapa
intraquirdrgica por complicaciones.

En el preoperatorio todos los pacientes recibieron
la hoja informativa y realizaron la preparaciéon
correctamente. Durante la cirugia todos comenzaron
por técnica laparoscopica y el 80% finalizé en cirugia
abierta.

El primer dia del postoperatorio (tarde-noche) el
60% iniciaron la sedestacion precoz, 100% tolerancia
a liquidos, 100% Dolor (EVA) entre o-1, 100% de
retirada de sonda vesical sin resondaje. El % de
complicaciones y reintervenciones fue o.

La estancia media postoperatoria fue 4,6 dias (3-7)

en pacientes con protocolo FAST- TRACK frente a
9,8 (3-28) de los pacientes susceptibles de aplicacion
durante el afo 2010, con una moda de 4 y 8 dias,
respectivamente.

Discusion: El protocolo FAST-TRACK parece
optimizar los cuidados perioperatorios, minimizar
complicaciones y acortan la estancia hospitalaria.

Esta modalidad multiprofesional de asistencia
implica una organizacidén centrada en el paciente,
contando con su participacion desde el
preoperatorio hasta el alta.

METODOLOGIA

Introduccién: La atencién a los pacientes
intervenidos de cirugia de colon requiere Ia
implicacion de todos los profesionales que
intervienen en su cuidado. Por este motivo es
necesario crear un protocolo consensuado que sirva
de guia, que permita mejorar los resultados y sirva
de prevencién de complicaciones (FAST-TRACK). La
implantacion requiere superar una serie de
adversidades: resistencia al cambio*, cambios en la
historia clinica informatizada, curva de aprendizaje y
difusion del papel de cada profesional en el
protocolo. El  seguimiento inicial requiere
monitorizar el cumplimiento de distintos aspectos
del pre, intra y post operatorio.

Hasta hace una década, los pacientes intervenidos
por la técnica abierta debian someterse a reposo,
ayuno y colocacion de medidas invasivas. El papel de
enfermeria se reducia a vigilancia, cuidados vy
técnica.

En la actualidad, gracias a los avances en la
rehabilitacion multimodal, se ha avanzado para una
rapida recuperacion del paciente y el papel de la
enfermeria es prioritario al dotarle de autonomia en
la toma de decisiones sobre decisiones en la
administracién de cuidados en funcién de la
evolucion del paciente*2.
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Objetivos:

* Conocer el grado de cumplimiento del Protocolo
Fast- Track en el preoperatorio e intraoperatorio.

* Mostrar los resultados en el postoperatorio
inmediato y complicaciones posteriores.

+ Comparar los resultados respecto a estancia con la
situacion previa a la implantacion.

Material y métodos: Se crea un protocolo
consensuado detallando todas las acciones vy
cuidados que debe realizar cada profesional
implicado desde la captacion del paciente hasta el
alta al domicilio. Dicho protocolo fue creado desde
un enfoque multidisciplinar y su registro se realiza

mediante formularios en la historia clinica
informatizada.

Las medidas que minimizan la agresiéon quirurgica
incluyen:

» Abordajes quirdrgicos poco agresivos.

+ Evitar medidas invasivas.

* Evitar, en lo posible, la preparacion mecanica del
colon.

*» Técnicas anestésicas y analgésicas que minimicen
la respuesta sistémica.

* Adecuada preparacion preoperatoria, rica en
hidratos, que reduce el catabolismo proteico y la
resistencia a la insulina.

También hay unos criterios de exclusion:

* Pacientes ASA IV o que se prevea precisen
Cuidados Intensivos postquirargicos.

* Cardiopatia con mala clase funcional.

* Pacientes anticoagulados.

* Obesos con IMC>30.

* Desnutridos.

* Cirugia de urgencia.

* Enfermedad metastasica.

+ Diabéticos.

* EPOC severo.

* Enfermedad psiquidtrica o demencia.

* Negativa del paciente o familia para cirugia segun
este procedimiento.

En el postoperatorio inmediato los pacientes
permanecerdn en la Unidad de Reanimacion hasta el
dia siguiente de la cirugia, que pasard a una unidad
de hospitalizacién. En este periodo reciben los
siguientes cuidados por parte de Enfermeria:

* Comprobar la identidad, monitorizacién de
constantes vitales, comprobar historia y alergias.

* Valorar el estado general: taquicardia, distensidon
abdominal, nauseas...

* Mantener normotermia.

* Retirar SNG, si viniera con ella de quir6fano.

* Administrar oxigeno con gafas nasales.

* Tolerancia oral con agua a las 4 horas de la cirugia
si presenta buen estado general hasta un maximo
de 500 cc.

* Levantar la tarde de la intervencidn si cumple los
siguientes criterios: hemodindmicamente estable,
tolerancia positiva a liquidos y movilidad de
miembros inferiores.

* Ofrecer batido hiperproteico durante la tarde de la
intervencion.

* Favorecer la inspirometria incentivada.

* Favorecer el descanso nocturno.

* - Analgesia por catéter epidural (*3), antieméticos
y profilaxis antitrombotica segun protocolo.

La enfermera de hospitalizaciéon administrara los
cuidados pertinentes desde el dia siguiente de la
cirugia hasta el alta hospitalaria del paciente. Entre
estos cuidados se incluyen: Constantes vitales por
turno, balance hidrico, control de peso, valorar las
heridas quirurgicas, estomas, presencia de flebitis,
incentivador respiratorio, levantarle y estimularle
para que pasee en todos los turnos. Valorar con los
facultativos la retirada de sueros y medidas invasivas
(si las tuviera), control analitico segun precise.

Se realiza un estudio descriptivo observacional
transversal durante los tres primeros meses (Octubre
a Diciembre de 20m) de la implantacién del
protocolo Fast-Track. Se realiza un comparativo
respecto a los pacientes susceptibles de aplicacién de
dicho protocolo en el afio 2010, que fueron un total
de 82 pacientes. En este grupo de pacientes del 2010
se observé como la preparacién y evolucion
posterior era muy variable, tanto en la retirada de
sondas y drenajes como el inicio de sedestacidn,
tolerancia, complicaciones y estancia hospitalaria.
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Resultados: Durante el periodo se incluyeron 7
pacientes de los cuales 2 fueron excluidos en la etapa
intraquirtrgica (Embolia Aérea y Catéter Epidural
no funcionante).

En el periodo preoperatorio el 100% de los
pacientes recibieron la hoja informativa y realizaron
la preparacion correctamente. Durante la técnica
quirdrgica todos comenzaron por técnica
laparoscopica y el 80% finalizo en cirugia abierta.

El primer dia del postoperatorio (tarde-noche) el
60% iniciaron la sedestacion precoz, 100% tolerancia
a liquidos, 100% dolor controlado (EVA entre o-1),
100% de retirada de sonda vesical, sin resondaje. El
% de complicaciones y reintervenciones fue o.

La media de estancia postoperatoria fue 4,6 dias (3-
7) en pacientes con protocolo FAST - TRACK frente
a 9,8 (3-28) de los pacientes susceptibles de
aplicacion durante el afio 2010, con una moda de 4y
8 dias, respectivamente.

Seria interesante realizar mds trabajos de
investigacion ampliando el numero de sujetos
(pacientes) de estudio y realizar otros estudios
centrados en conocer la percepcion del paciente
postintervencion y recuperacion.
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Resultados primer dia postoperatorio.

CONCLUSIONES:
El protocolo FAST-TRACK parece optimizar los
cuidados perioperatorios, minimizar las

complicaciones y acortar la estancia hospitalaria.

Esta modalidad multiprofesional de asistencia
implica una organizacién centrada en el paciente,
contando con su participacion desde el
preoperatorio hasta el alta.

DISCUSION:

Hasta hace una década, la cirugia de colon, se
realizaba de manera abierta y el paciente tenia que
estar en reposo, ayunas, restriccion de liquidos,
medidas invasivas...

