tal

=
)

igi
ios

Volumen 4- Noviembre 2015
le: 2

ir D

Ia 'L .

Revista de Enfermeria én Cij ugi




EQUIPO EDITORIAL

Director: Nuiez Crespo, Fernando
Diplomado en Enfermeria. Hospital Universitario de Fuenlabrada.
Profesor Universidad San Rafael Nebrija. Madrid. Doctor por la URJC.

Subdireccién: Tarin Pereira Virginia
Diplomada en Enfermeria. Hospital Universitario de Fuenlabrada.
Diplomada en Puericultura.

COMITE EDITORIAL:

Espin Faba, Jose Antonio
Diplomado en Enfermeria. Supervisor Unidad de Criticos. Hospital Clinico San Carlos.
Profesor Universidad Alfonso X el Sabio. Doctorando.

Granados Martin, Mdnica

Grado en Enfermeria. Mdster en ciencias de la Salud. Doctorando en Enfermeria.
Universidad Alicante. Enfermera de consultas externas. Hospital de Fuenlabrada.
Madrid

Jardon Huete, Clara
Diplomada en Enfermeria. Hospital Universitario 12 de octubre. Especialista en
Enfermeria obstétrica —ginecoldgica (matrona). Especialista en Enfermeria del trabajo.

Martin Rodriguez, Francisco

Enfermero, especialista en Emergencias. Gerencia de Emergencias sanitarias de Castilla
y Leéon. Ume Valladolid. Instructor internacional de gestién de desastres. Doctorando
Universidad de Valladolid

Moldes Moro, Regina
Diplomada en Enfermeria. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Profesor Universidad
Alfonso X el Sabio. Doctoranda Universidad Alfonso X el Sabio

Palacios Cefia, Domingo
Diplomado en Enfermeria. Doctor por la Universidad Rey Juan Carlos. Profesor del
departamento de Enfermeria, URJC

Soto Arnaez, Francisco
Diplomado en Enfermeria. Hospital Universitario de Fuenlabrada. Doctor por la URJC

Torres Gonzadlez, Juan Ignacio

Diplomado en Enfermeria. Unidad criticos I. Hospital Clinico San Carlos. Profesor
Asociado Clinico de Ciencias de la Salud. Facultad de Enfermeria, Fisioterapia y
Podologia. UCM.Doctorando UCM

SoPelr
DIGITAL



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

SUMARIO

Equipo Editorial

Nota Editorial

Articulo 1: “Prevalencia del Riesgo de Desnutricion
del Paciente Quirargico Programado tras la Valoracion
Nutricional de Enfermeria”

Anuncio Jornada SEECir 2016

Articulo 2: “Aportacion de Enfermeria al Plan de Gestion
del Dolor Perioperatorio del Hospital De Alta Resolucion
Sierra de Segura”

Articulo 3: “Simulacion Clinica para el Entrenamiento
de la Enfermeria Quirurgica en Urgencias Vitales”

Articulo 4: “Impacto, Adaptacion y Cuidados de
Enfermeria en una Persona Portadora de Colostomia”

Articulo 5: “Flebitis Zero: El Inicio de un Camino Posible”

Normas de Presentacidon de Trabajos en SEECir Digital

Hazte Socio de SEECir

ISSN: 2341-0957

Pag. o2

Pag. o4

Pag. o5-11

Pag. 12

Pag. 13-19

Pag. 21-26

Pag. 28-33

Pag. 35-38

Pag.39-40

Pag. p1

SoLQLr
DIGITAL



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

o
]
=
=
]
=
=
o
=
]
=
°
4

SEECir Digital continua creciendo y al igual que los Guerreros de Terracota, cada vez
contamos con mas lectores, seguidores y profesionales que se animan a compartir su
conocimiento e investigaciones.

Algunos de los articulos revisados por el Comité Editorial, son el desarrollo de trabajos que
vieron la luz en el Congreso de Valladolid. Otros nos han sorprendido por su originalidad y
algunos esperan para ser compartidos con la comunidad cientifica y formaran parte de futuros
numeros.

En 1974, mientras se buscaba agua, fueron descubiertos los Guerreros que ilustran nuestra
portada, nadie pensé que aquel pequefio descubrimiento tendria la dimension actual con mas
de 8.000 guerreros, Premio Principe de Asturias para sus descubridores.

Cuando la Sociedad Espafola de Enfermeria en Cirugia daba sus primeros pasos en busca del
agua, poc@s creian que unos afos después SEECir contribuiria a elaborar documentos
multiprofesionales que estan llamados a convertirse en un referente nacional e internacional en
Fast-track Surgery. Como lo es la “Via Clinica de Recuperacion Intensificada en Cirugia
Abdominal (RICA)”, editada por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad en este
2015.

Todo esto y mucho mas es posible porque, poco a poco, son mas los que descubren y
contribuyen a este proyecto. Por ello os animamos a uniros a SEECir y difundir el
conocimiento a través de nuestra revista SEECir Digital.

2015 es sinonimo de cambios para la enfermeria espafiola:
* Desarrollo de especialidades
* Limitacién de competencias con el Real Decreto sobre Prescripcion Enfermera
* Marco Espariol de Calificaciones para la Educacion Superior (MECES)

Lo que no se puede cuestionar es que estamos cambiando, cada vez estamos mads preparados
y tenemos mayores competencias profesionales y en Investigacion. Investigar es la fuente de
nuestro conocimiento y motor del avance de la enfermeria en cirugia. Os invitamos a compartir
vuestras investigaciones con todos nosotros en la Jornada que celebraremos el 03 de Junio de
2016 en el Salén de Actos “Ernest Lluch” del Instituto de Salud Carlos III.

Dr. FERNANDO NUNEZ CRESPO
Director Editorial
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“PREVALENCIA DEL RIESGO DE DESNUTRICION DEL PACIENTE QUIRURGICO
PROGRAMADO TRAS LA VALORACION NUTRICIONAL DE ENFERMERIA”
Prevalence of risk of malnutrition in scheduled surgical patients in the
preoperative phase as measured by the nutritional status of nursing

Inmaculada Rodriguez Rodriguez. D.U.E. Cursos de formacion continuada en investigacion.
Lugar de trabajo Servicio de Medicina interna del Hospital Sierrallana Torrelavega

(Cantabria).
irodriguezro@yahoo.com

RESUMEN:

El estado nutricional del paciente quirtrgico es
tema de gran interés, constituyendo un factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones
postquirurgicas.

Objetivo principal: Conocer la prevalencia del
riesgo de desnutricion en la fase preoperatoria en los
pacientes de cirugia digestiva.

Metodologia: Estudio descriptivo trasversal con
246 pacientes. El riesgo de desnutricion se calculd
mediante la escala Nutritional Risk Screening 2002.

Resultados principales: El riesgo de desnutricion
fue de 51,6% (1C-95%:45,2% a 58,1%). Este riesgo fue
mayor en hombres (59,1%) vy con la edad va
aumentando. Los factores que mostraron asociacion
estadisticamente significativa con el riesgo de
desnutricién fueron: La hipertension (P = 0.004),
neoplasia (P =0.001), cardiopatia (P= 0.044) y las
patologias quirurgicas como neoplasia de colon (P=
0.001) y neoplasia gastro-esofagicas (P= 0.016)

Conclusién principal: Los pacientes quirtrgicos
deberian someterse a un screening nutricional, para
prevenir el riesgo de desnutricion.

PALABRAS CLAVE:
Desnutricion, Procedimiento
Evaluacion Nutricional.

Quirurgico,

INTRODUCCION:

Se entiende por diagnodstico de desnutricidn, el
estado de déficit de energia, proteinas y otros
micronutrientes que  provocan  alteraciones
funcionales y/o anatomicas en el organismo,
asociadas o no a la agravacion del pronodstico de
ciertas enfermedades y que son reversibles por una
terapia nutricional'. El diagndstico temprano del
riesgo de desnutricion? podria ser el paso inicial en
la instalacion de un soporte nutricional oportuno
que garantice el éxito del procedimiento médico-
quirdrgico e incremente la calidad postoperatoria
del paciente3.

