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SEECir Digital, ha cumplido un afio. Desde su presentacion Oficial en el Congreso de
Alicante, son muchos los profesionales que se han interesado por la revista de la Sociedad
Espafiola de Enfermaria en Cirugia (SEECir). Nacié para ser un medio de difusion de
conocimiento sencillo y actual, en el que los profesional de enfermeria puedan compartir sus
investigaciones sus experiencias. A lo largo de este afio, son muchos los autores que se han
interesado en publicar en ella y cada articulo que en ella se publica es la cara visible del esfuerzo
por mejorary aplicar la practica basada en la evidencia, en el dia a dia de la profesion.

Es para todo el Comité Editorial un orgullo constatar que la revista es leida, citada y
comienza a ser un referente como fuente de conocimiento. En el Congreso que este 2015 hemos
vivido en Valladolid. Muchas han sido las referencias e interés por sus contenidos ya publicado
y por los futuros. Esto hace que continue la ilusion por seguir sacando nuevos ntimeros.

En este numero incluimos un resumen del V Congreso Nacional de Enfermeria en Cirugia,
celebrado en Valladolid y que bajo el lema “Maridaje de Experiencias y Evidencia”, nos ha
permitido decantar lo mejor de la enfermeria actual.

FDO: FERNANDO NUNEZ CRESPO
Director Editorial

-_— -
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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la evolucion de la herida tras la
aplicacién de la terapia de presién negativa en
paciente afecto de fistula enterocutdnea compleja.

Material y métodos: Caso clinico de paciente
ingresada por perforacién yeyunal requiriendo
reseccion de la perforacidn con postoperatorio
marcado por fistula enterocutdnea. Se iniciaron
curas aplicando bolsa colectora para control vy
manejo del débito. Posteriomente se aislo la zona
fistular de la herida aplicando terapia de presion
negativa.

Resultados: El postoperatorio presenté evolucion
compleja, con estancia hospitalaria de 11 meses. La
terapia acelero la granulacion de la herida aunque se
presentaron problemas para aislar la zona adyacente.
Finalmente, la paciente requirio reseccion quirargica
de fistula.

Conclusiones: La terapia de presion negativa puede
ser una herramienta util en los pacientes con fistula
enterocutanea. Conviene individualizar cada caso:
adecuar la nutriciéon, el aporte endovenoso u oral
para controlar el volumen y consistencia del débito;
evitando las obstrucciones del dispositivo.

PALABRAS CLAVE
Presion Negativa, Renasys EZ°, Curas Enfermeria.

INTRODUCCION

Una fistula enterocutdnea es una filtracion
anormal que permite el escape de contenido
intestinal a través de una abertura en la piel.-=La
incidencia se establece entre un 0,8% a 2% de los

pacientes que han sido sometidos a importantes
intervenciones  abdominales*?>.  Ademads, esta
incidencia ha llegado a ser un 20% en pacientes con
procesos inflamatorios del intestino y en heridas que
han sido gestionadas con un sistema de curacién
mediante presion negativa3. Los procedimientos que
mas predisponen a los pacientes a la formacion de
fistulas enterocutdneas incluyen: reparacion de
hernia incarcerada con o sin malla protésica,
reseccion intestinal, y adhesiolisis4.

Esta complicacion post-operatoria genera una serie
de dificultades en el control hidroelectrolitico (HE)
del paciente. Los desequilibrios HE, desnutricion y
sepsis generan mayores tasas de cierre fistular y
aumenta la mortalidad"57; por lo que el papel de
enfermeria es fundamental en el mantenimiento de
la integridad cutanea de la piel peri-fistular, y en el
control de volumen de eliminacion para su posterior
equilibrio con nutriciéon e infusién de volumen
intravenoso®.

Varias publicaciones?® recogen fistulas tratadas con
presiéon negativa plasmando resultados positivos.
Nienhuijs et alo describe una serie de 10 casos, la
media de duracion del tratamiento fue 25 dias,
donde en 4 casos la fistula cerrd, y en otros 5 hubo
que intervenirlos para cerrar las fistulas. Todas ellas
comunican buenos resultados: como el cierre
completo de la fistula, la disminucion del débito o
bien la posibilidad de aislar el débito de Ia fistula de
la herida, con lo que ésta mejora en cuanto a
excoriacién y olor, pudiéndose recoger el contenido
completo de la fistula y permitiendo una medicién
efectiva del débito™.

A pesar de todo ello, todavia resulta un tratamiento
controvertido por la complejidad y la individualidad
de cada caso. i
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OBJETIVO

El objetivo del presente caso clinico consiste en
mostrar la evolucién de la herida fistular tras
aplicacion de la terapia de presion negativa en
paciente afecto de fistula enterocutdnea compleja.

MATERIAL Y METODO

Se presenta el caso clinico de una paciente mujer
de 66 afos que acude al Servicio de Urgencias en
mayo de 2014 refiriendo cuadro de diarreas acuosas
sin productos patoldgicos acompaiiados de vomitos
de 4 dias de evolucidn sin fiebre asociada, deterioro
fisico con astenia y debilidad generalizada.

Los antecedentes patologicos mds destacados eran:
ictus, osteonecrosis en ambas cabezas femorales y
adenocarcinoma endometrioide intervenido en 2013
con quimioterapia y radioterapia concomitante. Tras
la exploracion fisica, anamnesis vy pruebas
complementarias, la paciente es diagnosticada de
oclusion intestinal secundaria a bridas intestinales.
Se propuso ingreso con tratamiento inicialmente
conservador: sonda nasogastrica (SNG) en aspiracién
intermitente, administracién de contraste yodado
hidrosoluble por SNG como favorecedor de la
motilidad intestinal y sueroterapia. Por evolucion
torpida se realizé nueva prueba de imagen (TAC)
donde se evidencié perforacion yeyunal secundaria
probablemente secundaria a enteritis radica y
oclusion mecdnica distal a la perforacion. Se realizd
intervencion quirurgica reseccionando la
perforacion yeyunal, con postoperatorio marcado
por fistula enterocutdnea de alto débito.

(Bolsa colectora con sonda para succion de débito fistular, en herida con fistula enterocutanea)
Se iniciaron curas aplicando bolsa colectora en la
fistula para control y manejo del débito.
Posteriomente se aislo la zona fistular de la herida
aplicando terapia de presién negativa mediante
Renasys EZ® (Smith & Nephew®) con revisiégeﬂ la
i

2. Recorte del material y envoltura
con aposito impermeable

4. Aplicacion esponjas ajustadas a la
cavidad (superior e inferior por
separado)

3. Separacion zona fistular (inferior)
de la herida sin fistula (superior)

6. Union de puerto de succion
superior e inferior por separado a las
zonas perforadas sobre el film

5. Adhesion de film plastico sobre la
zona y perforacion limitada de zona
superior e inferior

7. Conexion en “Y” de ambos puertos
hacia el receptal de succion

8. Terapia de presion negativa
conectada y funcionante

Tabla 1: Procedimiento terapia presidn negativa en paciente con
fistula enterocutdnea compleja

RESULTADQOS

La paciente presentd un postoperatorio complejo
con aislamiento cutdneo, dificultad para el manejo
fistular por inadecuaciéon en los dispositivos,
infeccion de catéter de repeticion y necesidad de
nutricion parenteral total domiciliaria. La estancia
hospitalaria total fue de 11 meses.

Tras la aplicacién de Renasys EZ° se consiguid
acelerar la granulacion de la herida perifistular
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aunque se presentaron problemas para conseguir el
aislamiento de la zona adyacente fistular: fuga
durante el tratamiento, obstruccion del puerto de
succion (la consistencia del débito fistular era
variable, pese a la adaptacién de la dieta por el
Servicio de Endocrinologia y Nutricion del centro) y
eritema en la piel perilesional (ver imagen 2).

(Imagen 2)

Finalmente, la paciente fue sometida nuevamente a
reseccion quirurgica de fistula y anastomosis
intestinal, consiguiendo la resolucion de la herida y
el caso.

DISCUSION Y CONCLUSION

La terapia de presion negativa puede ser una
herramienta util en los cuidados del paciente afecto
de fistula enterocutdnea con intencién de abocar la
fistula en forma de estoma hacia la piel, en virtud a
las caracteristicas particulares que posee: disminuye
el edema perilesional, mejora la vascularizacion de la
herida y moviliza el exceso de secrecién, lo que
permite una mayor creacion de tejido de
granulacion, facilita la movilizacion de las bacterias
de la herida y aisla la herida de la infecciéon por otro
gérmenes3. Al ser un sistema cerrado, mantiene la
higiene y evita el mal olor de la fistula. Es de facil
manejo y disminuye el nimero de curas a realizar
por el equipo de enfermeria, con lo que supone un
ahorro de tiempo para este personal y comodidad
para el paciente. Posibilita la movilizacion del
enfermo y la deambulaciéon. Todo ello conlleva la
percepcion de bienestar del enfermo y la autonomia
en su aseo, y puede acortar la estancia hospitalaria.