Los avances que se han producido en los dltimos
afios en las técnicas quirdrgicas, anestésicas,
laparoscépicas... han permitido la creacion del
programa de rehabilitacion multimodal o Fast-Track
consistentes en la aplicacidon de una serie de medidas
para evitar la repercusion orgdnica que tiene toda
intervencion quirudrgica, lo que parece minimizar la
disfuncion sistémica, reducir las complicaciones,
acelerar la recuperacion y reducir la estancia
hospitalaria.
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HIDROSADENITIS SUPURATIVA PERINEO-GLUTEA (HSPG) O ENFERMEDAD DE

VERNEUIL: A PROPOSITO DE UN CASO.
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RESUMEN

Objetivo: Exponer caso de HSPG intervenido
mediante exéresis radical y posterior tratamiento
con curas himedas.

Metodologia: Caso clinico: varén, 57 afios que
presenta HSPG extensa. Se realiza escisién radical,
pensando en injerto en wun 2° tiempo. Se
programaron curas humedas con hidrofibras
hidrocoloides con /sin plata + espuma;
antibioterapia IV y analgesia epidural + IV vy
subcutanea inicialmente, posteriormente via oral a
demanda.

Recursos humanos: DUES de Unidad de Cirugia, de
HADO y de Atencion Primaria.

Resultados: Se trat6 la herida con curas humedas
de fibra coloide + Ag + espuma y antibioterapia. Se
instauraron  medidas  higiénico-dietéticas y
posturales. Dada la buena evolucién de la herida no
fue preciso la realizacion de injerto cutdneo como se
tenia previsto.

Conclusién: La cura humeda con fibras coloides +
Ag + espuma, junto con las medidas higiénico-
dietéticas y posturales constituyen una terapia
efectiva para una adecuada cicatrizacién de una
herida compleja.

PALABRAS CILAVE: Hidrosadenitis Supurativa
Perineo-glutea (HSPG), Verneuil, Cura Hdmeda,
Cicatrizacion por Segunda Intencion.

INTRODUCCION

La hidrosadenitis supurativa es una enfermedad
inflamatoria, cronica, recurrente, originada en las
glandulas apocrinas. Puede localizarse en axila,
ingles, periné, regién ano-perineal y cuero
cabelludo™, *2.
Es poco frecuente y por lo tanto son pocos los
trabajos publicados.

El proposito del presente trabajo es dar a conocer
la enfermedad y el manejo terapéutico de la misma
por parte del personal de enfermeria, ya que es
proceso complejo; aunque reproducible; que
requiere un abordaje multidisciplinar.

MATERIALY METODOS
Es éste un trabajo de Investigacion Aplicada sobre
el caso clinico de un var6on de 57 afos,
independiente para las actividades basales de la vida
diaria, con antecedentes de HTA vy alergia a
Penicilina y Metamizol.

Motivo de Ingreso: Intervencidon programada.
Diagnéstico: HSPG  extensa, con placas
inflamatorio-purulentas que alcanzaban la fascia
glutea y presacrococcigea, -
siendo resistente a curas |
topicas  ambulatorias vy
antibioterapia por via oral de
afios de evolucion (Estadio |
III en la estadificacion de .
Hurley). 5 ;
Sistema de estadificacion Hurley (*2,*3)

Etapa Caracteristicas

Formaciéon de un absceso aislado solitario o

I . . o : .
multiples sin dejar cicatrices o fistulas.

Abscesos recurrentes, lesiones tnicas o multiples
muy separadas, con la formacién de fistula.

Afectacion difusa o amplia a través de una zona
III  regional con multiples extensiones y abscesos del
seno interconectados.

Intervencién: De forma programada se le practicéd
una exéresis amplia radical en bloque que oblig6 en
la zona sacro-coccigea y glitea bilateral a incorporar
la fascia para incluir toda la placa patoldgica.
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Inicialmente en el
quiréfano se le realizo
cura oclusiva con
Nitrofural pomada mads
aposito de malla
antiadherente.

Postoperatorio Inmediato:
En la primera valoracidn,

realizada en planta de Cirugia a las 24 h de la
intervencion, se aprecia una herida extensa que
afecta a ambos gluteos, incluyendo region perianal.
Presenta el lecho limpio y algunas zonas con
fibrina. No presenta signos infeccion.

Las curas fueron realizadas durante el periodo de
hospitalizacion por personal de enfermeria del
Servicio de Cirugia con amplia experiencia en la
realizacion de curas complejas. Posteriormente por
Enfermeria de HADO y AP, con revision en Cirugia
con cadencia semanal.

En un primer momento se decide realizar curas
humedas con fibra coloide (Aquacel®) + espuma
(Allevyn®) + compresas estériles y, como fijacion de
éstos, aposito transparente de poliuretano con
adhesivo acrilico (Opsite®). Posteriormente, dadas
las caracteristicas de la herida y que la zona suele
estar expuesta a materia organica contaminante
(sudor, heces) y al presentar cultivo de herida
positivo, se consideré oportuno instaurar curas
humedas con hidrofibra hidrocoloide con plata +
espuma + compresas estériles + apdsito transparente
de poliuretano con adhesivo acrilico *4, *s.

Se trata también con antibioterapia segin
antibiograma (se aislan Escherichia coli, Enterococus
faecalis y Morganella morganii): Vancomicina 1 gr.
IV cada 12 h + Amikacina 500 mg .IV cada12 h.

La analgesia postoperatoria fue por via epidural
(levobupivacaina 0,125% + fentanilo 3pg/ml a 3ml/h
y bolos a demanda) + analgesia IV con Tramadol
cada 8 horas durante cuatro dias. Luego preciséd
analgesia IV con Tramadol cada 8 horas + analgesia
por via oral con Paracetamol 1 gr. a demanda
durante cuatro dias, precisando Hidrocloruro de
Petidina (Dolantina®) sc antes de la realizacion de las
curas. Posteriormente se deja con analgesia por via
oral con Paracetamol 1gr. sélo a demanda. A los
veintiun dias no precisaba ningtn tipo de analgesia.

RESULTADOS

Decidimos abordar la cura segiin nuestros criterios
y experiencia profesional. Iniciamos tratamiento de
la herida con cura humeda a las 24 h de la
intervencién con hidrofibra hidrocoloide (Aquacel®)

vyn®) +compresas estériles + apos1to'

Se realizan las curas inicialmente C/ 48 h, aunque
precisa cambios de apdsitos secundarios cada 12 h
los 3 primeros dias, por ser muy productiva, luego
¢/24 h durante 12 dias. A partir de entonces se realiza
cura completa c/48 h-72h.

A los 10 dias y tras resultado de cultivo positivo (se
aislan Escherichia coli, Enterococus faecalis y
Morganella morganii). Decidimos modificar pauta
de curas y realizarla con hidrofibra hidrocoloide con
plata + espuma + apdsito transparente de
poliuruetano con adhesivo acrilico con el fin de
controlar la carga bacterianay gestionar el exudado
de la herida *4.

A los 5 dias se suspende la antibioterapia por
presentar una reaccion alérgica cutdnea generalizada
de origen incierto, que precisa tratamiento con
corticoides IV (Metilprednisolona 60 mg c/24 h),
corticoides topicos (Metilprednisolona aceponato),
antihistaminicos IV (Desxclorfeniramina maleolato),
no presentando franca mejoria.

A los 9 dias del tratramiento tépico con plata
reevaluamos la herida y, a pesar de la mejoria que se
evidencia (disminucion importante del exudado y
reduccién de la fibrina), decidimos suspenderlo al
considerar dicho metal la posible causa de alergia.
Cambiamos a hidrofibra hidrocoloide (Aquacel®) +
espuma (Allevyn®) C/48 h. Presenta a partir de
entonces disminucién importante de la erupcion
cutanea confirmando la sospecha de la alergia.

Las medidas dietéticas instauradas fueron: Dieta
absoluta el 1 dia postintervencidn, progresando a
dieta liquida sin sal durante 4 dias, para luego
continuar con dieta sin residuos hiposddica.