Diversos estudios han demostrado una prevalencia
del riesgo de desnutricién en los pacientes
quirargicos del 20% al 50%%y una incidencia del
35%5 aumentando este en la poblacidn anciana en la
que llega a alcanzar el 78%° En el paciente
quirurgico es un tema de gran interés porque su mal
estado nutricional puede ser un factor de riesgo para
desarrollar complicaciones postoperatorias,
generando una mayor estancia hospitalaria, un
incremento de la morbimortalidad y
consecuentemente de los costes sanitarios? & 9101,

Los pacientes quirurgicos presentan ciertas
desventajas desde el punto de vista nutricional dado
que son multiples los factores que explican las causas
de desnutricidon, entre ellas enfermedad de base?,
tratamientos crénicos y oncoldgicos como la quimio-
radioterapia, la anorexia mas frecuente sobre todo
en pacientes oncoldgicos, nduseas y vOmitos3'4'5,
estrés relacionado con la intervencion, la respuesta
organica al ayuno, etc. por lo que es de esperar que
la prevalencia de desnutricion sea mayor en este tipo
de pacientes. Esto nos lleva a pensar que debemos
hacer mas hincapié en estos pacientes con el fin de
no seguir agravando aquellos indicadores sanitarios
negativos de morbimortalidad, letalidad, riesgo de
sufrir  complicaciones quirdrgicas e intentar
disminuir la elevada tasa de prevalencia e incidencia
del riesgo de desnutricion en la fase preoperatoria.

El riesgo nutricional puede definirse como la
probabilidad de desnutricion en wun paciente
normonutrido debido a una patologia que impida su
normal ingreso caldrico-proteico™.

En muchas ocasiones, la valoraciéon del estado
nutricional del paciente quirtrgico programado no
forma parte de la fase preoperatoria de la consulta de
cirugia. Resultaria de cierta importancia y relevancia
tomar conocimiento y mostrar mayor actitud ante
una atencion mas integral del paciente quirdrgico,
donde no se deberia dejar de lado su estado
nutricional. Por ello este trabajo tiene por objetivo
conocer la prevalencia del riesgo de desnutriciéon en
estos pacientes, aplicando la herramienta de cribado
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)'7:18.

soreLr
DIGITAL



mailto:irodriguezro@yahoo.com
mailto:irodriguezro@yahoo.com
mailto:irodriguezro@yahoo.com
http://www.seecir.es/index.php

N
&0
by
A
-
=}
=
=
=
R
]
<

Para evaluar el riesgo de desnutricion para
pacientes adultos existen diversas herramientas de
cribado, las cuales nos permiten evaluar el estado
nutricional; entre ellas las mds utilizadas son
Malnutrition Advisory Group (MAG) elaborada por
el comité de expertos de la British Association of
Parenteral and Nutrition (BAPEN), Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST), desarrollada por
la BAPEN, Oncology Screening Tool (OST) método
utilizado en el Memorial Sloan-Kettring Cancer
Centrer (MSKCC), Mini-Nutritional Assessment
(MNA) elaborada por la The European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
Nutrition Risk Screening (NRS 2002) elaborada por
ESPEN™Y. Los métodos de cribado deben ser validos,
fiables, reproducibles, practicos (faciles de aplicar,
bien aceptados y econdmicos) y conectados a
protocolos de actuacion. La herramienta elegida para
detectar el riesgo de desnutricion del paciente
quirurgico serd a través de un cribado mediante el
método NRS 2002 recomendado por la ESPEN2°, por
tratarse de pacientes a hospitalizar y presentar
elevada sensibilidad, aunque baja especificidad,
presentando mayor valor predictivo positivo y
negativo, siendo al mismo tiempo facil y rdpido de
realizar®?2. Su aplicacion se deberia realizar en el
curso de la visita preoperatoria®3 con el tiempo
suficiente para después tomar las medidas necesarias
y actuar sobre los resultados del cribado?4.

La identificaciéon del riesgo de desnutricion en el
paciente prequirdrgico mediante este estudio, dada
la estrecha relacién de asociacion entre el estado
nutricional del paciente quirurgico y la ocurrencia
de complicaciones post-quirurgicas, nos permitira
conocer la prevalencia del riesgo de desnutricién
para posteriormente poder planificar protocolos de
actuacion y poner en marcha medidas terapéuticas
que ayuden a disminuir la morbi-mortalidad de
estos pacientes con la consiguiente disminucidon de
estancia hospitalaria y coste socio-sanitario.

OBJETIVOS:

Conocer la prevalencia del riesgo de desnutricién
en los pacientes quirtirgicos, en la fase preoperatoria.

Identificar a los pacientes que puedan presentar
riesgo de desnutricion en funcion a la patologia
quirtrgica a la que sera sometido.

Describir los factores intrinsecos (edad, sexo,

METODOLOGIA:

Se realizo un estudio descriptivo transversal,
recogiendo los pacientes que iban a ser intervenidos
de cirugia mayor digestiva programada en el
Hospital Sierrallana. Este hospital cubre el Area de
salud Torrelavega-Reinosa con una poblaciéon de
referencia de 167.000 habitantes.

El tamafio muestral se calculd para estimar una
prevalencia con una precision del 5 %, un riesgo o =
0.05 y sabiendo que el total de pacientes
intervenidos quirdrgicamente de cirugia mayor
digestiva era de 679 (dato 2012). Con estos
parametros fue necesario incluir en el estudio una
muestra 246 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron: Edad mayor o
igual a 18 afios, intervencion quirtrgica programada,
paciente que va a ser intervenido de cirugia mayor
digestiva. El reclutamiento de la muestra se realizo
desde el 5 de marzo del 2013 al 15 de Diciembre del
2013. Para valorar el riesgo de desnutricion, se evalud
a los pacientes de una forma consecutiva hasta
completar la muestra. Los sujetos fueron captados en
la planta de hospitalizacion de Cirugia General,
donde eran ingresados el dia previo a la intervencion
y se les realizaba una valoracion nutricional de
enfermeria utilizando la NRS-2002 (Anexo I); esta
incluye cuatro preguntas como pre-screening. Si en
alguna de estas preguntas la respuesta es afirmativa,
se contintia el screening, valorando el estado de
nutricion y la severidad de la enfermedad aguda. De
esta forma si la puntuacion obtenida en esta fase es
mayor o igual a 3 se considera que el paciente esta
con riesgo de desnutricidn.

Todos los datos recogidos se introdujeron en una
base de datos, creada en una hoja Excel y una vez
depurados los mismos se analizaron con el programa
SPSS 12.

En la base de datos fueron almacenadas como
variables Independientes las siguientes: Edad en el
momento de inclusién, sexo, peso (kg), talla (m),
estado nutricional (segun su indice de masa corporal
basado en la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)>5 como delgado si es menor de 18,5 kg/m?,
normal si esta entre los valores 18 kg/m? y 24,9
kg/m?, sobrepeso si estd entre 25 kg/m? y 29,9
kg/m?, y con obesidad si es 30 kg/m? y 34,9 kg/m?),
enfermedad de base (hipertension arterial, diabetes,

estado nutricional, enfermedad de base) que se depresion, dislipemia, enfermedad respiratoria,
asocian con el riesgo de desnutricion en los cardiopatia, obesidad, hipotiroidismo, neoplasia,
pacientes que van a ser intervenidos anemia, hernia de hiato, insuficiencia renal),
quirdrgicamente. patologia quirurgica (colecistitis, obesidad, neoplasia
gastro-esofagica, neoplasia colon, nédulos tiroideos,
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patologia de la pared abdominal, reconstruccién del
transito intestinal, hernia de hiato, adenopatias
abdominales) y como variable dependiente riesgo de
desnutricion.

Para la estimacion de la prevalencia en la poblacion
se utilizo la prevalencia con su intervalo de
confianza al 95%. Para la descripcion de la muestra
se utilizo la distribuciéon de frecuencias para
variables cualitativas y las medias con su intervalo de
confianza al 95% para las cuantitativas. Para el
proceso analitico se utilizo la prueba de ji-cuadrado
(test exacto de Fisher para efectivos esperados
menores de 5) cuando las variables independientes
fueron cualitativas y el test de la T de Student para
las variables independientes cuantitativas.

Se solicitd la aprobacion del estudio por el Comité
Etico de Investigacion Clinica de Cantabria, de la
Gerencia del Hospital Sierrallana y Jefe del Servicio
de Cirugia General del hospital. Antes de realizar la
valoracion nutricional de enfermeria y la recogida de
datos al paciente se le informo6 a través de dos
fuentes, la verbal mediante la explicacion y la escrita
mediante la hoja de informacion al paciente y el
consentimiento informado. La participacién fue
voluntaria. Con los datos transcritos a la base de
datos se mantuvo la confidencialidad de acuerdo con
lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, del 13 de
diciembre, Proteccién de datos de Caracter Personal.