Pese a ello, es conveniente individualizar en cada
caso: adecuar la nutricion del paciente, el aporte
endovenoso u oral del paciente para controlar el
volumen y consistencia del débito fistular; evitando
asi las obstrucciones o fugas del dispositivo.
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paises, y dedicada a la salud de las personas.

Es nuestro firme compromiso investigar cada dia con la mas absoluta dedicacion para
desarrollar nuevos productos y servicios que ayuden a los profesionales de la salud en su dia
a dia, y que mejoren la calidad de vida de los pacientes.

Ademas, el Journal of Wound, Ostomy and Continence Nursing,
una de las revistas con mayor impacto internacional en este area,
publica resultados sobre la relacion entre la calidad de vida de un
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Ostomia, un estudio pionero en el mundo en el que participaron 160
profesionales de enfermeria de todo el territorio nacional.
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NUTRICION EN EL POSTOPERATORIO DEL PACIENTE SOMETIDO A

GASTRECTOMIA TOTAL O ESOFAGUECTOMIA.
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PROCEDIMIENTO ENFERMERO DE ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL,

Y CUIDADOS EN YEYUNOSTOMIA.

Hernando Landa, Maria Ardnzazu*; Martinez Perales, Silvia*; Beltran Orga, Miriam®*;
Cabanias Puertolas, Paula®; Aguaviva Marcuello, Beatriz*; Castillo Alegria, Cristina*; Millan
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RESUMEN

INTRODUCCION: En pacientes sometidos a una
esofaguectomia y/o gastrectomia total, se requiere
cubrir sus necesidades nutricionales para evitar
complicaciones postoperatorias. En el servicio de
cirugia general del Hospital Universitario Miguel
Servet de Zaragoza se protocolizo la realizacion de
una yeyunostomia intraoperatoria para iniciar
nutricion enteral.

OBJETIVOS:

Principal: Elaborar un procedimiento enfermero de
administracién enteral y cuidados de yeyunostomia.

Secundario: Proporcionar un soporte nutricional
adecuado en el postoperatorio.

Prevenir complicaciones y disminuir la morbilidad
y estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS:

Se realiza una revision bibliogrifica para la
elaboracion de un procedimiento enfermero que se
aplicara a pacientes con sonda de yeyunostomia
intervenidos de gastrectomia total o esofaguectomia.

RESULTADOS:

Realizacion del procedimiento enfermero con la
estandarizacion de los cuidados a realizar en una
yeyunostomia y el método de administracion de la
nutricion enteral.

DISCUSION/CONCLUSION:

Disminucién de la variabilidad en los cuidados
enfermeros y de la desnutricion postoperatoria.

PALABRAS CIAVE
Procedimiento Enfermero, Yeyunostomia,
Nutricion Enteral, Nutricion Parenteral,

Gastrectomia, Esofaguectomia.

INTRODUCCION
En pacientes sometidos a wuna cirugia
gastrointestinal, se requiere cubrir sus necesidades,
ya que la mayoria presentan malnutricion desde el
preoperatorio (por disfagia, vomitos, astenia.) y asi
evitar complicaciones postoperatorias y disminuir la
estancia hospitalaria (*1)(*5).

(e

Nuestro trabajo estd centrado en la desnutricion
de pacientes intervenidos de esofagectomia y/o
gastrectomia total, donde se observa en la mayoria
de los casos, una desnutricion previa a la
intervencion quirtrgica, relacionada con la propia
enfermedad y su sintomatologia (*2). Por ello, la
desnutriciéon previa unida al  propio proceso
quirdrgico,  afecta de manera notoria en la
recuperacion del paciente, retardando ademas la
cicatrizacion de las heridas lo que implica un
aumento de la morbimortalidad y estancia
hospitalaria (*3)

Existen tres tipos de desnutricion: (*4)

* Desnutricion energética o marasmo(desnutricion
de forma cronica). Desnutricion propia del
preoperatorio.

* Desnutricion proteica o kwashiorkor, identificada
como aguda. Se relaciona con el postoperatorio de
una cirugia compleja, con disminucion de la masa
corporal.

* Mixta.

Ante la situacion de estos pacientes, se protocolizo
en nuestro servicio de Cirugia General la insercién
de una sonda de yeyunostomia intraoperatoria para
iniciar nutricion Enteral lo mas precoz posible y de
esta manera junto con nutricién parenteral,
mantener un estado nutricional 6ptimo (*1)(*5)(*7).

Nutricion Enteral por sonda de yeyunostomia:

La Nutricién Enteral (NE) es una técnica de
soporte nutricional directamente en el aparato
gastrointestinal (*10). La contraindicacion mads
absoluta es una situacion de obstruccién intestinal,
aunque hay otras situaciones en las que no estaria
recomendada a nivel digestivo como; hemorragia
digestiva aguda, fistulas a nivel medio de intestino
delgado de alto débito, perforacion intestinal
enteral, pancreatitis aguda severa...(*10) A nivel
socioeconomico, una contraindicacion de nutricion
enteral domiciliaria seria aquellos casos en los que
no existe un adecuado soporte familiar que
imposibilita seguir el tratamiento nutricional (*8).
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Por ello una vez instaurado un funcionamiento
intestinal dptimo, se inicia el soporte mediante el
uso de una sonda de yeyunostomia (*7).

La yeyunostomia es la comunicacion del intestino
delgado (yeyuno) a la piel. Muy utilizada en
intervenciones quirurgicas del tracto gastrointestinal
especialmente esofago, estomago, higado y pancreas,
cuyos postoperatorios son largos, donde nos va
interesar un correcto estado nutricional de la forma
mas fisiologica posible (*5)(*7).

Complicaciones de la nutricién enteral por
yeyunostomia

La mayoria de las complicaciones derivadas de la
utilizaciéon de la nutricion enteral a través de
yeyunostomia, son: mecdnica (obstruccion o
perforacion intestinal), metabdlica (hiperglucemia,
hiponatremia, hipercalcemia, hipokaliemia),
infecciosas (contaminacidn bacteriana de la formula,
mala praxis en su cuidado) y gastrointestinal
(pueden aparecer vomitos, diarrea, estrefiimiento)
(*10).

Hay que tener en cuenta el sindrome de dumping o
vaciado gastrico rapido, como complicacion
gastrointestinal tras una cirugia gastrica.

* Sindrome de dumping:

El vaciado gastrico rapido, o el sindrome de

dumping temprano, sucede cuando el extremo

inferior del intestino delgado (yeyuno) se llena

demasiado rapido de alimento, por lo que la

infusion de nutricion enteral debe ser continua

(para lo cual se precisa una bomba de infusion)

con el fin de evitar dicho sindrome. Existen dos

tipos:

* Sindrome de dumping precoz: Se presenta de
15 a 30 minutos postprandial

e Sindrome de dumping tardio: Se presenta
conjuntamente con la forma precoz, aunque
este ocurre generalmente 1 a 2 horas después
de comer.

Para evitar la entrada rdpida de grandes

volimenes al intestino, hay que fraccionar la

dieta en pequefias porciones, y evitar el consumo

de liquidos con las comidas'.

OBJETIVOS

Por todo lo que hemos expuesto, dado que en
nuestra unidad se ha protocolizado el uso de la
sonda de yeyunostomia para nutricién enteral en
intervenciones de esofagectomia y / o gastrectomia

total, nuestros objetivos de estudio son los
siguientes:
Principal:
Elaborar un procedimiento enfermero.. de
administr

e

o

Enteral de forma simultaneaconla
—

Nutricion ~ Parenteral Total (NPT)(*6) para
posteriormente mantener la NE el tiempo preciso
para la recuperacién del estado nutricional del
paciente (incluso de forma domiciliaria) y cuidados
de yeyunostomia.(*9)(*10)(*13)
Secundario:
* Proporcionar un soporte nutricional adecuado en
el postoperatorio
e Prevenir complicaciones y disminuir la
morbilidad y estancia hospitalaria

MATERIAL-METODO

Para poder realizar el procedimiento enfermero,
primero hemos realizado una revision bibliografica
en las principales bases de datos: Pubmed, Cuiden,
Dialnet, revisiones sistemdticas en Biblioteca
Cochrane, Instituto Joanna Briggs.

Los descriptores utilizados fueron: Desnutricion,
sonda de yeyunostomia, Nutricion Enteral,
esofagectomia y gastrectomia. Se filtro en esparfiol e
inglés, y los altimos 10 afios.

Se realizé el procedimiento de enfermeria y junto
con el servicio de nutricion y endocrinologia y la
unidad de cirugia esofagogastrica se realizo el
protocolo de administracion de Nutricion Enteral en
este tipo de pacientes.

RESULTADOS

Durante el primer trimestre del afo 2015
realizamos el procedimiento enfermero segtin el
formato utilizado en el Hospital Universitario

Miguel Servet, junto con la unidad de

endocrinologia y nutricién y la unidad quirurgica de

esofagogastrica.
El procedimiento se divide en dos partes:

* Cura del catéter de yeyunostomia: se ha
estandarizado la cura del catéter con los
siguientes materiales: Guantes y gasas estériles,
Suero fisiologico, Clorhexidina al 2% y apdsito
estéril (*7).