Medidas posturales adoptadas: se mantiene en
reposo en cama en posicion de dectbito prono y
lateral y a partir del 5° dia se le permite deambular

Causo¢ alta hospitalaria a los T
36 dias del ingreso
presentando ya una herida
con muy buen tejido de
granulacion, escaso exudado
y que ha disminuido SF
considerablemente de tamafio. Continué Ila
realizacién de las curas por el Servicio de
Hospitalizacién a Domicilio (HADO) segun pauta
previa con hidrofibra hidrocoloide (Aquacel®) +
espuma (Allevyn®) realizando 2 curas por semana y
la 32 cura semanal en Unidad de Cirugia 62 Dcha.

A los 8o dias causo alta
médica y pasé a realizar
curas en Atencion Primaria
1 vez por semana y la 22
cura semanal en la planta

=
poliuretano con adhesivo acrilico
vado con Suero Fisioldgico. -
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de Cirugia. Ya presentaba una herida de poca
extensién (aproximadamente de 10 cm x 1,5cm) en la

que solo faltaba completar la epitelizacion.
En los estadios finales de la :

cicatrizacion el paciente fue
diagnosticado de Ca pulmonar
e inicid6 tratamiento de
quimioterapia.

La cicatrizacion total de la
herida se produjo a las 25
semanas.

CONCLUSIONES

La cura humeda con apdsitos de hidrofibras
hidrocoloides con plata/ sin plata + espuma, junto
con las medidas higiénico-dietéticas y posturales
descritas, y la antibioterapia indicada por
antibiograma, constituyen una terapia efectiva para
una adecuada cicatrizacion por 22 intencién en un
paciente con curas complejas y de amplia superficie
de desbridamiento.

DISCUSION

La hidrosadenitis supurativa es un proceso
inflamatorio crénico, recurrente, originada en las
glandulas apocrinas. Se puede localizar en axila,
ingle, periné, regién ano-perineal y cuero cabelludo.
Es una patologia poco frecuente: presenta una
incidencia de 1/300-600 personas adultas*!,*®; es rara
antes de la pubertad y mds frecuente en adultos
jovenes. Fue descrita por primera vez en 1839 por
Velpeu, siendo reconocida clinicamente en 1854 por
Verneuil. Como factores predisponentes se pueden
destacar la tendencia genética al acné, alteraciones
endocrinas (obesidad, diabetes mellitus),
tabaquismo y exceso de andrdgenos, entre otros.

La clinica puede tener un inicio insidioso con
prurito, ardor y aumento de la temperatura local,
progresando a dolor y noédulos subcutdneos
profundos que se organizan como abscesos. Estos se
caracterizan por descargas purulentas, dolor local e
inflamacion. Puede progresar a una forma cronica
recurrente con lesiones continuas o distantes vy,
finalmente, a multiples nodulos con varios trayectos
fistulosos irregulares, rodeados de fibrosis y celulitis.
Son tipicos los ciclos de remision y recaida*3.

El diagnostico, que suele ser tardio, se establece
por la exploracion fisica, cultivo de la secrecion y
biopsia de la lesion para estudio histologico.

El tratamiento inicial en casos leves es de cardcter
conservador, con medidas encaminadas a aliviar el
dolor y los sintomas (fomentos de agua caliente,
antisépticos locales, ropa de algodén holgada).. En
casos moderados o severos es ttil el empleo de

antibioticos de amplio espectro. Algunos autores
recomiendan esteroides. En enfermedad extensa o
cronica el tratamiento de eleccidn es la cirugia*?,*3.
Suele requerir reseccién amplia radical de todo el
tejido comprometido con limites de 1a 2 cm mas alld
de la zona afectada y la extirpaciéon de tejido celular
subcutaneo hasta la fascia muscular en profundidad.
Una vez efectuada la exéresis, la herida se puede
tratar de diversas maneras: cierre primario, injerto
de piel, avance o rotacion de colgajos cutaneos o
cicatrizacion por segunda intencion*?, *3.

El aposito de hidrofibra de hidrocoloide
(Aquacel®), es un apdsito compuesto de Hydrofiber
con fibra reforzante, estéril, blando, en forma de
almohadilla, no  tejido,  compuesto  por
carboximetilcelulosa sodica y fibras de celulosa
regenerada para reforzar. Este aposito adaptable y
muy absorbente, absorbe el exudado de la herida
transformandolo en un gel suave, que mantiene un
medio humedo para facilitar el proceso de
cicatrizacion y la retirada de los tejidos necréticos de
la herida (desbridamiento autolitico) sin dafar el
tejido neoformado. Potencia la absorcion vertical,
controlando o limitando la expansion lateral. La
combinacion de ambas caracteristicas hace que, el
aposito forme un gel cohesivo, evitando o
minimizando la maceracion de la piel perilesional**2.

Diversos estudios han revelado que los apositos de
plata se asocian a factores beneficiosos en lo que
respecta al coste-efectividad, por ejemplo:

* Reduccion del tiempo transcurrido hasta la
cicatrizacion de la herida*9,*».

* Reduccion de la estancia hospitalaria*7,*8.

* Disminuciéon de la frecuencia de cambios de
aposito™™,*13,

* Menor necesidad de analgésicos durante el
cambio del apdsito*™.

* Menos bacteriemias por SARM resultantes de
heridas infectadas por SARM*™°,

El apdsito de hidrofibra de hidrocoloide con plata
ionica (Aquacel Ag®), es un apdsito absorbente
antimicrobiano. La plata contenida en el aposito
posee un amplio espectro antibacteriano. Este
aposito absorbe y retiene grandes cantidades de
exudado y las bacterias contenidas en él, formando
un gel blando y cohesivo que se adapta
perfectamente a la superficie de la herida,
manteniendo la humedad y ayudando a eliminar el
tejido necrotico (desbridamiento autolitico). El
ambiente himedo en la herida contribuye al proceso
de cicatrizacion y el control del numero de bacterias
ayuda a reducir el riesgo de infeccion*2.
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El aposito hidrocelular no adhesivo (Allevyn®) nos
fue util como aposito secundario para el tratamiento
de esta herida altamente exudativa, proporciona una
cura en ambiente hiimedo que favorece el proceso
de cicatrizacion.

El uso de apositos secundarios transparentes de
poliuretano con adhesivo acrilico (Opsite®) afadio
mayor seguridad en las dreas que son
anatomicamente dificiles.

En el caso clinico descrito, tras realizarse una
exéresis radical amplia en bloque de toda la zona
perineo-glutea, la cicatrizacion por segunda
intencion llevada a cabo con la instauracion de curas
hiimedas con apésitos de hidrofibras hidrocoloides
con/sin plata + espuma constituye una alternativa
eficaz a la reconstruccién de la zona con injerto,
evitando asi una segunda intervenciéon quirurgica,
favoreciendo la estancia hospitalaria corta, evitando
el dolor de la zona donante al paciente y
reduciendo la morbilidad.
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PALABRAS CLAVE
Cirugia Menor, Atencién Primaria, Enfermeria

RESUMEN

El personal de enfermeria se encuentra capacitado
para la practica de la cirugia menor tal y como sefiala
expresamente el Consejo General de Diplomados en
Enfermeria en su circular 17/9o del 5 de Febrero de
1990. El desarrollo de los procedimientos de cirugia
menor en Atencidén Primaria por los equipos de
enfermeria, ademds de reducir notablemente el
tiempo de espera quirtrgico, supone un aumento del
grado de satisfaccion del usuario, por su realizacion
en un espacio familiar y cercano, y desde el punto de
vista del profesional, supone un aumento de su
capacidad resolutiva, asi como un aumento de su
satisfaccion profesional y su autoformacion.

Se planted un estudio descriptivo prospectivo de
las intervenciones de Cirugia Menor realizadas
durante 2 afios (2010-201m). Se realizaron 528 cirugias
en el periodo de estudio. No se detectaron
complicaciones quirurgicas ni postquirtrgicas
graves, observandose una mejoria significativa de los
criterios de buena atencion entre los afios 2009 y
2011.

INTRODUCCION

El Consejo General de Colegios de Diplomados en
Enfermeria en su circular 17/90 de 5 de Febrero de
1990 define la cirugia menor como:

“Aquellas intervenciones realizadas conforme a un
conjunto de técnicas quirurgicas regladas, orientadas
al tratamiento de ciertas afecciones, bajo anestesia
local, en régimen ambulatorio, sin problemas
médicos coexistentes de riesgo y que habitualmente
no requieren reanimacion postoperatoria”.