RESULTADOS:

En total participaron en el estudio 246 pacientes
adultos, entre ellos 141 de sexo femenino (57,3%) y
105 de sexo masculino (42,7%). La edad media de la
muestra fue 60 afos intervalo de confianza al 95%
(IC-95%: 58 a 62 afios), el peso medio fue de 77,83
kg (IC-95%: 75,21 Kg a 80,45 Kg) y la talla de 1,63 m
(IC-95%: 1,62 m a 1,64 m) con un LLM.C del 29,04
(IC-95%: 28,12 a 29,97). La distribucion segun la
patologia de base fue 106 (43.1%) eran hipertensos,
36 (14,6%) diabéticos, 50 (20,3%) con depresidn, 66
(26,8%) dislipemia, 30 (12,2%) con problemas
respiratorios, 34 (13,8%) con  cardiopatias, 93
(37,8%) obesidad, 24 (9,8%) hipotiroidismo, 83
(33,7%) neoplasias, 15 (6,%) anemia, 20 (8,1%)
hernia de hiato, 5 (2,0%) insuficiencia renal crénica.
La distribucién por diagnosticos quirtrgicos fue
colecistitis 71 (28,9%), obesidad 27 (11%), neoplasias
gastro-esofagicas 6 (2.4%), neoplasias de colon 72
(29,3%), nddulos tiroideos 30 (12,2%), patologia de
la pared abdominal 4 (1,6%), reconstruccién del
transito 15 (6,%), hernia de hiato 13 (5,3%),
adenopatias abdominales 8 (3,3%).

Aplicando la escala NRS-2002, se encontré que 127
pacientes presentaron un riesgo de desnutricion
51,6% (IC-

45,2% a 58,1%), frente ang pacientes -

B

Probabilidad

(48,4%) que no presentaron riesgo de desnutricion.

Al analizar la relacién del riesgo de desnutricion
con los factores estudiados, se observan diferencias
en el riesgo de desnutricidon entre hombres 62/105
(59,1%) y mujeres 65/141 (46,1%), p= 0,044.
También se observan diferencias significativas en
la media de edad entre el grupo de personas que
presentan riesgo de desnutricion (edad media: 66,8
anos) y los que no (edad media: 53,8 afios),
p<0,001. Ademds, al analizar la evolucion del riesgo
de desnutricion con la edad, éste va aumentando
con la edad tal y como se aprecia en la figura 1 en la
que se representa la probabilidad de presentar
desnutricién en funcién de la edad del sujeto.

Riesgo de Desnutricion
(funcion logistica)

CIO  CIDDO @PO GO 0 ADEKNO @

1.0 +

0.6 -

0.4 —

0.2 +

0.0 —

30 40 50 80 70 80 20

Edad (anos)

Fig.1- Riesgo de desnutricién en funcion a la edad.

La distribucion del riesgo de desnutricion, segiin
los pacientes pertenezcan a una de las cuatro
categorias del estado nutricional es la presentada
en la siguiente Tabla 1.

Si Riesgo de No Riesgo de
Desnutricién Desnutricién X Fisher (p)
N (%) N (%)
Delgadez 3 (100%) 0 (0%) 0,248
Normalidad | 45 (55,6%) 36 (44,4 %) 0,417
Sobrepeso |38 (52,8%) 34 (47,2 %) 0,889
Obesidad 41 (45,6%) 49 (54,4 %) 0,185

TABLA 1: Riesgo de desnutricion en relacién al estado
nutricional del paciente.

Ninguna de las categorias presenta significacion
en cuanto al riesgo de desnutricion. Para la
delgadez  extrema  observamos un  riesgo
clinicamente relevante aumentado si bien no

- muestra diferencias significativas en el test de

.

Fisher probablemente debido al reducido niimero
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Evaluando individualmente cada una de las
patologias previas o de base, con el riesgo de
desnutricion detectado con el NRS-2002, se
encuentra la Tabla 2.

Tabla 2 -Patologia de base y riesgo de desnutricion (%).
Patologia de base :'1/tota n (%) Sig.(p)
Hipertension* 106 66 (62,3%) 0.004
Diabéticos 36 23 (63,9%) 0.111
Depresion* 50 19 (38,0%) 0.031
Dislipemia 66 38 (57,6%) 0.258
Enfd.Respiratorias 30 16 (53,3%) 0.842
Cardiopatia* 34 23 (67,6%) 0.044
Obesidad 93 42 (45,2%) 0.114
Hipotiroidismo 24 10 (41,7%) 0.304
Neoplasia* 83 58 (69,9%) 0.000
Anemia 15 9 (60,0%) 0.503
Hernia hiato* 20 5 (25,0%) 0.013
Insuf. renal crénica 5 4 (80,0%) 0.200
(*): P<o.05

TABLA 2: Riesgo de desnutricion en funcion a la patologia
de base que presenta cada paciente.

En la Tabla 2 donde se recogen los resultados en
cuanto a las patologias de base y el riesgo de
desnutriciéon de estos pacientes, se presentaron
resultados significativos P < 0.05 para los pacientes
con hipertension, depresion, cardiopatia, neoplasia
y hernia de hiato, donde la hipertension presenta
asociacion significativa positiva (P = 0.004) al igual
que la neoplasia (P = 0.001) y cardiopatia (P =
0.044), mientras que la depresion y la hernia de
hiato son factores protectores.

En relacién a las patologias quirtirgicas de las que
iban a ser intervenidos estos pacientes y el riesgo
de desnutricion previo a dicha cirugia se identificd
Tabla 3.

Tabla 3-Patologia quirurgica y riesgo de desnutricion (%).
Patologia quirurgica n/ total n (%) Sig.(p)
Colecistitis 71 31 (43,7%) 0.111
Obesidad 27 14 (51,9%) 0.980
Neo.Gastro—esofagicas* 6 6 (100%) 0.016
Neoplasias de colon* 72 50 (69,4%) 0.001
Noédulos tiroideos* 30 7 (23,3%) 0.001
Pared Abdominal 4 3 (75%) 0.346
Recons.Transito Intestinal 15 10 (66,7%) 0.229
Hernia hiato* 13 3(23,1%) 0.034
Adep Abdominales 8 3(37,5%) 0.416

(*): P<o.05

TABLA 3: Riesgo de desnutricion en funcion
a las patologias quirurgicas a la que seran sometidos
los pacientes.

De acuerdo con los resultados de la Tabla 3,
podemos observar que los pacientes que van a-ser
interveni :

e neoplasias gastro-esofdgicas,

neoplasias de colon, nodulos tiroideos y hernia de
hiato presentaron resultados significativos P < o0.05,
donde la neoplasia gastro-esofdgica presenta
asociacion significativa positiva (P=0,980) al igual
que la neoplasia de colon (P=0.001), mientras que los
intervenidos de nddulos tiroideos y hernia de hiato
actuan como factor protector.

DISCUSION:

La elevada prevalencia del riesgo de desnutricion
51,6%, demostrada en este estudio, pone de
manifiesto la importancia de valorar el estado
nutricional de estos pacientes en la fase
preoperatoria. Este trabajo se une a otros que
demuestran la existencia de una asociacidn estrecha
entre el estado nutricional y el paciente
prequirurgico, en el que se ha demostrado una
prevalencia del riesgo de desnutricién de un 46,9%*.
El impacto que la desnutricion comporta en los
pacientes quirurgicos es un tema relevante y afecta
de forma notoria en la evolucion del proceso
postquirurgico.

El primer requisito para conocer el grado de
desnutricion del paciente prequirurgico es disponer
de métodos sencillos que puedan ser aplicables y que
sean capaces de producir datos. La herramienta
utilizada en la muestra para conocer el riesgo de
desnutriciéon ha sido la NRS-2002, expertos de la
ESPEN582¢ ]a han recomendado porque, a pesar de
presentar una baja especificidad, presenta mejor
sensibilidad, un coeficiente de reproducibilidad « =
0.67 y mayor valor predictivo positivo vy
negativo®22922; ademas ha sido contrastada con
otros métodos en varios estudios donde se ha
demostrado que los pacientes que cumplen todos los
criterios de riesgo de desnutricion tienen una mayor
probabilidad de un diagnodstico de malnutricion que
los que no cumplen esos criterios.