Los pasos a seguir en el cuidado del catéter son los
siguientes(*7):

1. Informar al paciente de la técnica a realizar.

2. Higiene de manos previa colocacion de guantes
estériles.

3. Cura del punto de insercion de la yeyunostomia
con suero fisiologico, desde la pared del catéter
hacia fuera, secar bien la zona, aplicar solucién
antiséptica (clorhexidina 2% acuosa) y cubrir
con aposito estéril.

4. Vigilar el punto de
exudado o eritema).

insercion, (sangrado,

sentido vertical.

?.‘ No girar la sonda, s6lo moverla con cuidado en
»
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6. Observar que la sonda no se haya desplazado,
antes de cada administraciéon de Nutricion

Enteral. Evitar que la sonda esté tensa para que v

no se salga o se desplace.

7. Irrigar la sonda, al menos tres veces al dia con 30
cc de suero fisioldgico o agua, para evitar la

veces al dia, si el paciente fuera diabético, segin
control de endocrino.

Dia 1: Inicio con suero glucosado al 5% a 2oml/h
durante 6 horas. Luego paso a férmula de inicio
Nutrison-Pre® a 20 ml/h y manteniendo NPT a
volumen total.

obstruccién de la misma(*11) (*12) v  Dia 2: Cambio a nutricion oligomérica
8. Mantener cerradas las conexiones mediante los (hipercalérica, hl.perprote1®ca, y s fibra),

tapones propios del catéter, excepto en el No.vas((@)urce Peptide Plus® 6 Survimed OPD

momento de administrar la nutricion o Drink® a zoml/h du,ra‘nte 6 horas, luego a 4oml/h

medicacion. otras 6 horas y por ultimo a 6oml/h y bajar NPT a

la mitad de volumen total.
L. ., . Si el paciente es diabético administrar Glucerna

: w de Select®, Novasource Diabet Plus® y realizar

rr‘laner'a pr0t0c911zada, ateqdlendo a las controles de glucemias

situaciones especiales de los pacientes. Si aparece diarrea, cambiar a la féormula Alitraq®

Materiales a utilizar: Guantes no estériles, jeringa a igual volumen.

estéril de 20 cc, conexion universal (catéter v Dia 3 y sucesivos: Nutricién enteral a 6oml/h y

uroldgico), llave de tres vias, suero fisiologico, suspender NPT total.

formula de nutricion enteral y equipo de Cuando el paciente ingiera >50% de una dieta

administraciéon de Nutricion Enteral y bomba de blanda disminuir la nutricién a 4oml/h.

infusién de Nutricion Enteral y palo de gotero Registrar el procedimiento y las incidencias, si las

(*10). hubiese.

Los pasos a seguir en la administracién de la Para evitar obstruccion de la yeyunostomia lavar
Nutricidn enteral, serd la siguiente: la sonda con 30 cc de suero fisioldgico o agua, al
1. Confirmar la identificacion del paciente e menos una vez por turno.

informar de la técnica a realizar. Cambiar el sistema de infusion cada 24 horas.
2. Higiene de manos, con agua y jabén vy Registrar actuacion en documentacion
colocacién de guantes enferme’ra.. . )
- ) v Alta proxima: Educar al paciente en el manejo
3 Com.pr.obar ., 1nmed1atamepte antes de la de la yeyunostomia a nivel ambulatorio(*1)
admlnlstrflaon, que e,l paq?nte, el prqducto, la v" Infusién nocturna por gravedad de 1000
hora, la via de admlnlstr'flcm‘)fl y la, c!osw son los ml en 12 horas o a 83ml/h si buena
establecidos por la prescripcién médica. tolerancia.
4. Verificar la forma de administraciéon: continua o v’ Lavados de la yeyunostomia con 30 cc de
intermitente. suero fisiolégico o agua al inicio y al final
5. Colocar el contendor a infundir a unos 50 cm de la infusién.
por encima del paciente. v' Consideraciones especiales:

6. Conectar el sistema de infusién a la nutricion y
purgar el sistema.

7. Insertar el equipo en la bomba a través de la
yeyunostomia.

8. Administrar con una jeringa, 30 cc de suero
fisiologico o agua (*11)(*12).

9. Conectar el sistema a la sonda de yeyunostomia
con la llave de tres vias .

La forma e inicio de la administracion de Nutricién
Enteral serd de la siguiente forma(*6):

v' En las primeras horas iniciaremos Nutricién
Parenteral Total, siguiendo el protocolo de la

*1)(*5) Primero iniciamos a 4oml/h, alas.

iremos a 6oml/h, a las 6 hosas ’g

ubiremos a  volumen totak”
ntroles de glucemia capilar dos

-

v" Disminuir la velocidad de infusion si el
paciente presenta distension, molestias
abdominales o sindrome de Dumping.

v' Si obstruccion de la sonda realizar
lavados con suero fisiologico o agua
templada.(*11)(*12)

v Se procederd a dar informacion al alta
sobre el programa NEXO®, siendo un
programa gestionado por especialistas en
nutricion, que via telefénica resolveran
dudas y problemas de pacientes con
Nutricion Enteral domiciliaria, las 24
horas y los 365 dias.
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DISCUSION Y CONCLUSION:

En la revision bibliografica realizada podemos
afirmar que es necesaria la puesta en marcha de un
procedimiento para mejorar tanto la calidad de vida
del paciente como estandarizar los cuidados de
enfermeria basados en la evidencia cientifica.

Las sociedades cientificas American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) vy
European Society for Parenteral and Enteral
Nutrition  (ESPEA) recomiendan el soporte
nutricional especializado, en los pacientes que no
pueden cubrir sus requerimientos en 7-10 dias,
especialmente tras una intervencion quirurgica,
aunque en este caso el soporte nutricional debe
abordarse de manera inmediata.

Debido a la reciente implantaciéon de este
procedimiento enfermero que nos ha llevado a
estudio, no podemos hablar de manera cuantitativa
y cualitativa de los beneficios de su implantacion a
largo plazo.

Se ha observado a corto plazo que gracias a la
estandarizacion de los cuidados en los diferentes
servicios que es necesaria la nutricion enteral, ha
disminuido la variabilidad en la practica, mejorando
el conocimiento cientifico del personal enfermeria. Y
por parte del paciente, se ha observado una mejora
en la calidad de vida del paciente al mejorar su
estado nutricional, al iniciar de manera precoz el
soporte nutricional, con mayor recuperacién
postoperatoria.
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PROYECTO IMPLANTACION MARCAJE DE ESTOMAS URINARIOS.

Molina Villaverde, Diana; Bermejo Gutiérrez, Zaira; Lopez Herrera, Elisa Isabel; Garcia
Menéndez, Ana; Gonzdlez Rojo, Carmen. Unidad Hospitalizacion Quirargica Infanta Sofia

(Madrid).
dimovill@gmail.com

1. PLANIFICACION
Introduccién

La Asociacién de Enfermeras de Ontario (RNAO)
inicié en 1999 el Proyecto Best Practice Spotlight
Organization (BPSO)(*1) con la finalidad de
desarrollar, difundir, implantar y evaluar Guias de
Buenas Précticas (GBP). Las GBP proporcionan
recomendaciones basadas en la evidencia, para
ayudar a profesionales y usuarios en la toma de
decisiones sobre el cuidado de la salud (*2).

Con estos antecedentes en 2011, el Centro
Colaborador Espariol del Instituto Joanna Briggs
para Cuidados en Salud basados en la Evidencia
(constituido por el Instituto de Salud Carlos IIT y 14
comunidades Auténomas), en colaboracion con la
Unidad de Investigacion en Cuidados de Salud
“Investén-isciii” y RNAOQ, iniciaron un Programa de
Centros Comprometidos con la Excelencia (CCEC)
basado en el modelo de implantacion de Ia
Registered Nurses Association of Ontario
(RNAO)(3). El objetivo de esta acciéon es fomentar,
facilitar y apoyar la implantacion, evaluaciéon y
mantenimiento, en cualquier entorno de la practica
enfermera, de buenas practicas en cuidados, basadas
en las Guias de RNAO. La convocatoria se realizo a
nivel nacional; pretendiendo crear una red nacional
de CCEC que fidelice el uso de practicas basadas en
los mejores resultados de la investigacion en
cuidados; favoreciendo asi la traslaciéon del
conocimiento tedrico a la prdctica clinica y en
consecuencia promoviendo el uso de GPC en
Espafia. Y asi, hay en la actualidad ocho Centros
Comprometidos con la Excelencia en el Cuidado del
Sistema Nacional de Salud (SNS)(*2).

Ante los buenos resultados en esos centros se
plantea la posibilidad de implantar en la unidad de
hospitalizacion quirdrgica el marcaje de la ubicacidon
de los estomas urinarios, siguiendo la Guia de
Buenas Practicas de la RNAO “Cuidado y manejo de
la ostomia”(*3), como parte fundamental en el
preoperatorio encaminado a iniciar la educacion
desde el dia del ingreso(*4,*s) lo que marcard el
postoperatorio(*6) y reducira posibles
complicaciones(*7) aumentando satisfaccion del
usuario(*8) en cuanto al aprendizaje de cara al
cuidado tr. alta.