No existe, por tanto, ninguna limitacién en cuanto
a zona anatdmica o tipo de lesidn, mas que la propia
experiencia, formacién y destreza del personal de
enfermeria que va a realizar el acto quirtrgico.

Esta definicion podra ser utilizada en defensa de
los colegiados de enfermeria ante los tribunales, y.
ademas los procedimientos relativos a dicha cirugia

menor podran ser ensefiados en las escuelas de
enfermeria.

La realizacién de técnicas de cirugia menor por
parte de los equipos de Atencién Primaria ofrece
grandes ventajas*: para el usuario supone un
aumento del grado de satisfaccién, por la
disminucion del tiempo de espera quirtrgico, y por
su realizacidén en un ambiente familiar y cercano. Y
para el profesional, porque supone un aumento de
su satisfaccion personal, de su capacidad resolutiva y
su autoformacion.

El equipo de enfermeria en nuestro Centro de
Salud practica intervenciones en:

1.  Tumoraciones benignas epidérmicas**:
queratosis seborreica, quiste epidérmico o
epidermoide, quistes triquilémicos,

queratoacantoma, verrugas y molluscum.

2. Tumoraciones dérmicas y subcutdneas*s:
dermatofibromas, queloides, lipomas, fibroma
péndulo,  xantelasmas y  tumoraciones
vasculares.

3. Lesiones pigmentadas benignas: nevus.

4. Cirugia ungueal, con matricectomia parcial y
total*4.

5. Procedimientos de cirugia pldstica: reparacidon
de 16bulo de oreja desgarrado*s, eliminacion de
tatuajes, queloides.

OBJETIVO

Exponer las técnicas de cirugia menor avanzadas que
realiza el personal de enfermeria en nuestro Centro

de Salud.

MATERIAL Y METODO
Se plante6 un estudio descriptivo prospectivo de las
intervenciones de cirugia menor realizadas durante
2 afios (2010-2011).
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CASOS CLINICOS

g~

Fig. 4- 6 Exere51s de dermatofibroma en cuello, |

indicando las zonas de riesgo. Se decide la
intervencion al encontrarse la lesion en plano
superior al musculo cutdneo, sin riesgo de lesionar la
rama cervical del nervio facial.

Fig. 7-9: Exéresis de 2 nevus asociados a 2 lipomas en
axila.

i

reconstruccion de lobulo de la oreja

Fig. 10-12:
desgarrado en varias trayectorias y su resolucion a
los 2 meses de la intervencidn.

RESULTADOS

De las 528 cirugias practicadas en el periodo de
estudio no se detectaron complicaciones quirargicas
ni postquirdrgicas graves, observandose una mejoria
significativa de los criterios de buena atencion entre
los afios 2009 y 2011

Se practicaron intervenciones en tumoraciones
benignas epidérmicas, dérmicas y subcutdneas, asi
como lesiones pigmentadas benignas (nevus
congénitos pequefios y adquiridos), incluso en
regiones anatomicas de alto riesgo como cuello,
axila, cara y manos. Cirugia de ufia, incluyendo
matricectomia parcial y total, procedimientos de
cirugia plastica como reparacion de lébulo de oreja
desgarrada, queloides y eliminacién de tatuajes.
Criotere y electrocirugia (bisturi eléetrico
monop! :

—

DISCUSION/ CONCLUSIONES

No es habitual que el personal de enfermeria
realice técnicas de cirugia menor complejas como las
descritas, probablemente por el desconocimiento
sobre la legislacion vigente, unido a una escasa
preparacion en estas técnicas por parte de las
escuelas de enfermeria. Queremos estimular a los
enfermeros para que se capaciten en los
procedimientos de cirugia menor y su desarrollo en
atencién primaria, ya que suponen un elemento de
mejora en la gestion sanitaria y en la optimizaciéon
de recursos*®.
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RESUMEN

La elevada incidencia de pacientes con patologia de
colon y el cambio de técnica quirtrgica que se esta
produciendo en los ultimos afios, con mayor
incidencia de abordaje laparoscopico, en aquellas
intervenciones que no precisan realizacién de
estoma nos ha llevado a analizar las consecuencias
en los cuidados de enfermeria aplicados a estos
pacientes.

Nos hemos propuesto describir las diferencias en la
actuacién de enfermeria segin el abordaje
quirdrgico y comparar las diferencias existentes
segun la técnica quirtrgica, en el desarrollo de la
misma y en la evolucién del paciente.

Para ello hemos elaborado un plan de cuidados
diferenciando las actuaciones, segin el abordaje
quirdrgico y hemos realizado una busqueda
bibliografica en las principales bases de datos.

A pesar de haber comprobado que existen
diferencias cuando se utiliza una técnica u otra, no
hemos encontrado estudios que evaluen si son
diferencias significativas o no.

PALABRAS CILAVE: Cuidados de Enfermeria,

Patologia de Colon, Cirugia Abierta, Cirugia
Laparoscopica.
INTRODUCCION

En la Unidad en la que trabajamos, Cirugia
General y Digestivo, hemos observado que existe un
numero elevado de pacientes con cancer de colon; a
esto se le aflade el cambio que se esta llevando a
cabo en cuanto a la técnica quirtrgica, con una
mayor incidencia en la actualidad de abordaje
laparoscdpico, en intervenciones que no precisan de
realizacion de estoma, frente a la cirugia abierta
convencional. Esta situacion nos ha llevado a
analizar como repercute dicho cambio en los
Cuidados de Enfermeria que realizamos a estos
pacientes.

Los objetivos que nos marcamos para este estudio
han sido:

* Describir las diferencias en la actuacion de
enfermeria en base al abordaje quirdrgico
(cirugia abierta vs laparoscopica).

* Comparar las desigualdades existentes segun la
técnica quirtrgica en el desarrollo de la misma y
en la evolucion del paciente.

Tras realizar una busqueda bibliografica sobre el
tema a desarrollar descubrimos que no existian
articulos cientificos de enfermeria que trataran las
diferencias entre cuidados a pacientes intervenidos
de cirugia de colon abierta o laparoscépica, por lo
que ampliamos la busqueda hacia articulos
cientificos médicos, los cuales nos dieron la clave
para fundamentar el plan de cuidados, junto con el
consenso de un grupo de expertos de la Unidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza una busqueda bibliogréfica en las
principales bases de datos cientificos (Medline,
Cochrane, Scielo, Cuiden Plus) sobre las diferencias
existentes, tanto en cuidados de enfermeria como
médicas, segun sea el abordaje quirurgico.
Encontramos articulos que evaltan las diferencias
entre cirugias de abordaje laparoscopico y cirugia
abierta a nivel de estudios médicos, no en los de
cuidados de enfermeria.

Mediante un grupo nominal de expertos en el
cuidado de estos pacientes, formado por las
enfermeras de nuestra unidad y unidades de cirugia
general anexas (con una experiencia media de mas
de 18 afios en estas unidades), se elabora un plan de
cuidados estandarizado, diferenciando claramente
las actuaciones seguin el abordaje quirurgico, para
evaluar las diferencias entre ambos abordajes,
apoyandonos en los estudios cientificos médicos, ya
que no encontramos en la bibliografia nada referente
a esta repercusion en las actividades de enfermeria.
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RESULTADOS

En esta tabla, se observa el Plan de cuidados
estandarizado contrastando las actividades de
enfermeria, segtn la técnica de abordaje empleada

para la cirugia:

Diagnoéstico de Enfermeria NANDA

TECNICA DE ABORDAJE

la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de

bafio/higiene.

lavar el propio cuerpo

independientemente con o

sin mecanismos de ayuda.

bafio/higiene.

|totalmente capaz de asumir

los autocuidados.