Al analizar la relacion entre la edad y el riesgo de
desnutriciéon se apreci6 como a medida que se
incrementa la edad, disminuia el numero de
pacientes con estado nutricional satisfactorio. Esto
se ve revalidado en otros estudios donde la edad fue
directamente proporcional al riesgo de desnutriciéon
siendo mayor porcentaje de pacientes con riesgo de
desnutricion en el grupo de mayor edad'. En cuanto
al sexo, el riesgo de desnutriciéon fue mayor en
hombres alcanzando un 59%. Esto coincide con
otros estudios en los que, aunque en menor grado,
también se observa mayor asociacion para el sexo
masculino con un 18%*.

La determinacion del estado nutricional de estos
pacientes en la fase preoperatoria fue calculado por
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el Indice de Masa Corporal (IMC), resaltando la alta
prevalencia de sobrepeso con un IMC promedio del
29,05. Relacionando el sobrepeso con el riesgo de
desnutricién en estos pacientes se observd que el
52,8% presentaron riesgo de desnutricion, frente a
otros autores que describieron un 72% de riesgo de
desnutriciéon por sobrepeso2. En relacién a la
patologia de base que presentaban los pacientes de
la muestra y los resultados obtenidos se ha visto una
clara asociacion de presentar riesgo de desnutricidon
en la fase preoperatoria. De igual manera, en este
estudio, observamos como el 55,37% de los pacientes
con patologia de base presentan riesgo de
desnutriciéon, coincidiendo con otros autores que
observan un 58%*. En los pacientes que presentaban
neoplasias el riesgo de desnutricidn fue de un 69,9%,
frente a otros estudios en los que fue de un 30,9% y
un 60,9%% los pacientes con hipertension y
cardiopatias presentaron riesgo de desnutricion de
un 62,3% y el 67,6% respectivamente, similar a lo
obtenido por otros estudios que describieron un
riesgo del 70% y 60% respectivamente2.

En cuanto a las distintas patologias quirtrgicas
estudiadas se puede destacar que el riesgo de
desnutricién  presentd asociacion  significativa
positiva en los pacientes con neoplasias de colon en
los que estuvo en un 69,40% siendo similar otro
estudio que fue de un 62%, y en los paciente con
neoplasia gastro-esofigica que presentaron un 100%
este fue mas elevado frente al mismo estudio que fue
de un 65%5 u otros que llegaron al 70%. Sin
embargo presentaron asociaciéon negativa
significativa los pacientes con hernia de hiato y
nodulos tiroideos, los cuales presentaron el 23,1% y
el 23,3% respectivamente, aunque no se encontrd
ningun estudio con estos datos.

Las limitaciones de este estudio son la asociacion o
la prevalencia del riesgo de desnutricién y no de la
desnutricion en si. Otra limitacidn es que se trata de
un estudio transversal (de corte o prevalencia) y no
hay por tanto seguimiento para valorar si los factores
estudiados son la causa del riesgo de desnutricion en
estos pacientes. En cuanto a la fortaleza del estudio
valoramos la gran importancia de detectar
precozmente a estos pacientes que presentan riesgo
de desnutricidn, a través de métodos de cribado,
validos, fiables, reproducibles, practicos (faciles de
aplicar, bien aceptados y econémicos) como es la
escala NRS-2002 y conectados con protocolos
especificos de actuacion.

CONCLUSIONES:
El riesgo de desnutriciéon, medido con el NRS-2002,

en el paciente que va a ser sometido a una operacion - .
r digestiva es elevado de un 51 ,5_%_‘:1%2 de Madrid. Nutr Hosp. 2013; 28(6):2165-2174.

-

de cirugi

™
-

(IC-95%:45,2% a 58,1%), siendo mayor en varones
(59,1%) que en mujeres (46,1%) y este aumenta con
la edad.

El riesgo de desnutricion, medido con el NRS-
2002 se asocia con la patologia de base que
presenta el paciente de manera que disminuye si el
paciente presenta depresion y hernia de hiato, que
se comportan como factores protectores, mientras
que aumenta si presenta hipertension, cardiopatia
y neoplasia.

El riesgo de desnutricion, medido con el NRS-
2002, aumenta si el paciente va a ser intervenido de
neoplasia de colon y neoplasia gastro-esofagica de
manera que disminuye si el paciente se le
interviene de hernia de hiato y nddulos tiroideos.

La valoracién nutricional de enfermeria puede
ayudar a prevenir significativamente el riesgo de
desnutriciéon, medido con el NRS-2002, en estos
pacientes identificando el riesgo precozmente.

(Anexo 1)

Nutritional Risk Screening 2002

¢Indice de masa corporal <207

iPérdida de peso en los ltimos 3 meses?

ion de la ingesta en la ultima semana?

iEnfermedad grave?

Si la respuesta a alguna de las preguntas es «Si», se debe pasar el cribado completo

0 Normal | 0
Leve 50 >59
Score 1

Requerimientos normales

Leve
Score 1

Moderado | Pérdida de peso >5% en 2 meses, Moderado | Cirugia mayor abdominal

Score2 | 0indice de masa corporal de 18,5- Score2 | Accidente vascular cerebral
20,5 kg/m? + alteracion del estado Infecciones severas, neaplasias
general o ingesta del 25-50% de las hematolégicas
necesidades en la semana precedente

Severo %

Score 3

dad da
05 (APACHE >10)

semana precedente

Score ‘ + \ Score [ = Jotal score:

Afadir un punto si la edad es >70 afos.
Si la puntuacion total es >3, paciente con desnutricion o riesgo de presentarla
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“APORTACION DE ENFERMERIA AL PLAN DE GESTION DEL DOLOR
PERIOPERATORIO DEL HOSPITAL DE ALTA RESOLUCION SIERRA DE SEGURA”

Antonio Jesus Ruiz Sanchez. Diplomado Universitario de Enfermeria. Master en Comités de
Etica y Bioética de las Organizaciones. Supervisor de Cuidados de Enfermeria de Quiréfano.
Hospital de Alta Resolucidn Sierra de Segura (Jaén).

ajruiz@ephag.es

RESUMEN

El dolor perioperatorio es un problema de salud
percibido por los pacientes que disminuye su
confort, salud y satisfaccion, y es un factor que
aumenta los costes directos e indirectos para la
sanidad. La enfermeria debe, y puede segin sus
competencias, actuar para gestionarlo eficazmente
en el marco multidisciplinar del proceso quirtrgico.
En el Hospital Sierra de Segura, se ha constituido un
Grupo de Mejora por enfermeria para enlazar los
esfuerzos de los diferentes profesionales para
controlar, disminuir o eliminar el dolor de los
pacientes durante todo el proceso. Se informa a
pacientes y familiares, se forma a profesionales, se
evalua y registra sistemdticamente el dolor como 52
constante, se analizan resultados en investigacidon
cualitativa y cuantitativa; y se comparten datos,
reflexiones y aportaciones, dentro de la estructura
del centro. Hemos conseguido que sdlo el 8% tenga
dolor moderado-intenso, y remita en el 97% de los
casos que lo sufren.

PALABRAS CILAVE
Dolor, Perioperatorio, Evaluacién, Control, Confort
Postoperatorio, Enfermeria.

INTRODUCCION

El dolor es, segin la definicion de la IASP
(International Association for the Study of Pain),
una experiencia sensorial y emocional desagradable,
asociada a una lesion tisular real o potencial. La IASP
diferencia entre agudo y cronico, cuya nocicepcidon
(proceso de deteccion de la presencia de un estimulo
nocivo, cuya intensidad dafa o dafiard la integridad
tisular) produce un sufrimiento, provocando una
reaccion en el organismo, consecuencia de esta
experiencia’. El control de este dolor en el
perioperatorio, es uno de los retos mas importantes
a resolver en el &mbito quirurgico2.