Misidn, Visién y Valores:

La mision de este proyecto es realizar el marcaje de
la ubicaciéon de los estomas urinarios por parte del
personal de enfermeria de la wunidad de
hospitalizacion  quirargica, como parte del
preoperatorio iniciando la educacion para el cuidado
del futuro estoma

Esta misién va dirigida a alcanzar un nivel
excelente de cuidados de enfermeria al paciente y su
entorno familiar y a fomentar, facilitar y apoyar la
implantacion de la evidencia cientifica llevada a la
practica.

Visién:

Este proyecto tiene como visidon consolidar el papel
de enfermeria en el completo proceso del paciente
ostomizado e implantar los estandares de calidad
asistencial con la GPC de la RNAO como marca de
excelencia y fiabilidad ante la sociedad cientifica(*s5)

Valores:

 Orientacion al usuario, es el centro de nuestra

actividad asistencial.

* Rigor cientifico y 4&nimo innovador del personal

de la unidad.

* Orientacion hacia la mejora continua.

» Compromiso con los objetivos del hospital

* Uso adecuado de los recursos.

Matriz DAFO

DEBILIDADES

Enfermeria asistencial poco acostumbrada a
participar en proyectos de investigacion

AMENAZAS

Politica de recursos humanos impide la
eleccion del personal, pudiendo ser la causa

El personal carece de formacion parael | el desplazamiento de personal ya formado.

marcaje ) .
Sobrecarga asistencial

" DAFO

/ OPORTUNIDADES

Ventajas de proyecto nuevo: crear ilusion,
reto profesional, romper monotonia, etc.

FORTALEZAS

Personal de la Unidad joven, con buena
formacion y con interés profesional.

Pertenencia a un Hospital Universitario que

: Aprovechar el nuevo modelo de Unidades o
favorece el desarrollo de la docencia y la

areas de Gestion Clinica: atencion por

‘ investigacion. procesos, atencion integral centrada en el
Aceptacion del proyecto por parte del paciente.
\ Servicio de Urologia
L
sokewr

DIGITAL



mailto:dimovill@gmail.com
http://www.seecir.es/index.php

(o)}
en
by
A~
L.
=]
2
=
=]
£
=)
]
<

Objetivos estratégicos

 Identificar el proceso a implementar (proceso
seleccionado “cuidado y manejo de los estomas”):
Introducir el marcaje del estoma en la unidad en
el preoperatorio.

* Presentar a Direccion de Enfermeria para su
aprobacion y presentar a los equipos impulsores.

* Impartir formacion metodoldgica acerca del
marcaje a todo el personal de enfermeria de la
unidad.

* Organizar el equipo coordinador del proyecto.

+ Diseiiar plan de accion y evaluacion posterior

2. ORGANIZACION

El proyecto incluye:

* Andlisis del entorno

* Elaboracién del diagrama de los procesos y
cronograma de implantacion

+ Establecimiento de los objetivos estratégicos

* Seleccion y  operativizaciéon de las
recomendaciones de la Guia adaptandolas al
entorno del Centro e incorporandolas a los
protocolos existentes.

* Formacion en relacién al marcaje del estoma,
dirigida a los profesionales sanitarios.

* Otra de las lineas de trabajo es Ila
concienciaciéon de la importancia de los
registros de enfermeria generales y especificos
del proceso relacionado con el estoma,
realizando una base de datos con los pacientes
que se incluyan en el proyecto (con tratamiento
de los datos segin la Ley de protecciéon de
datos).

* Coordinacion con la consulta de enfermeria de
urologia, para asegurar la continuidad
asistencial tras el alta hospitalaria durante el
primer afio en el propio Centro

* Fomentar el trabajo en equipo y la
comunicacion, para asegurar la
complementariedad, coordinacion, motivacion
y el compromiso con el nuevo proyecto.

Criterios de inclusién para el marcaje: Todos los
pacientes que ingresen por Admision el dia previo
a la cirugia a cargo de Urologia, para preparacion
intestinal, en las que se realice derivacién urinaria,
tanto ortotdpica como heterotopica (*4).

3. COORDINACION

Se lleva a cabo el proceso creando dos grupos
impulsores del proyecto, y con la formacion inicial
de todo el personal de enfermeria de la Unidad.

Se crea base de datos con los pacientes que.se
incluyen el  proyecto,
confidenc

e

&

Se aplica a pacientes subsidiarios de derivacion
urinaria, tanto por estoma como tutorizacion de
uréteres con catéter. Se realiza marcaje de la
ubicacion del estoma el dia previo a la cirugia,
coincidiendo con que estos pacientes ingresan un
dia antes para la preparacion. Se inicia la educacion
en el preoperatorio.

Se coordina con enfermeria de consultas de
urologia, valorando al paciente desde el alta
hospitalaria, para su seguimiento al menos durante
el primer afio.

La comunicacidn interna se asegura con reuniones
periddicas tanto con los grupos impulsores como
con el personal de enfermeria de la unidad.

“Equipo: numero reducido de personas con capacidades
complementarias, comprometidas con un propdsito, un
objetivo de trabajo y un planteamiento comunesy con
responsabilidad mutua compartida.”

Katzenbach y K. Smith

Cronograma (provisional)

FECHA ACTUACIONES

Reunion de puesta en marcha
con asistencia de todo el
personal de Enfermeria de la
Unidad y Consultas de Urologia

1-2 Octubre, 2014

Sesiones de aprendizaje de
marcaje de ubicacion de
estomas para DUE

5-9 Octubre, 2014 (a
concretar)

13 Octubre, 2014 Puesta en marcha del proyecto

14 Enero, 2015 Reunion de evaluacién a los 3
meses de los equipos
impulsadores junto con Jefe de
Urologia y Supervisién de
Calidad

14 Mayo, 2015 Reunion de evaluacién a los 7
meses de los equipos
impulsadores junto con Jefe de
Urologia y Supervisién de
Calidad

Fin del proyecto inicial de
marcaje de ubicacion de

14 Octubre, 2015

estomas urinarios.

Reunién de evaluacion del afo
de los equipos impulsadores
junto con Jefe de Urologia y

Supervision de Calidad.

18 Octubre, 2015

. CONTROL
Para mejorar es necesario medir, y lo que no es

medible no es, por tanto, evaluable. Sin datos que
nos confirmen lo que se realiza, seria imposible
mejorar. Por ello es necesaria una monitorizacion

asegurando . la™ * trimestral del trabajo realizado en las reuniones
— -
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periddicas, y andlisis de la base de datos que se esta
realizando(*9g).

Este proceso de evaluacion conlleva siempre un
ejercicio de autocritica por parte de los profesionales
para reconocer los posibles errores e identificar las
areas de mejora para la incorporacién de cambios.

La evaluacion del cumplimiento y su eficacia es
fundamental para poder favorecer su implantacion,
el feedback con el personal del grupo de trabajo de
los resultados obtenidos permite valorar, por un
lado, su efectividad y, por otro, las dificultades en su
puesta en marcha lo que favorece la evaluacion de
los resultados y la toma de decisiones; modificando
los procesos segun los resultados obtenidos(*10).

La estrategia de mejora es desarrollada por dos
grupos de profesionales asistenciales que asumen el
rol de “impulsores” del proyecto (turno de mafiana y
de tarde). Ambos grupos son coordinados por un
lider de enfermeria que recibe el apoyo del
coordinador de Calidad del Centro.

Criterios para el marcaje éptimo de la ubicacion
del estoma(*4):

Guia de Buenas Practicas: Cuidado de manejo de la
ostomia. Asociacion Profesional de Enfermeras de
Ontario(*3).

5. CONCLUSIONES

Ante nuevos retos es necesario el uso de nuevas
herramientas; herramientas tutiles de validez
demostrada que permitan unas correctas practicas
clinicas enfocadas a resultados en salud.

Esta metodologia permite conjugar la investigacién
y la experiencia mediante la participacion de los
profesionales asistenciales. Defiende la posicién de la
enfermeria a través del conocimiento, favoreciendo
la interprofesionalidad y la habilidad en el lenguaje
enfermero.

Favorece la motivacién del
satisfaccion laboral.

Fomenta el autocuidado del futuro portador del
estoma desde el dia del ingreso acortando plazos de
educaciéon en el postoperatorio y aumentando la
satisfaccion del paciente de cara al alta

Hay evidencia de que el marcaje del estoma reduce
las complicaciones posteriores(*7).

personal y la

“Se debe ofrecer informacién preoperatoria a todos
los pacientes que requieran una cirugia de ostomia y
a sus familias” Nivel de evidencia: Ib (*3).

“Se debe marcar la ubicacién del estoma en todos
los pacientes que vayan a ser sometidos a una cirugia
de ostomia” Nivel de evidencia: Ila (*3).

Niveles de Evidencia

la Evidencia obtenida del metaanilisis o de la revisién sistemdtica de ensayos controlados aleatorizados.

Ib Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado.

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

11} Evidencia obtenida de al menos una muestra de otro tipo de estudio bien disefiado, cuasi-experimental, no

aleatorizado.

11} Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los estudios
«comparativos, estudios de correlacién y estudios de casos.

% Evidencia obtenida de la opinidn o los informes elaborados por un comité de expertos yfo las experiencias dlinicas de
autoridades en la materia.
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Adaptado de SIGN 50: A Guideline Developer's Handbook (2008)
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ABORDAJE DEL PATRON SEXUALIDAD AL PACIENTE OSTOMIZADO, POR

ENFERMEROS DE UNIDAD QUIRURGICA.
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unidad de cirugia general y digestiva, Hospital Universitario de Nuestra Sefiora de
Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. **Enfermera, consulta de ostomias, Hospital
Universitario de Nuestra Sefiora de Candelaria, Santa Cruz de Tenerife. ***Enfermera,
consulta, Mutua Fremap, Santa Cruz de Tenerife.

Dinoperezrguez@gmail.eom

RESUMEN

El cancer colorrectal es el tumor maligno mas
frecuente, siendo muchas veces causa de la
formaciéon de una ostomia. Este tipo de cirugia
produce cambios en el estilo de vida de los
pacientes, entre otros, sufren alteraciones en su
sexualidad. Los enfermeros deben identificar las
disfunciones sexuales previas a la cirugia para poder
llevar a cabo un plan de actuacion en el
postoperatorio, valiéndose para ello de la valoracion
inicial, en la que se incluye el patron sexualidad-
reproduccidn.

Objetivo principal: Determinar si el personal de
enfermeria del Hospital Universitario Nuestra
Sefiora de la Candelaria aborda el patron sexualidad-
reproduccién con el paciente ostomizado.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y
transversal, y de tipo prospectivo. La poblacion de
estudio fueron los/as enfermeros/as titulados/as
empleados en las unidades de urologia y cirugia
general y digestiva de dicho hospital en el mes de
marzo de 2014 (N=48). Se excluye el personal de
refuerzo. Las variables analizadas fueron: sexo, edad,
experiencia profesional, cursos postgrado realizados
relacionados con las ostomias. La recogida de datos
se ha llevado a cabo a través de una entrevista cara a
cara con los encuestados, mediante una encuesta de
auto-cumplimentacion. Se ha llevado a cabo un
analisis descriptivo de los datos.

Ha resultado que el 40% de las enfermeras
abordaban el patrén sexualidad ocasionalmente y un
28% casi siempre. El 95% piensa que es importante
tratar dicho patron. Los enfermeros formados en
sexualidad utilizan mas el patron. La mayoria de los
enfermeros estdan de acuerdo en la importancia de
abordar el patrédn sexualidad-reproduccion, pero
solo una minoria lo hace siempre, esto es debido a la
falta de formacidn especifica en este tema.

Concluimos que los enfermeros de este tipo de
unidades deberian recibir formacion en sexualidad.

PALABRAS CLAVE
Paciente  Ostomizado, Sexualidad,
Funcionales, I’Val‘oracién de Enfermeria.

Patrones

INTRODUCCION

En Espafna el cancer ha supuesto en 2007, la
primera causa de mortalidad en varones, por delante
de la cardiopatia isquémica, y la segunda causa en
mujeres, segun datos publicados por el Centro
Nacional de Epidemiologia(*1).

En este contexto, La Asociacién Espafiola Contra el
Cancer senala que el cancer colorrectal es el tumor
maligno mas frecuente en Espafia si se consideran
ambos sexos, con casi 28000 nuevos casos al afio(*2).
Del mismo modo, un estudio publicado por La
Sociedad Espafiola de Oncologia médica, prevé que
la incidencia de cancer colorrectal para la poblaciéon
espafiola en el afio 2015, serd de 30230 personas(*1).

El cancer colorrectal, es la principal etiologia por la
que se somete a los usuarios a cirugia para la
formacion de wuna ostomia de eliminacién
(colostomia, ileostomia y urostomia), seguida de la
enfermedad inflamatoria intestinal y el cancer de
vejiga(*3).

Se define la ostomia como, la intervencién
quirdrgica que origina un abocamiento artificial de
una viscera hueca a través de la pared abdominal,
para conducir al exterior los desechos orgdnicos,
materia fecal o secreciones del organismo. La nueva
abertura que se crea en la ostomia recibe el nombre
de estoma(*4,* 5).

Las ostomias de eliminacion son ileostomias,
colostomias y urostomias. Las dos primeras
comunican el intestino delgado o grueso
respectivamente con la pared abdominal,
eliminando de esta forma las heces a través del
estoma. Por otro lado, las urostomias son aquellas en
las que se desvian al exterior los uréteres a través del
abdomen, eliminando por el estoma la orina(*4).

En Espafia, existen aproximadamente 45000
personas portadoras de ostomias de eliminacion(*6).
En el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de La
Candelaria (donde se va a centrar este estudio), solo
en el afio 201, se registraron un total aproximado de
130 nuevos casos de pacientes ostomizados.
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Una de las principales cuestiones que preocupa a
los pacientes que van a ser sometidos a una
intervencion de estas caracteristicas, en el pre y
postoperatorio, es saber como va a cambiar su estilo
de vida con la presencia del estoma. El hecho de
tener que aprender nuevas conductas de
autocuidado, lleva consigo sentimientos negativos,
como miedo al rechazo social, rabia por Ila
dependencia que en ocasiones se crea para el
cuidado y la higiene del estoma, inseguridad por los
cambios que se producen en su imagen corporal y
las nuevas adaptaciones que ha de hacer en la
vivencia de su sexualidad(*7).

La Organizacion Mundial de La Salud define la
sexualidad como una parte esencial e integral del ser
humano(*8,*9). La sexualidad para el hombre y la
mujer es mads que un requerimiento bioldgico.
Supone una expresion de sentimientos y de afecto
que aporta estima, seguridad y aceptaciéon y que se
relaciona con la calidad de vida(*10).

Como consecuencia de la intervencion quirtrgica y
de la construccion de una ostomia de eliminacion,
pueden aparecer ciertas disfunciones sexuales que
alteran la salud sexual de los individuos afectados
(*7). Se entiende salud sexual como un estado de
bienestar fisico, emocional, mental y social
relacionado con la sexualidad; la cual no es
solamente la ausencia de enfermedad, disfuncion o
incapacidad.

Algunas de las disfunciones mas habituales son, en
los hombres, disminucion en el deseo, imposibilidad
de llegar al orgasmo, orgasmo seco (sin eyaculacion),
infertilidad, etc. En las mujeres son mds comunes:
disminucion del deseo, relaciones sexuales
dolorosas, menos lubricacion vaginal, dificultad para
alcanzar el orgasmo, infertilidad, etc(*6).

Ademas del resultado quirudrgico, hay que anadir
que los pacientes que padecen este tipo de afeccidn,
se someten a menudo a tratamientos coadyuvantes
como la quimioterapia o radioterapia, que a su vez
tienen efectos secundarios sobre su salud sexual(*9).

La quimioterapia se relaciona con la pérdida del
apetito sexual y la disminucion de la frecuencia
coital en ambos sexos, y da lugar a otros efectos
secundarios que provocan problemas a este nivel:
nauseas, vomitos, diarrea, estreilimiento, alteracién
del gusto y el olfato, y otros cambios de la imagen
corporal (alopecia entre otros)(*4,*9).

Los problemas mas habituales secundarios al
tratamiento con radioterapia consisten en debilidad,
nauseas, vomitos, diarreas, etc. Estas alteraciones
contribuyen a la pérdida de la libido y reduccion de
la actividad sexual (*6,%9,*10).

El impacto de una ostomia puede ser desolador,
incluso en un periodo postoperatorio sin
complicaciones. La forma en que el paciente se
ajusta a una imagen corporal alterada impacta sobre
su capacidad de establecer relaciones personales,
experimentar y expresar su sexualidad, y pasar por el
proceso de rehabilitacion(*7). A pesar de los cambios
que sufren los afectados en todo el proceso de cura
de su enfermedad, el portador de una ostomia
mantiene presente el deseo del contacto fisico y la
sexualidad sigue siendo una necesidad(*7).

Uno de los aspectos mds importantes para un buen
reajuste después del cancer son los sentimientos que
la persona tenia en relaciéon con su sexualidad antes
del cancer, por eso es importante una correcta
evaluacion de su sexualidad previa. Asi una persona
con conceptos negativos de la propia sexualidad
tendra menos probabilidad de reasumir unas
relaciones sexuales o de tener una buena funcion
sexual después del tratamiento oncoldgico al que se
va a someter(*12).

A fin de mantener la funcién sexual de los
pacientes y mejorar la calidad de vida, los
profesionales de la salud deben identificar y resolver
los problemas sexuales. Por lo tanto, la atenciéon
sanitaria prestada a los usuarios debe integrar los
factores fisicos, psicoldgicos y sexuales(*14).

El profesional de Enfermeria juega un papel
relevante en la deteccion e identificacion de
disfunciones sexuales previas a la intervencion e
implantacion de las ostomias, asi como en la ayuda
al afrontamiento de las disfunciones sexuales que se
puedan producir a posteriori.