Real NOC (Resultados) NIC (Intervenciones) ACTIVIDADES
( ) ABIERTA LAPAROSCOPIA
(00031) Limpieza ineficaz de las vias  |(0403) Estado (32300) Fisioterapia Comprobar la utilizacion y
efectividad del NO PRECISA.
|aéreas. Incapacidad para eliminar las |respiratorio: ventilacion. |respiratoria. inspirémetro.
secreciones U obstrucciones del tacto  |Movimiento de entrada'y |( 3250) Mejorar la tos.  [EXPlicarle al paciente que
debe apretarse el abdomen
respiratorio para mantener las vias saluda del aire en los con ambas manos cuando
laéreas permeables. pulmones. [tosa.
(00002) Desequilibrio nutricional por |(1004) Estado (1100) Manejo de la Establecer una dieta diaria EF?EMCISQZD%
defecto. Ingesta de nutrientes nutricional. Capacidad  |nutricion. que cubra las necesidades TOLERANCIA A
insuficientes para satisfacerlas para que los nutrientes caldricas y nutritivas del LIQUIDOS; SI
TOLERA, DIETA
necesidades metabdlicas. puedan cubrir las paciente. BLANDA AL DiA
necesidades metabolicas. SIGUIENTE.
(0013) Diarrea. Eliminacion de heces |(0501) Eliminacion (0460) Manejo de la Ordenar al paciente que
liquidas no formadas. intestinal. Formacion y  |diarrea. notifique al personal los
evacuacion de heces. episodios de diarrea que se
produzcan.
(00085) Deterioro de la movilidad (0208) Movilidad. (5612) Ensefianza de la  [Explicar la importancia de LEVANTAR AL LEVANTAR A
DIA SIGUIENTE. [LAS 6 HORAS Y
fisica. Limitacion de la capacidad de  |Capacidad para moverse |actividad-ejercicio la deambulacion precoz MAYOR DEAMBULAR.
movimiento fisico independiente para |con resolucion. prescrito. para prevenir ileo paralitico E;LE%ULI;-\FAD
icambiar de posicion. (0221) Terapia de ly trombo-embolismo. DEAMBULACION
ejercicios: Informar al paciente del POR ESTADO
FISICO,
deambulacion. proposito y los beneficios  [DRENAJES, ETC.
de la actividad/ejercicios.
(0095) Deterioro del patrén del suefio. |(0004) Suefio. Suspensién |(1850) Mejorar el suefio. |Facilitar ciclos regulares del MAS
INTERRUPCIONES
Trastorno de la cantidad y calidad del |periddica natural de la (6482) Manejo suefio/vigilia. DEL SUENO POR
suefio (suspension de la conciencia conciencia durante la cual Jambiental: confort. Respetar el horario para MAYOR
NECESIDAD DE
periddica natural) limitado en el se recupera el organismo. dormir o descansar. TRATAMIENTO.
tiempo.
(00108) Déficit de autocuidados: bafio |(0301) Autocuidados: (1801) Ayuda con los Proporcionar ayuda hasta MENOS
DEPENDENCIA
e higiene. Deterioro de la habilidad de |bafio. Capacidad para autocuidados: que el paciente sea PARA EL

IAUTOCUIDADO.

(00146) Ansiedad. Vaga sensacion de
Emenaza acompafiado de respuesta
uténoma causado por la anticipacion

de un peligro.

(1402 ) Control de la
ansiedad. Acciones para
eliminar o reducir
sentimientos de aprension
tension por una fuente

no identificable.

(5820) Disminucion de la
ansiedad.
(5610) Ensefianza

prequirdrgica.

Explicacion de todos los
procedimientos, incluyendo
las posibles sensaciones
que se pueden experimentar

durante todo el proceso

MENOR
IANSIEDAD POR
MEJOR ESTADO
Fisico Yy
RECUPERACION
PRECOZ.

(00044) Deterioro de la integridad (1102) Curacion dela  |(3660) Cuidado de las  |Inspeccionar la herida cada MAYOR TIEMPO | TAMANO DE
DE CURADE LA |HERIDA MAS

tisular. Lesion de las membranas herida por primera heridas. vez que se cambie el HERIDA PEQUENO.
mucosa o corneal, Integumentaria o de |intencién. Magnitud de aposito. QUIRURGICA.
los tejidos subcutaneos. regeneracion de células y Mantener técnica estéril al

ejidos posterior a un realizar los cuidados de la

cierre intencionado. hé.rida. —
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(00132) Dolor agudo. Experiencia |(1605) Control de  |(1400) Manejodel  hsajoracion del dolor; | MAS DOLOR
dolor. POR HERIDA Y
sensitivay emocional dolor. Acciones tipo, localizacion, MANIPULACIO
2210
desagradable ocasionada por una |personales para ( ) intensidad, comienzo del N.
L ) Administracion de . MAYOR
lesion tisular real o potencial o controlar el dolor. s mismo. UTILIZACION
analgésicos. - ;
descrita en tales términos menor g Utilizar medidas de DE CATETER
control del dolor, antes |[EPIDURAL,
de 6 meses. de que sea severo. AINES Y
OPIACEOS.
(00126) Conocimientos (1813) Conocimiento |(7370) Planificacion |Colaborar con el equipo MENOR
NECESIDAD
deficientes: régimen terapéutico. |del régimen del alta. sanitarioy familiaen la DE CUIDADOS
Carencia o deficiencia de terapéutico. Grado de |(5510) Educacion planificacion de la QI,_AQLTA'
informacion cognitiva relacionada [comprension sanitaria. continuidad de los FACILIDAD
con un tema especifico. trasmitido sobre el cuidados y el alta. PARA EL
/AUTOCUIDAD
régimen terapéutico Fomentar los cuidados 0.
especifico. de si mismo.
(00004) Riesgo de infeccién: (0703) Severidad de  |(6540) Control de Observar los signos y FL\:II'EAS\E;%RDE
IAumento del riesgo de ser invadidolla infeccién. Gravedad |infecciones. sintomas de infeccion  [INFECCION POR
por microorganismos patogenos. [de infeccion y sintomas sistémica y localizada. MANIPULACIO
N TAMANO DE
asociados. HERIDA, ETC.

PROBLEMAS DE COLABORACION

NIC (Intervenciones):

ACTIVIDADES

TECNICA DE ABORDAJE

™

ABIERTA LAPAROSCOP
1A
Retencion urinaria. Vaciado incompleto de la vejiga (0620) Cuidados de la |Ayudar a aliviar la MAYORUSO  [MENOR

DE SONDAJE  |RIESGO DE
Hemorragia. Pérdida rapida o excesiva de sangre. retencion urinaria.  |distension de la vejiga  |\VESICAL EVISCERACIO
Evisceracion. Salida de un érgano fuera de la cavidad (4010) Precaucién con|Controlar signos y RELACIONADO N POR -

CON CATETER |[TAMANO DE
abdominal secundario a traumatismo, accidente o hemorragias. sintomas de hemorragia. [EPIDURAL. INCISION
postoperatorio de una cirugia abdominal. (3660) Cuidados de  |Ensefiar al paciente a MAYOR QUIRURGICA.

FRECUENCIA  [PERISTALTISM
Dehiscencia. Abertura espontanea de una zona que se las heridas. sujetarse la herida al DE DRENAJES. |0 MAS
habia suturado durante una intervencién quirdrgica. (3662) Cuidados de  [toser 0 vomitar. TEMPRANO.
ileo paralitico. Fallo en la propulsién intestinal que las heridas: drenaje |Vigilar cantidad y
aparece de forma aguda en ausencia de obstruccion cerrado aspecto del contenido
mecénicay es secundario a diversas causas. (0430) Manejo del drenaje.

intestinal. Vigilar aparicion de
distension abdominal.
i e .
g, soecr

DIGITAL

26




<
on
S
A~
in
o
=
=
o
k)
-
<

En esta tabla, se observa una comparativa de datos
que han sido extraidos de los estudios cientificos de
cirugia colorrectal abierta vs laparoscopica revisados:

ARTICULO (*1) ARTICULO 2(*2) | ARTICULO 3(*3) | ARTICULO 4(*4) COMPARATIVO
TIPO DE CIRUGIA Abierta Lap. Abierta Lap. Abierta Lap. Abierta Lap. Abierta Lap.
; . 150 . 142 . .
TIEMPO QUIRURGICO 95 min. min 118 min. min 135 min. | 180 min. MAYOR
PERDIDA SANGUINEA
INTRAOPERATORIA 193 ml. | 105 ml. MAYOR
LARGO INCISION 18 cm. 6cm. 23cm. 7cm. MAYOR
ANALGESIA PARENTERAL 61% 57% 4 dias 3 dias MAYOR
TOLERANCIA 3-8 dias 2-9 dias 85 horas hgfas 6 dias 5 dias MAYOR
PERISTALTISMO 4-6 dias 3-6 dias 55 horas hgfas 6 dias 5 dias MAYOR
COMPLICACIONES 20% 21% 20% 21% 42% 39% IGUAL
INFECCION INTESTINAL 3% 4% 17% 7% 5% 4% MAYOR |
DEHISCENCIA.
0, 0 0, 0,
ANASTOMOSIS 1% <1% 3% 4% IGUAL
OBTRUCCION INTESTINAL 3% 2% 8% 3% MAYOR |
HEMORRAGIA
0, 0, <19 —
POSTOPERATORIA 2% 2% 1% IGUAL
COMPLICACIONES
0, 0, - - 0, 0,
PULMONARES 2% 2% 3% 5% MAYOR
COMPLICACIONES
0 o - 9 MAYOR
CARDIACAS 2% 1% 3% ©
COMPLICACIONES
0, 0, 0, 0,
URINARIAS/RENALES 2% 2% <1% 2% MAYOR
REINTERVENCION 5% 7% MAYOR
2-!
ESTANCIA HOSPITALARIA | 3-9dias 2-8 dias 6 dias 5dias | 7-9 dias diass 10 dias 8 dias MAYOR
MUERTE 2% 1% 1% <1% MAYOR

CONCLUSIONES / DISCUSION

Si analizamos la ultima parte del trabajo
constatamos que en los ultimos afios se han
publicado numerosos estudios que comparan la
cirugia laparoscépica con la cirugia abierta en el
tratamiento del cancer colorrectal, eso si, todos ellos
apoyados en el aspecto médico, sin embargo no hay
evidencia cientifica respecto a los cuidados de
enfermeria y su diferencia en ambas cirugias , esto
para nosotros ha supuesto una gran limitacion, asi
pues, el enfoque lo hemos realizado basandonos en
nuestra experiencia y aportando los resultados del
plan de cuidados.

Como se ve en las actividades relacionadas con el
diagnostico de “Limpieza ineficaz de las vias aéreas”
en el caso de la laparoscopia, debido a lo pequefias
que son las incisiones, no es necesario que el
paciente se apriete el abdomen cuando tosa.

En cuanto a la movilidad en la cirugia abierta existe
mayor dificultad para la deambulacidn por el estado
fisico, drenajes, catéter epidural, sondaje vesical, etc.

Para el diagnostico de “Deterioro del patron del
suefo” podemos identificar que en la cirugia abierta
existen mas interrupciones del suefio al tener mayor
dificultad en la movilizacién, mas dolor y debido a la
necesidad de administracion de tratamiento médico.

Si analizamos el “Déficit de autocuidado” es
evidente que el paciente intervenido por
laparoscopia presenta menos dependencia y puede
realizar su autocuidado desde los primeros dias del
proceso.

Para el diagnostico de “Ansiedad”, aunque una
operacion (sea cual sea su abordaje) siempre supone
un trauma, la recuperacion precoz de la laparoscopia
ayuda a que el grado de ansiedad sea menor y se
re antes la tranquilidad.

soeelr
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En cuanto al “Deterioro de la integridad tisular” es
mucho menor en la cirugia laparoscépica por lo que
el procedimiento de curas es mas sencillo y supone
un ahorro de tiempo de enfermeria importante.

Por ultimo en cuanto a los diagnosticos “Dolor
agudo”, “Conocimientos deficientes: régimen
terapéutico” y “Riesgo de infeccién”, observamos que
en los tres existen ventajas en la cirugia
laparoscépica, ya que, el dolor en esta modalidad de
cirugia es menor, se necesitan menos conocimientos
de cara al alta y al autocuidado, y el riesgo de
infeccion es menor, puesto que, las incisiones son de
menor tamano.

En cuanto a los problemas de colaboracion con los
que nos podemos encontrar en una cirugia de colon:
“Retencion urinaria”, “Hemorragia”, “Evisceracién”,
“Dehiscencia” e “Ileo paralitico”, se observa, una vez
mas, ventajas en la técnica laparoscopica frente a la
abierta, existe menos riesgo de evisceracion, por
incisiones de menor tamafio y el peristaltismo es
mas temprano, lo que conlleva menor riesgo de ileo
paralitico. A esto se le afiade, en contra de la cirugia
abierta, que nos encontramos mayor riesgo de
retencidn urinaria por el uso de anestésicos a través
de los catéteres epidurales.

En la revision bibliogrifica que aparece en el
cuadro comparativo de los resultados se puede
observar que la cirugia laparoscopica aporta cierta
ventaja sobre la cirugia abierta a corto plazo, ya que
consigue una recuperacidon algo mads rdpida del
paciente y con menores molestias y complicaciones
después de la operacion.

De cualquier forma no hemos encontrado en
ningun articulo resultados que se puedan
generalizar a todos los enfermos y que recomienden
al 100% un procedimiento quirtrgico sobre otro.

Las enfermeras que trabajamos en unidades de

cirugia general tenemos claro cudles son las
diferencias en los cuidados dependiendo del
abordaje quirurgico, pero aunque nuestra

experiencia se ha plasmado por escrito en el Plan de
cuidados, atin no se ha demostrado con un estudio
profundo.

Por eso, después de poner en marcha este plan de
cuidados en la unidad, comparando los datos
expuestos y midiendo los tiempos de realizacién de
las actividades en ambos casos hemos observado,
aunque de momento sin resultados concluyentes,
que existen datos que indican que el Plan de
cuidados que  hemos  expuesto  expresa
acertadamente la diferencia de cuidados en ambas
técnicas.
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INTRODUCIR LA EVIDENCIA CIENTIFICA

EN UNA UNIDAD DE

HOSPITALIZACION DE CIRUGIA A TRAVES DEL PROGRAMA DE CENTROS
COMPROMETIDOS CON LA EXCELENCIA EN CUIDADOS

Reyes Navarro, Beatriz*; Alonso Poncelas, M2 Emma*; Berriel de Leén, M2 José*; Juste San
José, Raquel*; Navarro Martin, Rosmery*; Vifioly Torres, M2 Elsa*. *DUE. Unidad Cirugia

Hospital Doctor José Molina Orosa. Lanzarote.

bearena@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo:  Describir la  experiencia de la
implantacion de una guia de préctica clinica en la
unidad de Cirugia, dentro del Programa Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados
(BPSO® Espaiia).

Material y Método: Se muestra la experiencia
mediante un andlisis descriptivo de las actividades
llevadas a cabo desde noviembre de 2011, hasta mayo
de 2013. Se describe el proceso siguiendo la
metodologia y herramientas propuestas por RNAO
en la implantacién. Resultados: Se ha realizado
informacion sobre el proyecto. Incorporacién de
Impulsores. Formacion con herramientas especificas.
Creacion de grupos para la operativizacion de las
recomendaciones. Disefo de hojas de valoracion del
estoma y educacién del paciente, tripticos de
refuerzo. Conclusion: Los profesionales han
trabajado en equipo unificando criterios de
actuacion. Mejorando la eficacia de los cuidados,
demostrando que las guias de buenas practicas son
una buena herramienta para mejorar la calidad de
los cuidados.

PALABRAS CIAVE: Guias de Practica Clinica,
Implantacion, Evidencia en Cuidados, Excelencia en
Cuidados.

INTRODUCCION

Los profesionales sanitarios en su trabajo diario y
en la realizacion de sus cuidados diarios se enfrentan
a nameros problemas clinicos, que tienen que
resolver, mediante sus conocimientos, sus
competencias, sus habilidades, su experiencia
clinica, sus valores, su cultura, sus motivaciones y
también mediante la evidencia cientifica, y con todo
ello tomar decisiones clinicas para llevar a cabo los
mejores cuidados a sus pacientes.