El dolor agudo postoperatorio inadecuadamente
tratado provoca alteraciones neuroendocrinas
sistémicas y wuna respuesta inflamatoria local
directamente relacionada con la intensidad del
trauma quirurgico, aunque modulada por la técnica
anestésicas. Esta respuesta se traduce, en
modificaei de numerosos érganos y sistemas,

entre los que destacan la alteracion de la

coagulacién, sistema inmune, sistema cardio-
rrespiratorio, tracto gastrointestinal y sistema
nervioso central. Consecuentemente hay un

deterioro funcional, que afecta a la movilidad y
limita la realizacién de las actividades de la vida
diaria del paciente, retrasando el retorno a la vida
familiar, social y laboral; y ocasionando un coste
indirecto para la sanidad. El dolor también es una
causa importante de demoras de altas hospitalarias e
ingresos hospitalarios no planificados, aumentando
los costes directos, ademdas de ser indicadores de
calidad en prestacion y satisfaccion#. Si el proceso se
complica con la aparicion del sindrome de dolor
cronico postoperatorio, los costes seran mucho mas
elevados, sobre todo en paciente joveness. A esto se
unen razones éticas y derechos del paciente, para
entender en perspectiva la importancia de una
gestion efectiva del dolor perioperatorio.

El tratamiento correcto pretende® minimizar el
malestar, facilitar la recuperacién, evitar las
complicaciones  relacionadas,  permitir  una
movilizacién activa y pasiva precoz, conseguir una
recuperacion funcional a través de un plan
establecido, evitar su cronificacién, y como objetivo
final, el control adecuado, con una disminucion de
los efectos adversos secundarios causados tanto por
la respuesta fisioldgica al traumatismo quirdrgico,
como por la aplicacion de la terapia analgésica, lo
que se conoce como ‘confort postoperatorio”?. Para
ello, los cuidados y tratamientos se dirigen a la
disminucion y desaparicion de nocicepcidn dolorosa,
controlando el sufrimiento orgdnico y emocional.
Conseguir tal confort para el paciente, repercute en
su satisfacciéon, suma que conocemos como “gestion
del dolor™®, siendo imprescindible que se apliquen
todos los puntos recomendados en las guias de
manejo del dolor: evaluacién periodica del dolor,
protocolos consensuados y escritos, registro y
documentacién de la evaluacion del dolor y de los
efectos indeseables+.

Existe una serie de factores' que condicionan el
grado de percepcion del dolor de cada paciente y nos
muestran su magnitud:

soreLr
DIGITAL



mailto:ajruiz@ephag.es
http://www.seecir.es/index.php

N
en
Nl
A~
A
=]
-
=
3]
k=
21
<

La intervencion quirdrgica. El tipo de cirugia
es uno de los factores con mayor relevancia®. Con
respecto a la duracién de esta, si la cirugia se
excede mas alld de 9o minutos, los pacientes
presentan dolor intenso en un 10%, duplicandose
cuando es mas de dos horas®.

El paciente. La edad, el estado fisico o la

ansiedad son factores a tener en cuenta. Por

ejemplo, los paciente con ASA I sufren dolor mds
intenso; mientras que el miedo y la ansiedad
llevan a un estado de hipervigilancia que

disminuye el umbral de percepcion del dolor, y

produce un vinculo vicioso provocando mas

ansiedad y dolor 92,

La preparacion preoperatoria. Un andlisis de

regresion multivariante hace referencia a que

existe una asociacion entre la ansiedad
prequirdrgica y el dolor postoperatorio. Son
factores también, la incertidumbre previa, asi
como la informacion y educacion sanitaria que
tienen los pacientes. El 76% no recibe ninguna
formacion especifica, aunque un 95% de ellos
desearia recibirla4. Aunque el 71,6% de los
profesionales sanitarios reconoce que
proporciona informaciéon oral, tnicamente el

29,6% de ellos proporciona informacién escrita.

La falta de informacién por parte del personal

sanitario a los pacientes y su entorno, contribuye

a que un alto porcentaje de personas con dolor no

esté recibiendo el tratamiento adecuado'.

Posibles complicaciones postoperatorias, y sus

lesiones titulares.

El tratamiento anestésico. La frecuencia de

aparicion de dolor es del 8% en anestesia general,

12,1% en anestesia raquidea, y 15,3% en anestesia

regional intravenosa, siendo estadisticamente

significativas las diferencias observadas entre los
grupos de anestesia regional respecto a la
anestesia general®.

La calidad de los cuidados postoperatorios.

Las enfermeras actuamos sobre las cuatro causas

principales que explican la elevada incidencia de

dolor postoperatorio, recogidas en el primer
documento de  consenso  sobre  dolor
postoperatorio elaborado en Espafia'7:

* La ausencia de conocimientos o conceptos
erréneos sobre el tratamiento del dolor por
parte del personal sanitario.

* La ausencia de evaluacion o valoraciéon
inadecuada de la intensidad del dolor y de la
eficacia de los tratamientos utilizados.

 La falta de informacion y educacion del

paciente sobre las consecuencias del doler no

trat e forma adecuada, y sobre las posibi-

lidades de
postoperatorio.

* La participacion activa de profesionales, en las
estructuras organizativas que gestionen el
proceso del dolor a lo largo de todo el periodo
perioperatorio, con adaptaciéon a las
caracteristicas del centro sanitario donde se
apliquen.

analgesia en el periodo

En cada uno de estos puntos, los profesionales
asistenciales sanitarios en general, y en especial y
particularmente las enfermeras, podemos y debemos
incidir activamente para gestionar el dolor de
nuestros pacientes. Por eso, el Hospital de Alta
Resolucién Sierra de Segura (HAR Sierra Segura), ha
creado un grupo de mejora en el servicio de
quiréfano compuesto por enfermeras y auxiliares de
enfermeria, enmarcado en el Plan de Calidad de la
Agencia Sanitaria Alto Guadalquivir. Este grupo ha
enlazado y puesto en marcha acciones para el
desarrollo de un plan de gestion del dolor en
paciente  quirurgicos  efectivo de  forma
interdisciplinar. Surge a partir de la solicitud del
centro para la acreditacion como Centro Sin Dolor
Perioperatorio acreditando buenas practicas, a través
del Observatorio para la Seguridad del Paciente de la
Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia®, y
aprovecha la estructura fisica del centro, la
personalizacién de los cuidados derivados de la
estructura de plantilla, la implicacién profesional y
el apoyo institucional de la direccion para ello.

En el presente trabajo quiero presentar (como
responsable del grupo de mejora, y supervisor de
cuidados) las acciones, evaluaciones, valoraciones,

feedback, etc. que estamos elaborando para
compartir con otros centros y profesionales
sanitarios.

OBJETIVO:

Evaluaciéon de la efectividad de las acciones
multidisciplinares que se han puesto en marcha en el
plan de gestion del dolor perioperatorio en el HAR
Sierra Segura.

MATERIAL Y METODOS:

Nuestro centro estd configurado como un Hospital
de Alta Resolucion. La mayoria de las intervenciones
quirurgicas son de CMA; aunque también se realizan
procesos quirurgicos de wurgencias de Cirugia
General que no requieren UCI. Consta de dos
quiréfanos y de una unidad de hospitalizacion
polivalente con 24 camas (mas sillones de hospital
de dia). Asistimos a la poblacion de La Sierra de
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Segura de Jaén, que ronda los 27.000 habitantes en
poblaciones dispersas y aisladas algunas de ellas. Sin
embargo, el dolor es una prioridad asistencial. El
proceso de gestion del dolor debe adaptarse al
contexto y caracteristicas de cada centro
hospitalario, debiendo quedar claro que es
responsabilidad de todos". Ademads, la respuesta al
dolor debe plantearse en el contexto del Bloque
quirtargico y de las unidades de hospitalizacién, con
independencia del nivel de complejidad del centro.

En nuestro hospital, las lineas estratégicas para la
gestion del dolor, estan marcadas en el Plan Andaluz
de Atencion a las Personas con Dolor?, en los pasos
que se han de realizar a nivel institucional de la Joint
Comission on  Acreditation of  Healthcare
Organizations (JACHO)y en los puntos claves para
el desarrollo de un plan de gestion del dolor
postoperatorio? que se desarrollan en diversa
bibliografia, y que dirigen a:

1. Informacion/educacion del paciente y el
personal sanitario. En cuanto al personal
sanitario, se realizan sesiones de formacion
interna anuales. En quiréfano se han realizado
durante el 2014, 10 sesiones con asistencia de 84
profesionales de diferentes categorias. La
formacion externa acreditada sobre el dolor, esta
incluida en el plan de desarrollo competencial
del centro, y actualmente hay un acuerdo de
colaboracién con la Fundacion Griinenthal para
fomentar la formacién e investigacion en
materia de dolor.