En estudios previos, se ha visto que los/as
enfermeros/as consideran la evaluacion de la
sexualidad como una parte importante del cuidado
enfermero, pero se ha observado que pueden
experimentar algunas dificultades para resolver este
problema en la practica(*14,* 15).

Otros estudios, como el de Saunama” ki,
Andersson, Engstro'm (2009), en Suecia, expone
que, aunque los/as enfermeros/as entienden como
las enfermedades que afectan a los pacientes y su
tratamiento podria afectar a su sexualidad, la
mayoria refiere no tener tiempo para hablar de
problemas sexuales, y mas de la mitad no se sienten
seguros de su capacidad para abordar los problemas
sexuales de los pacientes(*8).

También se encontraron publicaciones que
relacionan la inexperiencia profesional de los/as
enfermeros/as oncologicos/as, con la dificultad para
hablar de salud sexual con los pacientes(*16).
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Las investigaciones encontradas sobre el abordaje
de la sexualidad por parte de la enfermera se han
realizado en paises de habla no hispana. Sin
embargo, no se han encontrado estudios espafoles
que se hayan ocupado de este tema y ninguno de los
examinados se ha referido especificamente al trato
con el paciente ostomizado.

En el Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la
Candelaria el personal de enfermeria realiza una
valoracion inicial a los pacientes programados para
cirugia basada en los patrones de Marjory Gordon.
Esta valoracion inicial es un proceso organizado y
sistematizado que constituye una herramienta
esencial para identificar las necesidades del paciente
y asi poder elaborar los diagndsticos de enfermeria,
siendo ésta el punto de partida para realizar un
adecuado plan de cuidados(*17).

La valoracién segun los patrones de Marjorie
Gordon, incluye once patrones a valorar, que son
una division artificial y estructurada del
funcionamiento humano integrado, no deben ser
entendidos de forma aislada. Entre estos se
encuentra el patrén sexualidad-reproduccién que
describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion
relacionados con la sexualidad y/o reproduccién. El
patron  sexual inefectivo, se describe como
dificultades, limitaciones o cambios en la conducta o
actividad sexual(*18).

A pesar de esto, se desconoce si el personal de
enfermeria del Hospital elabora dicha valoracion
tratando todos los patrones, con lo cual surge el
siguiente planteamiento: jAbordan las enfermeras
de las unidades de cirugia y urologia del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria el
patron  sexualidad-reproduccion con el paciente
ostomizado?

Se propone la siguiente hipodtesis para estudio: el
personal de enfermeria de las unidades de cirugia
general y digestiva y wurologia del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria no
aborda el patron sexualidad-reproduccion en la
valoracion de los patrones funcionales del paciente
ostomizado.

Como objetivo general se propone averiguar si el
personal de enfermeria de las unidades de cirugia
general y digestiva y wurologia del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria
aborda el patron sexualidad-reproduccion en la
valoracion por patrones funcionales de salud del
paciente ostomizado. Se proponen los siguientes
objetivos especificos para la investigacion:

M
|

e Averiguar qué tipo de valoracién inicial realizan
las enfermeras de la unidad de cirugia general y
digestiva.

¢ Determinar en qué medida abordan los/as
enfermeros/as el patron sexualidad-reproduccion
con el paciente ostomizado.

* Averiguar la importancia que dan las enfermeras
al abordaje de dicho patréon con el paciente
portador de una ostomia.

¢ Identificar los motivos por los cuales las
enfermeras no abordan el patréon sexualidad-
reproduccion con este tipo de pacientes.

* Comprobar si hay relacion entre experiencia y
nivel de formacion del personal a la hora de
abordar la sexualidad con el usuario ostomizado.

METODOLOGIA

El estudio se ha llevado a cabo en el Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria, Santa
Cruz de Tenerife. Se trata de un estudio descriptivo,
observacional y transversal, y de tipo prospectivo. La
poblacién de estudio ha estado compuesta por los/as
enfermeros/as titulados/as empleados en las
unidades de cirugia general y digestiva del Hospital
Nuestra Sefiora de La Candelaria en el mes de marzo
de 2014, siendo la poblacién total de 48 (N=48). Se
ha excluido el personal de refuerzo, es decir, aquellos
profesionales que no son empleados exclusivos de
dicha unidad.

Las variables analizadas fueron: sexo, edad,
experiencia profesional, cursos postgrado realizados
relacionados con las ostomias.

Para la recogida de datos se ha llevado a cabo una
entrevista cara a cara con los encuestados, a los que
se les entregd una encuesta de auto-
cumplimentacién, que fue diseiiada por el propio
autor, y que fue validada mediante la evaluaciéon de
expertos en la materia. El cuestionario consta de 15
preguntas cerradas. Se adjunta la encuesta (Anexo 1).
Las entrevistas han sido llevadas a cabo los
supervisores de la unidad, por ser los mas cercanos y
accesibles al personal, siendo entrenados
previamente. Dichas entrevistas se realizaron a lo
largo de un mes con el objetivo de acceder a todos
los enfermeros de la unidad.

Se contacté con la Direcciéon del Hospital
Universitario Nuestra Sefiora de La Candelaria, para
informarles acerca de la naturaleza y objetivo del
estudio, una vez aprobado por la Direccién de dicho
hospital, se contactd con los/as supervisores de las
unidades de estudio. Posteriormente se informéd
verbalmente a los sujetos, el dia que se les entrevisto,
y se les pasaron a cada uno la correspondiente

" encuesta. Se garantizo el anonimato de los
S
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participantes asi como la confidencialidad de la
informacion.

Los datos obtenidos han sido tratados y analizados
con el programa estadistico IBM SPSS STATICTIS 19.
Se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo de los
datos, donde se analizaron medidas de
centralizacion y dispersion, que se representaron
mediante tablas de frecuencia y diagramas de barras.
Para comprobar la relacion entre edad, experiencia y
formacion con el abordaje del patron sexualidad-
reproduccion por parte de los enfermeros se empled
chi-cuadrado. Finalmente se realizé un contraste de
hipdtesis que indico si existia evidencia o no para la
hipotesis de partida.

RESULTADOS

Se obtuvo que en las unidades de cirugia general y
digestiva y wurologia del Hospital Universitario
Nuestra Seiiora de la Candelaria, el 40% de las
enfermeras abordan el patron  sexualidad-
reproduccion ocasionalmente, un 28% casi siempre y
una minoria lo hace siempre. No se encontro
relacion entre la edad de los encuestados o la
experiencia laboral con la frecuencia con la que
abordan este patrén funcional.

La mayoria de los encuestados piensa que
someterse a la cirugia de formacion de una ostomia y
el tratamiento coadyuvante que ello conlleva afectan
bastante o mucho a la sexualidad del usuario. El 95%
piensa que es importante tratar el patron sexualidad-
reproduccion con este tipo de pacientes. Asi mismo,
cuando se cuestiona sobre la prioridad o la utilidad
de este patron funcional, mas de un 70% ha
respondido que debe ser bastante prioritario y que
es muy util.

Resulté que aquellos enfermeros formados
especificamente en sexualidad utilizan siempre el
patron  sexualidad-reproduccion. En  cambio,
aquellos que no han recibido este tipo de formacion,
han respondido mayoritariamente que lo usan
ocasionalmente. Por otro lado, aquellos que afirman
haberse formado en sexualidad por su cuenta dicen
emplearlo casi siempre.

Abordaje segun formacion sexual

B NUNCA  m OCASIONALMENTE CASISIEMPRE ~ m SIEMPRE

100%

0%0%0%

NUNCA  ENFORMACION  PORLA FORMACION  ESTUDIO POR TOTAL
UNIVERSITARIA EXPERIENCIA  ESPECIFICA EN CUENTA PROPIA
DE ENFERMERIA  LABORAL EDUCACION
SEXUAL

7. éAfecta a la sexualidad a la
enfermedad y su tto.?

30

20
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0 » = - % -

NO CASI NADA UN POCO BASTANTE TOTALMENTE

8. {Es importante tratar la sexualidad?

A la hora de cuestionar sobre qué piensan acerca
de tratar el patron sexualidad-reproduccion con los
usuarios susceptibles de portar una ostomia, un
tercio de los encuestados manifestd que era
incomodo, y casi la mayoria afirmé que era necesario
para el paciente. Sobre el grado de dificultad para
tratarlo con los usuarios no hubo una respuesta
rotunda, pero sélo un 14% respondié que no era
“nada” dificil valorar el patron sexualidad-
reproduccion. La mayoria de los enfermeros
reconoce evitar ocasionalmente el abordaje de este
patron funcional, y las razones que dan para ello
abarcan desde la falta de habilidad o conocimientos,
a la falta de tiempo, timidez, y algunos refieren que
“no lo evitan, esperan a que el paciente dé el primer
paso”.