Los profesionales de enfermeria con la finalidad de
tomar de decisiones de cuidados basados en la
evidencia, deben primero, plantearse una pregunta
estructurada y focalizada sobre la necesidad del
problema planteado. Posteriormente esta pregunta
se usarda como base para la bisqueda o identificacién
de la evidencia externa procedente de . la
investigacion.

Esta investigacion encontrada en la busqueda
habra que valorarla criticamente en cuanto a su
solidez, validez y utilidad. Para establecer la mejor
evidencia  disponible e integrarla con nuestra
experiencia clinica para planificar el cuidado
necesario hacia nuestros pacientes.

En la actualidad, la practica basada en la evidencia
es aceptada por todas las disciplinas de las ciencias
de la salud como la referencia de paradigma
metodologico que debe servir para la unificacion de
criterios en la toma de decisiones clinicas.

La finalidad de la practica basada en la evidencia es
fundamentar nuestras acciones profesionales en los
resultados de estudios cientificos*.

Diversos estudios demuestras mejores resultados
de salud en pacientes que reciben cuidados basados
en las mejores evidencias cientificas incluso aunque
sélo lo hayan incorporado unos pocos profesionales.

El procedimiento de buscar la mejor evidencia para
realizarlo en nuestro dia a dia puede resultar muy
complejo, ya que discriminar la informacion no util
de aquella que verdaderamente es vélida y rigurosa
(tanto por el disefio de sus estudios como por su
rigor metodologico) puede necesitar de un tiempo
que en la préctica diaria no disponemos. Por esto,
necesitamos herramientas y recursos que nos
puedan facilitar el uso de la practica basada en la
evidencia.

Uno de los instrumentos que podemos utilizar son
las Guias de Practica Clinica, que los Sistemas
Nacionales de Salud las utilizan como estrategia
dentro de su plan de Calidad.

También otras organizaciones de la salud y
organizaciones enfermeras desarrollan sistemas para
introducir esta evidencia cientifica en el cuidado
diario. Entre ellas la Asociacion de Enfermeras de
Ontario (RNAO), Canadd, desarrolla el proyecto
Best Practice Sport-light Organization (BPSO), en el
que se combinan distintas estrategias en la
implantacion de Guias de Buenas Practicas (GBP), y
la creacion de una red de Centros Comprometidos
con la Excelencia en Cuidados*?, para fomentar,
facilitar y apoyar la implantacidn, evaluacion y
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mantenimiento, en cualquier entorno de la practica
enfermera, de buenas practicas en cuidados, basados
en las Guias desarrolladas por la Asociacion de
Enfermeras de Ontario (RNAQO). que fidelice el uso
de practicas basadas en los mejores resultados de la
investigacion.

Este programa de Buenas Practicas llega a Espaiia,
y el Hospital Doctor José Molina Orosa, y la Unidad
de Cirugia General (entre otras) se interesa en
participar en este proyecto, presentando la
candidatura en junio del afio 201, para llevar a cabo
los mejores cuidados en sus pacientes, y formar parte
del proyecto de Centros Comprometidos con la
Excelencia en Cuidados (Programa BPSO® Espaiia),
siendo seleccionado como Centro Comprometido
con la Excelencia en Cuidados en noviembre de 20m1.

Los objetivos de la iniciativa de Centros
Comprometidos con la Excelencia en Cuidados son:
Establecer grupos dinamicos y duraderos centrados
en producir un impacto sobre el cuidado del
paciente mediante el apoyo a la practica de la
enfermeria basada en el conocimiento; desarrollar
estrategias creativas para implantar con éxito guias
de buenas practicas de enfermeria a nivel individual
e institucional; establecer y utilizar enfoques
efectivos para evaluar actividades de implantacién,
utilizando indicadores de estructura, proceso y
resultados; identificar estrategias efectivas para
difundir, en el sistema sanitario, la implantacién de
las GBP y sus resultados.

Este programa de Implantacién coordinado por
Investén-iscii  (Unidad de Investigacion de
Enfermeria del Instituto de Salud Carlos III), y el
Centro Colaborador Espafiol JBI para los Cuidados
de Salud basados en la evidencia, en colaboracion
con la Asociacion de Enfermeras de Ontario
(RNAO), convoco a las instituciones sanitarias
interesadas, que presentasen su candidatura a
Centro Comprometido con la Excelencia en
Cuidados (CCEC), para la implantacion, evaluacion y
difusiéon de Guias de Buenas Practicas (GBP). A esta
candidatura se presentaron 33 proyectos de
instituciones sanitarias en Espafia. De estas, se
seleccionaron ocho Centros Comprometidos con la
Excelencia en Cuidados, entre las que se encuentra el
Hospital Doctor José Molina Orosa, del Area de
Salud de Lanzarote, comprometiéndose a implantar
tres guias clinicas de buenas practicas, y una de
entorno saludable. Entre ellas la Guia de Cuidados y
Manejo de las Ostomias.

La eleccion de la GBP Cuidados y Manejo de las
Ostomias*3, fue seleccionada por las necesidades
detectadas tras la realizacién de una auditoria en
marzo del 20m en pacientes de cancer de colon, en
la que se observo el déficit de registro de la
evolucion y educacion al paciente ostomizado.

También se habia detectado en un estudio
realizado en el afio 2010, entre los profesionales que
rotaban esporadicamente en la wunidad una
necesidad de formacion en cuidados de la ostomia.

Cada paciente requiere de un plan de atencion
individual de acuerdo a sus necesidades fisicas,
psicologicas, sociales, econdmicas y culturales y es
responsabilidad de los profesionales de enfermeria
llevarlo a cabo para lograr su autocuidado y su
integracion en su vida social anterior, lo antes
posible. Los pacientes ostomizados necesitan recibir
apoyo por parte de todo el equipo de salud que
interviene en su cuidado, con el fin de ayudarlo a
sobreponerse al cambio que le ocasiona en todos los
aspectos de su vida la presencia de una ostomia.

El personal de enfermeria debe prepararse en el
manejo de las técnicas adecuadas en el cuidado de
las ostomias y cémo prevenir o resolver las
complicaciones que se puedan presentar para
proporcionar al paciente y sus familiares una
atencidn y orientacion eficaz que mejore su calidad
de vida y le permita valerse por si mismo al
integrarse a su ambito familiar, evitando Ila
dependencia a la institucion, a los profesionales de
enfermeria y a sus familiares.

Con la implantacién de esta guia se pretende
prestar cuidados de calidad basados en las mejores
evidencias cientificas:

* En los pacientes: mejorar los estados de salud, la
satisfaccion, seguridad, informacion y educacion
para la salud.

En los profesionales: Mejor informacion vy
formacion. Mejores cuidados, disminuyendo la
variabilidad clinica, aumentando la calidad,
efectividad y seguridad. Mejorando la
organizaciéon del trabajo, aumentando la
satisfaccion personal y fomentando el trabajo en
equipo.

En la Institucion: Cultura de practica basada en la
evidencia. Prestigio y reconocimiento. Formar
parte de la red nacional BPSO°®. Fidelizar y
contagiar a todas las unidades, a otros centros
hospitalarios y de Atencién Primaria. Ser
referentes en cuidados.

OBJETIVO

Describir la experiencia de la implantaciéon de una
Guia de Practica Clinica en la Unidad de Cirugia
para aplicar los mejores cuidados basados en la
evidencia.
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Se muestra la experiencia mediante un anadlisis
descriptivo de las actividades llevadas a cabo desde
noviembre de 201 hasta mayo de 2013. Se describe el
proceso que hasta este momento se ha llevado,
siguiendo la metodologia y herramientas propuestas
por RNAO en la implantacion de la guia de
cuidados.

La unidad piloto de la implantacion de la Guia de
Cuidados de Ostomias, es la Unidad de Cirugia del
Hospital Doctor José Molina Orosa de Lanzarote,
que cuenta con 12 profesionales de enfermeria y 9
auxiliares de enfermeria, donde ingresan todos los
pacientes a los que se les va a realizar una ostomia.