Con respecto a los pacientes y/o familiares, se
realiza educaciéon sanitaria durante todo el
proceso; desde la consulta de enfermeria de
anestesia previa a la intervenciéon (que se
desarrolla justo después de la consulta por el
anestesista), hasta la llamada telefénica 48 horas
post-intervencién.  Esta  intervencién de
enfermeria estd acompafiada de un diptico
explicativo exclusivo de dolor perioperatorio, asi
como de la evaluacidn a través de la escala likert
de la comprension de paciente y/o
acompanante/s de dicha informacion.

2. Evaluacion sistematica del dolor como 52
constante vital. En nuestro centro lo
articulamos sistemdticamente con la escala
numérica 0-10, que cumple con las
caracteristicas de un método Optimo de
valoracion, aplicabilidad, fiabilidad, validez,
versatilidad, uniformidad, idoneidad y
sensibilidad®. La valoracion subjetiva por parte
del paciente es la Gnica que resulta valida para
determinar el grado de dolor, incluida la

M
|

preoperatoria'. El paciente debe asignar al dolor
un valor numérico entre dos puntos extremos
que son de o (no dolor) a 10 (dolor
insoportable).

Es facilmente comprensible para la mayoria de
los pacientes y atil para la medicion de la
respuesta a un tratamiento. Tiene una gran
sensibilidad y genera datos que pueden ser
analizados estadisticamente’s.

Las mediciones que realizamos son:
prequirurgico en la consulta de enfermeria de
anestesia por el personal de quirdfano; al
ingreso en hospitalizacion con la enfermera
de hospitalizacion polivalente y en la acogida
prequirurgica por la circulante en el
intraoperatorio, que continuara las mediciones
en el intraoperatorio y en el postoperatorio
inmediato en la sala de despertar
postquirudrgica. Tras la intervencion y dado de
alta del bloque quirurgico, la medicion sera del
personal de hospitalizacion hasta el alta a
domicilio; y una vez en domicilio a las 48
horas, se realizan 3 mediciones de dolor de
nuevo por enfermeras de quiréfano (la noche
de la misma intervencidon, dia siguiente vy
segundo dia tras la intervencion). Si el paciente
refiere tras esta llamada un dolor superior a 6,
se volverd a realizar varias llamadas hasta que

este remita, proporcionando informacion,
cuidados y colaborando y coordinacién
multidisciplinar.

Aplicacion de protocolos que contemplen
la analgesia balanceada/multimodal. En el
HAR Sierra de Segura tenemos 5 Protocolos de
tratamiento para diferentes grados de dolor,
que incluyen la pauta y el rescate, y cumplen
con las medidas de seguridad establecidas en el
uso seguro de la medicacion. La medicién y
analgesia estd incluida en los diferentes
procedimientos elaborados para la actividad
asistencial, como por ejemplo: CMA, Acogida
Prequirurgica, Relevo ISOBAR entre
profesionales, Sala de Despertar, Consulta de
Enf, Llamada postquirargicas, etc.

Seguimiento del paciente y documentacion
de los resultados. Aseguramos la continuidad
de cuidados trabajando segun el procedimiento
de relevo estandarizado isobar entre
profesionales de diferentes turnos y areas de
centro, con el informe de continuidad de
cuidados para la atencién primaria, y con el
registro en la historia clinica del paciente y en
la base de datos de las llamadas postquirtrgicas.
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q 5. Analisis periodico de los resultados. Todos i =R o3 o3
S 1 Itad lizad 1 d N E EEE | FEd eEc 3
5 os resultados son analizados por el grupo de E E ¥k Los g
- . . .o, . I~ = I m 1N >
z mejora, y auditados y transmitidos al resto de FER tE3 cE” S ES F
personal asistencial por el supervisor de o 2714% 315% 0,03% | 46,81% 48,53%
cuidados de enfermeria de quirofano:
S . . L. 1 12,14% 10,95% 4,04% 2,83% 7,49%
a) Andlisis trimestral de los datos postquirtrgicos
recogidos en las llamadas. 2 15,00% 6,84% 4.45% 13,20% 9,87%
e . . &
b) Andlisis anual de los datos perioperatorios de Q 3 15,00% 7,53% 3,64% 471% 7,72%
; o)
un muestreo al azar de de 25 pacientes. =
. . j = 4 7,14% 5,47% 3,23% 6,13% 5,49%
c) Andlisis bianual de los datos recogidos en los =
Grupos Focales de pacientes que manifestaron < 5 4,28% 8,90% 2,83% 8,96% 6,24%
[Sa}
dolor (2‘013 y 2‘015) é 6 11,42% 3,42% 0,80% 5,66% 5,32%
d) Informes semestrales sobre datos y acciones de J y N " N N
. . . m ,00% ,79% 0,80% ,24% ,70%
mejora como feedback, a direccion y / > B b o7
profesionales sanitarios asistenciales. 8 2,14% 5,47% 0,40% 471% 3,18%
6. Con respecto al ultimo punto; creacion de o | o00% 2,05% 000% | ou7% 0,63%
una estructura organizativa para alcanzar
. 0, 0, 0, 0, 0
los puntos anteriores: 0 | o7% 1,36% 0,00% 1v41% 0,87%
a) El Principal, es la creacién en 2014 del Grupo de
Mejora. DATOS AGRUPADOS
b) Solicitud de Acreditaciéon como Centro sin [ ] , o o, o o o
. . in dolor EVAo 27,14% 43,15% 79,03% 46,81% 49,03%
dolor perioperatorio. —
Dolor leve-
. .7 . I TP T EVA 13 42,14% 5,32% 2,13% 20,29% 24,97%
c) Canalizacion de ideas multidisciplinares a | moderado ' o o o o 7
través del supervisor. Dolor
moderado- EVA 4-6 22,84% 17,79% 6,86% 20,75% 17,06%
d) Feedback de datos y acciones de mejora a grave
través del supervisor, hacia personal asistencial Dﬁ:fernrs“;ly EVA >6 7,88% 13,67% 1,20% 10,83% 8,30%

y direccion.
e) La cartera de servicios del centro incluye el
control efectivo del dolor.

* Evaluacion de la evolucion del dolor.
Disminuy6 desde la primera noche en 97% de

f) Y el acuerdo marco de colaboracién para los casos, y un solo paciente le aumenté el dolor
fomentar la formacion y la investigacion en de6a7.
materia de dolor con la Fundacion Grinenthal.
12 DIA (tras la intervencion) 22 DIA (tras la intervencién)
. . Continua muy intenso . X .

Hemos generado informacién en base a datos (EVA > 6) 15 pacientes 18.75% 7 pacientes 8.75%
CuantitatiVOS, Yy CualitatiVOS. Dolor ;E;)il\alag(; grave 23 pacientes 28.75% 13 pacientes 16.25%
1. InVeStigaCi(’)n Cuantitativa. Ao 2014. Dolor leve (EVA 3-1) 9 pacientes 1.25% 13 pacientes 16.25%

* Evaluacion escala Numérica: El 8.39% tuvo Sin dolor (EVA o) 33 pacientes 41.25% 47 pacientes 58.75%

dolor muy intenso en la primera noche, el
17.06% moderado-grave; 24.97% leve y el * Evaluacion de la medicacion domiciliaria.
49.03% no tuvo dolor. Tan sélo no cedid el dolor con la medicacién en

un 3.63%. Con dolor muy intenso, no cedié en
el 7.97% de los pacientes que manifestaron un

EVA de mas de 6.

* Por especialidades. Trauma y cirugia refieren
mas dolor.

* Por intervenciones. Hernioplastias,

colecistectomias, artroscopias de rodilla y
hallux valgus, las mas dolorosas.

* Evaluacion del confort postoperatorio.
: - Fiebre solo sufrio el 0.47%, inflamacion de la
. S zona el 9.09% y nauseas el 4.78%
i soeeir
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Evaluacion de estado de salud. Refirieron ser

Excelente el 18,35%, Bueno el 72.94%, Regular el

8.69% y Malo el 0%.