DISCUSION/ CONCLUSIONES

La mayoria de los enfermeros encuestados para
este estudio, piensan que someterse a cirugia de
formacion de una ostomia y el tratamiento
coadyuvante que ello conlleva afectan bastante o
mucho a la sexualidad del usuario. Ademds estan de
acuerdo en la importancia de abordar el patron
sexualidad-reproduccion en la valoracion inicial de
enfermeria. Pero como se ha demostrado en esta
investigacion, s6lo una minoria de los profesionales
emplea siempre este patron.
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Se han corroborado los resultados obtenidos en
otros estudios hechos con pacientes oncoldgicos, en
los que los enfermeros, a pesar de admitir la
importancia de la sexualidad para el paciente, no
tratan este tema con él por distintos motivos. En este
caso se ha fundamentado que si los enfermeros
reciben formacién especifica en el tema, si se
comunican con el paciente en términos de
sexualidad. Basandonos en los resultados obtenidos
podemos afirmar que los profesionales que han
recibido formacion especifica en sexualidad tratan el
patron sexualidad-reproduccidn con el paciente que
va a ser sometido a cirugia de formacién de una
ostomia.

La bibliografia empleada para la elaboracion de
este trabajo de investigaciéon demuestra la
importancia de tratar la sexualidad con el paciente
ostomizado. Ademads refleja que se debe empezar en
el pre-operatorio, para poder identificar las
caracteristicas de la sexualidad individual del usuario
que va a ser ostomizado. Y partir de ahi en la
elaboracion del plan de cuidados en el post-
operatorio.

Se ha comprobado que los enfermeros precisan de
formacion en sexualidad para tratar el tema con los
usuarios ostomizados. Esta formacion es beneficiosa
para el paciente, ya que se lograrian evitar muchos
trastornos que giran en torno a este tema, y que si
no se tratan a tiempo pueden derivar en que los
usuarios ostomizados eviten el sexo, se avergiiencen
de su cuerpo, se aislen, etc. Por lo tanto el tema de la
sexualidad deberia, no sélo formar parte de la
carrera profesional, si no que los enfermeros
tuvieran facilidades para acceder a cursos de
formacion especificos en el tema durante el ejercicio
de la profesion.

Esto nos lleva a la necesidad que existe de
formacion especialista dentro de nuestra profesion.
Tanto en el tema de la sexualidad como en otros,
muchas veces nos enfrentamos con un déficit de
conocimientos que se podria paliar con formacién
mas especifica para los enfermeros en funcion de los
servicios en los que estdn empleados. A su vez esto
tendria enormes beneficios para el paciente,
disminuirian los riesgos y errores, y por lo tanto
también los costes.

Estamos poniendo en marcha otras lineas de
investigacion que van en direccion a averiguar hasta
qué punto los pacientes demandan hablar de
sexualidad con los enfermeros. Nuestro objetivo final
es comparar los resultados con los de este estudio.
Ademas se estd trabajando para aumentar la
amplitud de esta investigacion a otros hospitales y
regiones d afla, lo que aportaria mayor -

- =

veracidad a los resultados obtenidos.
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ANEXO 1

Se estd elaborando una investigacion cientifica por
varios profesionales de enfermeria relacionados con
las ostomias, para la cual solicitamos su ayuda
cumplimentando este cuestionario. La encuesta se
rellena de forma andnima, le garantizamos que sus
datos seran tratados con total confidencialidad. De
antemano le damos las gracias por su colaboracion.

Instrucciones: Para la correcta cumplimentacion
de éste cuestionario responda a las siguientes
preguntas con la mayor sinceridad posible, rodeando
con un circulo la respuesta que usted considere
correcta:

Masculino Femenino

2. Su edad es: anos

3. Afios de trabajo como enfermera:

LGN 1 8 13 6 mas
1ano U > 3

4. Anos de trabajo en la unidad de cirugia general y
digestiva (y urologia):

Rl 1 8 12 13 0 Mas
1 afio 4 5 9 3

5. ;Ha hecho cursos de formacion continuada
relacionados con las ostomias?:

_

6. ;Ha recibido educacion sobre
relacionada con tu puesto de trabajo?

sexualidad

Me la
proporcion
estudiaba ala

He hecho He
Cuando .
cursos de estudiado
) educacion por mi
enfermeria

experiencia
JELIOE

sexual cuenta

7. En el caso de un/a paciente ostomizado/a, ;cree
usted que su enfermedad y tratamientos
complementarios afectardn a su sexualidad?

Tota[nlente

8. Es importante tratar la sexualidad con el/la
paciente programado para cirugia de formacion de
una Ostomia. Ante esta afirmacion usted esta:

Completa-
mente en
desacuerdo

Completa-

Bastante en Bastante de
mente de
desacuerdo acuerdo

acuerdo

9. En la valoracién inicial a el/la paciente
programado para cirugia, jaborda usted el patron
sexualidad?

Nunca Ocasionalmente Casi siempre m

10. ;Encuentra util el abordaje del patron sexualidad-
reproduccion?

IIIIIIH!%IHHIIIIII IIIIIIIIIIIIIII IIIEIH!%!HEE!HHIIII IIII%H!HEH!H!HH!III IIIIIHHI!H!H!IIIII

1. ;Qué piensa usted sobre el abordaje del patron-
sexualidad?

Es

necesario
Lo hago

porque es

mi

No tengo Me siento Es algo
secundario,

noes

parael
paciente,
ademas es

tiempo para incomodo

llevarlo a

por falta de
cabo habilidad

. . responsabi- N
primordial P mi

lidad .
responsabi-
lidad

12. ;Tiene dificultades para valorar el patron de
sexualidad de los pacientes?

||||||HI%|HH|||||I ||||||HH!%H|||||I I|||II|HH!HEIHH|||I ||||%H!HE|!H!HH|||I |||||HE|H|HH!H||||I

13. En caso afirmativo, refiera cuales son esas
dificultades:
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14. ;Evita abordar el patron de sexualidad?

Nunca Ocasionalmente Casi siempre Siempre

15. En caso afirmativo, ;por qué lo evita?:
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Muchas gracias por su colaboracion.

soreir
DIGITAL



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

=
A=
o
=
=
w1
=]
a
v
=
en
=
=]
o

RESUMEN 52 CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERIA EN CIRUGIA: “MARIDAJE

DE EXPERIENCIAS Y EVIDENCIA”

LA SOCIEDAD ESPANOLA DE ENFERMERIA EN
CIRUGIA SEECir HA CELEBRADO SU 5°
CONGRESO EN VALLADOLID.

El encuentro tuvo lugar en el Centro Cultural
San Agustin del 27 al 29 de mayo bajo el lema:
“Maridaje de Experienciasy Evidencia”.

Durante los pasados 27 a 29 de mayo, en el Centro
Cultural San Agustin de Valladolid, se celebro la V
Ediciéon del Congreso Nacional de Enfermeria en
Cirugia, organizado por la nuestra Sociedad SEECir y
con la colaboracién del Colegio Oficial de
Enfermeria de Valladolid, Ayuntamiento de
Valladolid, Hospital Rio Hortega y diversos
profesionales de enfermeria de los hospitales de la
zona.

El Congreso es el maximo exponente de la
actividad cientifica y profesional de nuestra
Sociedad, y como en otras convocatorias se ha
realizado un gran esfuerzo para conseguir un
elevado nivel cientifico y de participaciéon. Se
esperaba buena acogida y asistencia, finalmente asi
fue, recibiéndose a mas de 250 profesionales de todo
el territorio nacional, ya que los temas tratados han
sido de gran interés y actualidad para todos los
profesionales que acudieron al evento.

La organizacién del congreso pretende crear un
punto de encuentro y un foro de discusion e
intercambio de  conocimientos donde los
profesionales sanitarios puedan reflexionar sobre el
papel que debe desempefar el enfemer@ dentro de
un entorno sanitario y social.
Por todo esto, en el congreso se planted6 como tema
central la experiencia de nuestros participantes y la
evidencia en nuestro trabajo analizados desde
diferentes puntos de vista y contando con ponentes
de un alto nivel.

ACTO INAGURAL

El acto inaugural corri6 a cargo de Carmen
Nogueiras, Presidenta de SEECir, Juan Luis Badallo,
Presidente del Colegio de Enfermeria de Valladolid y
D. Fernando Sastre, Presidente del Comité
Organizador. Se recalco el papel de la enfermeria en
la cirugia y los procesos quirurgicos, intentando que
en este congreso se consiguiera un maridaje perfecto
entre experiencias y evidencias por parte de todos
los participantes.

MESA REDONDA I:

Competencias en Enfermeria

La mesa estuvo moderada por Maria José Cao Arija,
Decana de la Facultad de Enfermeria de Valladolid y
tuvo como ponentes a Mercedes Gomez del Pulgar
que nos ilustr6 sobre la "Evaluacion de
Competencias en el Espacio Europeo de Educacion
Superior como instrumento para el Grado de
Enfermeria" y Ana Maria Gutiérrez Maroto que nos
puso al dia sobre lo se estd trabajando e
introduciendo poco a poco en todo el Sistema
Sanitario y que no es otra cosa que la "Gestion por
Competencias".