La metodologia para la implantacion y las
herramientas*4 utilizadas, siguen las directrices
proporcionadas por RNAO:

1. Difundir el proyecto para que todos los
profesionales que quieran puedan formar parte de
él (Impulsores),  monitorizar y evaluar las
actividades mediante indicadores de estructura,
proceso y resultados.

2. Involucrar una masa critica de profesionales clave
(Impulsores) que participen activamente en el
proceso de implantacién, en las unidades de
enfermeria o en equipos donde se estén
implantando las guias del Hospital Doctor José
Molina Orosa. Esta es la clave de la estrategia
propuesta por RNAO, “La transformacion se
consigue con la implicacién de los profesionales
de primera linea”. Los Impulsores son los que
forman los grupos operativos, son los
protagonistas, son profesionales de pie de cama,
multidisciplinares, con compromiso y formaciéon
especifica. El Rol de un Impulsor es: motivar a sus
compaiieros, ser modelos y referentes, facilitar el
desarrollo de las guias, formar, evaluar...

3. Crear un grupo de implantacion gestor, crear
grupos de trabajo para analizar el entorno y
definir estrategias, definir un plan de accién con
un cronograma, operativizar las recomendaciones,
adaptdndolas a nuestro contexto e identificando
las necesidades

4. Capacitar a los profesionales impulsores para
que puedan apoyar la implantacion de las guias
de buena prdctica clinica.

5. Formar adecuadamente a todos los profesionales
donde se va a llevar a cabo la implantacién, con
conocimientos basados en la mejor evidencia
disponible para que adquieran los conocimientos,

actitudes y habilidades necesarias en estos
cuidados.
6. Desarrollar  estrategias para mantener la

sostenibilidad de los cambios introducidos.a.lo
largo del tiempo.

7. Monitoriza mensualmente el cumplimiento de la
implantacion por parte de los profesionales.

La eficacia de la implantacion se medird en el
numero de profesionales implicados como
impulsores, en la formacidén realizada, en las
estrategias llevadas a cabo asi como en las
herramientas informaticas implantadas.

RESULTADOS

Tras la realizacién de 25 sesiones informativas en
todas las unidades y servicios del Hospital, los
profesionales que manifestaron interés en participar
en el proyecto de Implantacion de la Guia de
Cuidados de las Ostomias, fue de 27 de distintas
categorias y unidades.

Se formaron 24 de ellos como Impulsores,
mediante un curso acreditado de formacién
continuada de 8 horas. De estos 24 impulsores, 15
pertenecian a la Unidad de Cirugia (10 DUE y 4 Aux.
de Enfermeria), 2 Servicio de Quirdfano, 2
Hospitalizacion a Domicilio, 2 Onco-Cardio-
Hematologia.

Se realizéd formacién primeramente, a los
Impulsores de la Guia de Cuidados y manejo de las
Ostomias, con un curso especifico impartido por una
estomaterapeuta con amplia experiencia, en el que
se formaron a 17 DUE y Aux. de Enfermeria, en
cuidados basados en la mejor evidencia cientifica
para el paciente ostomizado.

Se realizo trabajé en el Grupo, con reuniones
mensuales, realizando andlisis del entorno (DAFO),
con valoracion de los recursos disponibles,
valoracion de las necesidades de formacion del resto
de las unidades implicadas en el cuidado de estos
pacientes; Adaptacion de las recomendaciones de la
GBP a nuestra practica clinica. Se planificaron
actividades a realizar durante los 3 afios que durara
la implantacién.

Lo conseguido hasta este momento de las
actividades planificadas:

* Introduccion de Valoracion por Patrones
Funcionales del Paciente ostomizado en Ila
historia electronica.

* Sala adaptada para la educacion de pacientes en
la unidad.

* Elaboracion de tripticos informativos para el
paciente.

* Establecer un protocolo de cuidados para todos
los pacientes ostomizados.

* Elaboracion de hojas de registros de evolucién
diaria del estoma.

* Desarrollar un programa de educacion para el
paciente.
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» Formacion a otras unidades: Se ha realizado
formacion a 60 profesionales de otras unidades
durante los meses de abril y mayo de 2013.

* Evaluar indicadores programados mensualmente
de todos los pacientes ostomizados ingresados.

* Difusidn en congreso.

* De las actividades planificadas para estos tres afios,
y que todavia estan pendientes son:

* Establecer la consulta de estomaterapeuta (a

tiempo parcial, y compartida con otras
actividades).
* Realizar el marcaje en todos los pacientes
programados.

* Establecer el Circuito de Continuidad de Cuidados
entre Atencidn Especializada y Atencién Primaria.

* Difusiéon de los resultados, publicaciones,
estudiantes de enfermeria.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los profesionales de la unidad han trabajado en
equipo unificando los criterios de actuacion en los
cuidados, registros y en la educacion al
paciente/familia, mejorando la eficacia de los
cuidados, favoreciendo la mejora de la calidad
asistencial.

Entre los problemas a destacar en este primer afio
de implantacién, destacamos: los recortes
economicos, el tiempo dedicado fuera del horario
laboral, la resistencia al cambio de los profesionales,
y también la desmotivacion de algunos
profesionales...

Los profesionales que han participado en el
proyecto han obtenido compensacion de horas por
reuniones en el computo anual, créditos de
formacion a los discentes y a los docentes. También
se ha asociado con el pacto de objetivo anual de las
unidades las actividades llevadas a cabo dentro del
Proyecto de Implantacion.

Pero es importante recalcar otros beneficios
obtenidos como son: El desarrollar una cultura
basada en la evidencia en la Unidad, el
enriquecimiento de la  practica profesional
enfermera, la unificacion de criterios, el trabajo en
equipo, la mejora en el cuidado del paciente y la
mejora en los resultados de salud.

Los resultados mostrados concluyen que las guias
de buenas practicas son una buena herramienta para
mejorar la gestion y la calidad de los cuidados con
practicas basadas en la evidencia.
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NORMAS DE PRESENTACION

Seran publicados en SEECir DIGITAL los trabajos presentados a los Congresos
Nacionales de Enfermeria en Cirugia que hayan sido sellecionados por el comité
editorial. Los autores ceden los derechos de publicacion a la revista cientifica de
Enfermeria SEECir DIGITAL desde el momento del envio voluntario de sus trabajos
a la revista.

Seran publicados aquellos trabajos enviados directamente = a la direccidon
editorial de la revista albertomoraga@fabulacongress.es, aceptados por-el comité
editorial.

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

Formato envio articulos:

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

Estructura de presentacion Articulo cientifico:

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

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

*Introduccion. Debe incluir el propdsito 'del trabajo y algunos
antecedentes que fundamenten el Trabajo presentado.

*Material y métodos. En esta seccidon se incluirdn los procedimientos
de seleccion de los recursos utilizados (R. Humaneos, R.Materiales).Deben
describirse los métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle.
Los farmacos y productos quimicos utilizados, deben ser referenciados
incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Los
procedimientos.

*Resultados. Los resultados se presentaran siguiendo una secuencia
logica tanto en el texto como en los cuadros y  figuras. 'Los datos
consignados en los cuadros y figuras no deberan repetirse en el texto, en el
texto sélo se comentardn o resumirdn las observaciones mds importantes.
El namero total de cuadrosy figuras no debera ser mayor al 50 por ciento
del namero de péaginas del texto.

* Conclusiones. Que se obtines a la vista de los resultados.

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

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

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

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

Las fotografias deben ser originales, formato jpg, e irdn referenciadas en el texto
y con pie de foto en el caso de ser imprescindible para la comprension del mismo.
SEECir declina cualquier responsabilidad de la no veracidad de la fuente
bibliografica expresada por el autor y en el caso de que estén protegidas por
derechos de autor.

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

Distruta de las ventajas que te ofrecemos

por ser socio de SEECIR.
Entre otras ventajas, destacamos:

e Descuento de un 50% en los cursos de FORMAILVIZ.
¢ Acceso a articulos completos.

= Acceso a videotecas completas.

» Descuento en Congresos y Actividades de las que
te iremos informando en tu direccién de E-mail.

PUEDES SEGUIRNOS TAMBIEN EN:

.] www.lacebook.com/SEECIR
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