Evaluacion de muestra de 25 pacientes de

CMA:

— Dolor preoperatorio: No existe dolor en las
patologias previas que requieren la CMA.

o Consulta de Enfermeria de Anestesia: 2
de 25 han tenido un EVA de 4 y uno de 6
(12%).
o Acogida prequirturgica sélo un paciente
con un EVA de 5.
— Dolor intraoperatorio: No existe dolor. Sélo
uno con EVA de 4

— Dolor postoperatorio:

o En la reanimacién en las anestesias
generales s6lo un paciente con un EVA
de 4y otro con 6 (8%).

o En hospitalizacién es similar, con 2
pacientes con EVA de 7 y uno con 4
(12%).

o En domicilio comienza el dolor, y sobre
todo la primera noche con un EVA de
media de 3.33, en la segunda noche 2.39 'y
en la tercera noche 1.26.

Investigacion Cualitativa. Para afrontar la
gestion del dolor perioperatorio es necesario
incluir la investigacion fenomenologica de la
investigacion cualitativa, ya que el dolor es una
experiencia individual?>. Para ello, cada 2 afios
(por la dificultad de convocar a pacientes de
poblaciones en un entorno disperso), se
realizan grupos focales> con pacientes que
manifestaron tener un dolor postoperatorio
igual o superior de 7. El muestreo es
propositivo, ya que la muestra se puede
determinar durante o después de la inmersién
inicial, se puede ajustar en cualquier momento
del estudio, no es probabilistica y no buscamos
generalizar  resultados. El  objetivo es
profundizar en las perspectivas y puntos de
vista de los participantes (sus emociones,
experiencias, significados y otros aspectos
subjetivos),  fundamentdndose = en  una
perspectiva interpretativa de su dolor.

Como informacién general aportada por los
pacientes, destaca:

Refieren estar bien informados sobre el dolor
en su proceso quirurgico, ya sea en la educacion
sanitaria proporcionada en el hospital eomo

aque

&

B

* El personal sanitario fue -calificado como
competente para prevenir, eliminar o mitigar el
dolor quirargico, tanto en el aspecto de
conocimientos, como a nivel técnico.

* Valoran positivamente que se les llame dos
dias después de la intervencién para interesarse
por su estado de salud, problemas y dolor.

* Manifiesta, también, que durante su estancia
hospitalaria no sentian dolor (o este era de
una intensidad muy baja), y fue posteriormente
en casa cuando lo sufrieron (o su intensidad
aumento).

RESULTADOS:

Como resultados a esta gestidn, y consecuencia
del feedback de datos con los profesionales
sanitarios  asistenciales  implicados en los
tratamientos y cuidados periquirdrgicos, surgen una
serie de aportaciones multidisciplinares de mejora,
que persigue compartir datos, monitorizar la
actividad, el refuerzo positivo, obtener aportaciones
de mejora, motivacidn profesional, y la implicacion y
participacion multidisciplinar; ya que ninguna
unidad puede por si sola alcanzar los objetivos, y
nunca debe quedar circunscrito a un solo estamento
o grupo de personas'.

Es el supervisor de cuidados de quiréfano el que
coordina las aportaciones, de las que destaco:

» Reforzar en los profesionales, que proporcionen
la misma informacion a los pacientes sobre la
valoracion del dolor a través de la escala
numeérica, para poder comparar los datos.

» Utilizar el documento de bolsillo que tienen
todos los enfermeros/as del hospital, con la
escala numeérica y visual analdgica combinada,
elaborado por la Agencia Sanitaria Alto
Guadalquivir.

* Incluir informacion y la escala numérica, en
otros documentos de educacidén sanitaria
proporcionados a los pacientes y/o familiares.

* Aumentar la pauta de analgesia en domicilio en
las intervenciones que han referido ser mads
doloras.

* Proporcionar el hospital los farmacos
analgésicos y/o antiinflamatorios que los
pacientes no pueden obtener inmediatamente
en las farmacias.

* Continuar y reforzar los anteriores puntos clave
enumerados.

er dados de alta a su domicilio. __:__\,;g ]
4 soeer
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CONCLUSIONES Y DISCUSION:

Los estudios recientes, tanto europeos como
espafioles, ponen de manifiesto insuficiencias en la
evaluacién y abordaje terapéutico del dolor en el
proceso quirurgico?. Aunque cada vez se avanza
mas en el conocimiento de la neurobiologia de la
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RESUMEN:
El cambio organizativo en el drea quirurgica del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla

(HUMV) supuso la atencion de urgencias vitales con
personal de poca experiencia. La direccion del
hospital decidi6 realizar un plan de entrenamiento
de los profesionales y se decidi6é utilizar como
herramienta docente la simulacion clinica.

El objetivo de este estudio fue analizar el impacto
del entrenamiento con simulacién en la adquisicién
de conocimientos y habilidades para manejar
urgencias vitales.

Metodologia. Se detectaron necesidades formativas
en 4 especialidades quirtrgicas. Por cada drea se
formd un equipo multidisciplinar para el disefio y
ejecucion del programa. El andlisis de datos se
realizo a través de encuestas tipo Lickert.

Los resultados incluyeron: Alta satisfaccion del
programa, Aportacion nuevos conocimientos e
interés para la actividad profesional.

Conclusiones. Esta formacion permite hacer frente
a problemas clinicos y organizativos. El cardcter
multidisciplinar facilit6 la acogida de esta iniciativa.
Ajustar los objetivos a los problemas reales es
esencial para generar cambios en la organizacidn.

INTRODUCCION :

La simulacion clinica es una herramienta docente
que se estd incorporando progresivamente tanto en
los hospitales y clinicas, como en la educacién del
grado teodrico-practico en las universidades de
nuestro pais para dar respuesta a una atencidon
sanitaria compleja y mds centrada en la seguridad
del paciente's.

Su implantacién se justifica por la creciente
implicacién de las instituciones sanitarias en
disminuir las complicaciones del proceso asistencial.
Cada vez hay menos razones para aprender y
practicar directamente sobre pacientes cuando,
gracias a los avances de los dispositives simulados, el
entrenamiento se puede realizar en un ambiente

(e

realista y seguro+®. Es una técnica docente, basada
en la practica reflexiva, se piensa que es el método
mas eficaz de aprendizaje de los adultos, y la forma
mas rentable de adquisicion de habilidades y
conocimientos por parte de los profesionales
sanitarios3.

La atencién al paciente en nuestros hospitales es
cada vez mds compleja y multidisciplinar,
precisando una coordinacién y una estandarizacion
de protocolos adecuada donde se hace
imprescindible el trabajo en equipo para garantizar
una atencidn segura.

En los ultimos afios, ha habido un aumento de
centros o aulas de simulacion en nuestro pais, de tal
forma que, hoy en dia, es complicado encontrar un
hospital o facultad que no posea o tenga en proyecto
un espacio para el entrenamiento mediante
simulacion clinica. Se busca la continuidad en la
adquisicion de conocimientos y habilidades, y un
entrenamiento  a  demanda, centrado en
competencias, aumenta el nimero de oportunidades
independientemente de la diversidad de los
pacientes ingresados en el hospital 7-8.

Hasta ahora la mayoria de estudios publicados y las
practicas de entrenamiento estan relacionadas con
estudiantes o profesionales de una misma disciplina.
Hecho que contrasta con la complejidad de los
sistemas sanitarios modernos donde equipos clinicos
multiprofesionales interacttian para proporcionar
cuidados avanzados a los pacientes.

Los procesos son cada vez mas complejos y, junto a
las limitaciones inherentes a la forma de actuacion
humana, hace que haya un mayor riesgo de cometer
errores.

Por lo tanto a la hora de realizar un programa
formativo para profesionales sanitarios es necesario
disefarlo desde un punto de vista multidisciplinar,
permitiendo el entrenamiento de equipos clinicos
completos, se trata de transformar la cultura del
individuo experto, a un ambiente de trabajo en
equipo de alto rendimiento.
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La direccion del HUMV decidié utilizar la
herramienta de la simulacion clinica para hacer
frente a una necesidad formativa de los equipos de
atencion de urgencia del drea quirtrgica donde
existia una falta de experiencia y conocimientos
previos de alguna de las especialidades, para ello se
utilizaron los recursos personales y materiales del
Hospital virtual Valdecilla (HvV), centro de
entrenamiento especializado en simulacién clinica
para realizar esta actividad.

PALABRAS CLAVE:

Enfermeria Quirtrgica, Atencién de Urgencia,
Especialidades, Entrenamiento con Simulaciéon
Clinica.