MESA REDONDA 1I:
Tecnologia y Avances en Cirugia
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Como un caldo ensamblado de cepas bien
diferenciadas la mesa de tecnologia y avances nos
brindo la oportunidad de saborear la visibilidad de
los procesos quirurgicos en enfermedades poco
frecuentes (mal llamadas raras) en pediatria de la
mano de Maria del Pilar Quijada Fraile. A
continuacion tocd el sabor mds metalico de la
simulacion como herramienta de aprendizaje vy
entrenamiento con humor y videos de la mano de
Alberto Jesus Alonso Felpete y para terminar
probamos los complejos aromas y el sabor de la
modelizacion informatica de los cuidados tratando
de vislumbrar en el discurso de José Maria
Santamaria Garcia como se va a ensefar a los
ordenadores a pensar como las enfermeras.

MESA REDONDA III:
Cirugia y Cooperacion

En esta mesa contamos con Maria del Carmen
Usero Pérez que nos ilustro con su experiencia como
capitan  Enfermera del ejército espafiol, con la
ponencia “Cirugia en escenarios bélicos”, donde
mostro los medios que dispone el ejército espariol
para la atenciéon quirdrgica en misiones como
Kosovo. Por otro lado Francisco Martin Rodriguez,
reconocido experto en proyectos de cooperacion,
nos mostro en imagenes como es la Experiencia en
Africa de la reapertura de un hospital. En concreto
en Liberia en un Contexto de ébola. Se pudo ver
imdagenes realizando una cesdrea in situ, con todos
los equipos de proteccion individual y con la ayuda
de los medios locales.

en Liberia en un contexto de Ebola. Se pudo ver
imagenes realizando una cesarea in situ, con todos
los equipos de proteccion individual y con la ayuda
de los medios locales.

MESA REDONDA IV:

No Somos Islas. "Trabajo en Equipo: Un Reto
para la Enfermeria”

En la IV Mesa del congreso afrontamos el dificil
reto que supone aun hoy en dia trabajar en equipo y
en como debemos desechar paradigmas del pasado.
Como dijo el poeta y metafisico John Donne, no
somos islas. Los profesionales debemos compartir
conocimiento y desde su experiencia durante
muchos afos como TCAE, Fermina Valero nos
desgrana las dificultades del dia a dia y las
resistencias que existen aun en los profesionales.
Este congreso ha supuesto el broche de oro a tantos
anos de dedicacion con motivo de su reciente
jubilacion.

José Maria Cepeda, autor del  “Manual de
Inmersién 2.0 para profesionales de la Salud” nos
hablo de como las nuevas tecnologias estdn
cambiando el panorama sanitario, la relacién entre
pacientes, profesionales e instituciones y como se
estan redefiniendo los roles dentro del equipo. El
actual empoderamiento del paciente en su proceso
de salud, gracias en parte a los avances tecnoldgicos,
hace que debamos incluirle como un miembro
imprescindible de nuestro equipo de trabajo.

Silvia Pérez nos aborda, desde su experiencia en la
gestion de servicios enfermeros, las dificultades y a
la vez las sinergias que aparecen cuando intentamos
poner en practica la teoria del trabajo en equipo.
En una cultura laboral en la que impera la necesidad
de reivindicar nuestras competencias como
colectivo, nos habla de la importancia que tiene el
sentido de pertenencia al grupo; asi como de la
responsabilidad de las organizaciones sanitarias para
brindarnos las  herramientas necesarias en la

~ busqueda de la excelencia clinica.
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MESA REDONDA V:
Papel de Enfermeria en la Gestion de las
Heridas

Pablo Lopez del Casanova del Departamento de
Salud de Alcoy y miembro del Comité director de
GNEAUPP , nos presento “Coste-efectividad de la
gestion de heridas por Enfermeras”, Nuria De Argila
Fernandez-Duran, Responsable Unidad
Multidisciplinar de Ulceras y Heridas Crénicas del
Hospital =~ Universitario  Puerta de  Hierro-
Majadahonda, nos expuso la ponencia “Unidades
clinicas de heridas”, y Virginia Fernandez Espinilla,
Jefe de Seccion de Medicina Preventiva y Salud
Publica del Hospital Clinico Universitario de
Valladolid nos mostro la importancia del proyecto
“Infeccién quirdrgica Zero”. Esta mesa fue un
ejemplo de como la enfermeria tiene que
reivindicar y asumir competencias en la gestion de
las heridas. Hemos visto cémo la cura de las heridas
con una buena gestién de los recursos es coste-
efectiva, la importancia de implantar las guias de
buenas practicas de la RENAU, como la formacion,
la docencia, las comisiones de heridas y el
equipo multidisciplinar son pilares fundamentales
en las unidades clinicas de heridas. La Infeccién
quirdrgica Zero es prioritaria para seguridad del
paciente y es tarea de todos.

MESA REDONDA VI:
Coordinacion Asistencial en el
Oncoldgico

Paciente

. José Antonio

Jerez Gonzalez

Como profesionales de referencia en la asistencia al
paciente oncolégico, Encarnaciéon Pérez Bret -
Vicepresidenta de la Asociacién Espafola de
Enfermeria de Cuidados Paliativos y Responsable
Académica del Area de Formacién en la Fundacién
Vianorte-Laguna; dio a conocer la importancia del
trabajo de los equipos de soporte y atencion
domiciliaria.

Por otro lado, Ana M2 Blanco Alvarez - Enfermera
de la Unidad Funcional de Cancer Colorrectal en el
Hospital Universitario de Bellvitge; sintetizé la gran
labor de las Unidades Funcionales desde el manejo
multidisciplinar del paciente oncoldgico-quirdrgico.

MESA DE DEBATE:
Resistencia a la Evidencia

Con un formato diferente a una ponencia
tradicional, se presento este debate entre Teresa
Moreno Casbas, directora de la Unidad de
Investigacién en Cuidados de Salud (Investén-isciii)
y Azucena Santillan Garcia, enfermera del Hospital
Universitario de Burgos y  Creadora del Blog
ebevidencia.com, ambas mostraron experiencias y
ejemplos de la resistencia a la evidencia. La primera
mostro experiencias en cambio organizacional bajo
la pregunta ;porqué fracasa un cambio?, la segunda
lo hizo desde la pregunta ;conoce la enfermeria la
practica basada en la evidencia?, ambas enfermeras
son referentes para la enfermeria nacional e
internacional y su debate fue seguido con gran
interés, participando  en el debate tanto el
moderador Juan Luis Badallo como los asistentes.
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CONFERENCIA DE CLAUSURA

Para la Conferencia de Clausura tuvimos la suerte
de contar con el actual Consejero de Sanidad Jests
Sanchez Martos, enfermero, doctor y profesor de
vocacion, que puso broche final al Congreso con una
presentacion que no dejd indiferente a ninguno de
los alli presente.

Haciendo honor al titulo que llevaba el Congreso,
nos demostré cdmo se puede maridar a la perfeccion
ilusion, entrega, humanidad y, sobre todo, felicidad
en nuestro trabajo y, por tanto, en nuestro dia a dia,
con una ponencia que tenia dosis de sensibilidad y
humor a partes iguales.

Una nueva forma de entender y llevar a cabo la
profesién de enfermeria es posible, y esto quedo
palpable tras la conferencia de clausura.

ENTREGA DE PREMIOS:

En la entrega de premios estaban presentes (de
izquierda a derecha) el Presidente del Comité
Organizador: Fernando Sastre, la Presidenta de
SEECir, Carmen Nogueiras, la Presidenta del Comité
Cientifico, Mabel Prados y el representante de
nuestro patrocinador de los premios Covidien.

El premio otorgado por el Comité Cientifico a la

mejor comunicacion  se lo llevo el trabajo:
"SIMULACION CLINICA PARA EL
ENTRENAMIENTO DE LA ENFERMERIA

QUIRURGICA EN URGENCIAS VITALES" del
Hospital Virtual de Valdecilla de Santander.

El premio al mejor poster concedido por el Comité
Cientifico llevaba por titulo: "PERCEPCION DE LOS
PACIENTES OSTOMIZADOS SOBRE LA
INFORMACION EN SEXUALIDAD FACILITADA
POR LAS ENFERMERAS" del Hospital General
Universitario Reina Sofia de Madrid.

El premio al mejor poster concedido por el publico
asistente al Congreso se lo llevo: "UNA CURA UNA
EXPERIENCIA" del Hospital 12 de Octubre de
Madrid.

Desde SEECir queremos destacar y agradecer la
calidad y el alto nivel de los trabajos presentados al
Comité Cientifico del Congreso que contribuyeron a
lograr el objetivo fundamental de nuestro evento
cientifico anual.
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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 aproximacién 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. Humanos, R.Materiales).Deben
describirse los métodos, equipo y procedimientos con suficiente detalle.
Los farmacos y productos quimicos utilizados, deben ser referenciados
incluyendo sus nombres genéricos, dosis y vias de administracion. Los
procedimientos.

*Resultados. Los resultados se presentaran siguiendo una secuencia
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 paginas 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 vy 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

Disfruta de las ventajas que
te ofrecemos por ser socio
por menos de 4€ al mes

Descuento de un 50% en los Cursos de FORMALVIZ

Acceso a Articulos Completos

Acceso a Videotecas Completas

Descuentos en Congresos y Agtividages SEECir

Descuentos en Curs

Becas en Sorteo SEECir

Priorid ra de Publicar en

www.seeclr.es DigHe