OBJETIVOS

El objetivo general del programa fue:
Proporcionar a las enfermeras quirtrgicas los
conocimientos y habilidades necesarios para resolver
satisfactoriamente y manejarse de forma resolutiva,
en todas aquellas urgencias ,independiente de la
especialidad a la que pertenezcan, que lleven
compromiso de la vida del paciente (URGENCIA
VITAL).

Objetivos secundarios: Conocer por parte de todo
el equipo de profesionales los aspectos tedricos clave
en el manejo de pacientes en situaciones de urgencia
vital segin su patologia. Entrenar a enfermeras/os
en el manejo de los equipos e instrumental habitual
para la preparacion y desarrollo de las cirugias de
urgencia vital. Entrenar a enfermeras/os en
habilidades técnicas y cognitivas relacionadas con
los procesos anestésicos en situaciones de urgencia.
Dotar de habilidades para potenciar el trabajo en
equipo en el drea quirurgica, facilitar la clarificacion
de roles y distribucion de tareas en situaciones

criticas.  Aprender a priorizar las necesidades
cuando nos enfrentamos a una
urgencia/emergencia.

MATERIAL Y METODOS:

Diseiio de la intervencion formativa. Se cre6 un
grupo de trabajo formado por la Direccion de
Enfermeria del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla, personal experto del centro de
simulacién (Hospital Virtual Valdecilla) y Ila
supervision de enfermeria del area quirurgica. Tras
sucesivas reuniones se detectaron necesidades
formativas en las especialidades quirtrgicas de
Cardiovascular, Neurocirugia, Cirugia General vy
Otorrinolaringologia/Cirugia Tordcica, y se adoptd
como herramienta para la formacion .. el
con simulacion. -
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El primer paso fue formar los equipos de trabajo
encargados de disefiar y perfilar el curriculum
docente y el desarrollo del programa. Cada equipo
estaria compuesto por una supervisora de unidad,
dos enfermeras expertas del area seleccionada, un
ciryjano especialista y un anestesista con experiencia
en simulacion.

Se estructur6 un calendario para dar cobertura a
los cursos ya que éstos se desarrollaban en horario
laboral por lo que el ajuste de las plantillas debia ser
especialmente cuidadoso para no dejar sin personal
la actividad diaria del area quirurgica. Los cuatro
cursos se desarrollaron desde Mayo de 2012 a
Noviembre de 2014.

Desde Mayo del 21012 se han realizado 4
actividades formativas de las especialidades:
Cardiovascular, Neurocirugia, Cirugia General y
Otorrinolaringologia/Cirugia Toracica.

Cada una de estas actividades se estructuré en
cuatro fases:

* Fase 1: Introduccion al curso y a la simulaciéon
clinica. Se realizaron 6 sesiones formativas de 3
horas de duracion cada una con la participaron
de: 6 enfermeras, 1 auxiliar, un facultativo
especialista y 1 anestesista. Esta fase tuvo lugar en
el Hospital Virtual Valdecilla. con los objetivos de
presentar el proyecto de formacion a los
participantes ~y  familiarizarse con el

entrenamiento en simulacién clinica.

* Fase 2: Sesion tedrica de 45 minutos impartida
por los facultativos especialistas sobre las
urgencias vitales de la  correspondiente
especialidad con el objetivo de revisar los
aspectos clave para manejar de manera segura la
urgencia vital. Participaron todas las enfermeras y
auxiliares de enfermeria del turno rotatorio.

* Fase 3: Taller practico en quir6fano. El equipo de
anestesia indicé las necesidades de cada
especialidad como monitorizacién, medicacion y
Tecursos necesarios.
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El personal experto de enfermeria mostro el
instrumental necesario para cada urgencia y su
instrumentaciéon. Se realizaron 6 talleres de 3
horas de duracion y acudieron 6 enfermeras por
sesion.

RESULTADOS:

El total de participantes fue de 206, con la
siguiente distribucion: 146 enfermeras, 33 Auxiliares
de enfermeria, 27 facultativos y 8 instructores en
simulacion.

Los casos clinicos propuestos en el curso de
Cirugia Cardiovascular (CCV) fueron: Aneurisma
abdominal roto y taponamiento cardiaco en paciente
apuiialado.

Los casos clinicos propuestos en el curso de
Neurocirugia (NCR) fueron: Hematoma subdural
agudo y malformacidn arteriovenosa con hematoma
espontaneo.

Los casos clinicos propuestos en el curso de
Cirugia General (CG) fueron: Paciente apuiialado y
hematoma sofocante tras tiroidectomia.

Los casos clinicos propuestos en el curso de
Especialidades fueron: Traqueotomia de urgencia y
sangrado pulmonar masivo.

En la Tabla 1 puede verse los resultados de cada
curso por cada especialidad entrenada.

* Fase 4: Casos clinicos simulados en el Hospital
Virtual Valdecilla. Se realizaron 6 sesiones
formativas de 3 horas de formacién cada una,
donde participaron 6 enfermeras, 1 auxiliar de
enfermeria, 1 anestesista y 1 facultativo de la
especialidad. Se realizaron 2 casos clinicos de las

Tabla 1. Datos por especialidad entrenada.

. , . T CCV (n=6 NCR CG (n= E ialidad
urgencias mds habituales de la especialidad con el ;" - 53()“ )
objetivo de dotar al equipo de los conocimientos
y habilidades necesarias para una atencion segura El curso ha conseguido los 172% 8605%  6897% 75,22%

. objetivos propuestos ’ . : ”

y de calidad.
Participaron como docentes en el disefio y Considera que el curso le ha 7813% 2674%  70.65% 81,42%
l b ., d l tot 1 d f lt t aportado nuevos conocimientos ’ ’ ’ !
elaboracion de los cursos un total de: 14 facultativos,
19 enfermeras expertas , 3 supervisoras de quiréfano
- ; . La metodologia docente d
y 1 Auxiliar de Enfermeria, los cuales trabajaron en la T e o e O Ba38% B% 72a% 76,1%
organizacion de los talleres, preparacion de los
casos clinicos y en la elaboraciéon del material El curso es de interés para su . . . .
S 4 3 actividad profesional CmfEE 9535% 77,59% 85,84%
tedrico. Este personal se ofrecié voluntario para P
llevar a cabo todas las fases del proyecto.
En cada caso clinico simulado se perseguian  Recomendarialaasistenciaaeste o 0 oo o g 70.65%
objetivos técnicos, como la adquisicion de SIS ’ ‘ ‘ )
)
habilidades y nuevos conocimientos de cada
especialidad, y objetivos de comportamiento, como ™ S"‘“Sfefs‘fe";f;be"ea"zad" 8438%  9o70%  7586% 81,42%

la mejora de trabajo en equipo, gestion de problemas
o clarificacion de roles. Los casos clinicos se
estructuraban de la misma manera, se dividia a los
participantes en dos grupos: uno atenderia al
paciente simulado, y el otro grupo observaria a

En la Tabla 2 aparecen los datos agrupados del los
cuatros cursos impartidos.

, . . . El curso ha conseguido los objetivos propuestos 69,65%
través de cristales el trabajo realizado.
Posteriormente tras el visionado del caso clinico Considera que el curso le ha aportado nuevos conocimientos 76,88%
todo el equipo analiza lo ocurrido durante una hora,
. . . ’ La metodologia docente de este curso ha sido adecuada 78,61%
moderados por un instructor en simulacién que gula
el analisis para alcanzar los Ob]ethOS planteados en El curso es de interés para su actividad profesional 86,42%
cada caso siguiendo la técnica del andlisis con buen
Recomendaria la asistencia a este curso a sus compaiieros/as. 81,50%

juicio deserita por el Center of Medical Simulation™.
]
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Total profesionales sanitarios formados: 206

profesionales
*  Auxiliares de enfermeria: 33 auxiliares
*  Enfermeras: 146 enfermeras

* Facultativos: 27 médicos y residentes de

diferentes especialidades

CONCLUSIONES:

El grado de satisfaccion por parte de los
profesionales implicados ha sido muy alto, la
posibilidad de entrenar equipos clinicos habituales
de manera multidisciplinar y el hecho de ofrecer la
oportunidad a todos ellos de compartir sus
experiencias ha sido clave para conseguir una gran
implicacién y participacion de los profesionales.

Un punto clave es la seleccion de los instructores
en cada una de las ediciones, por un lado, formar un
grupo multidisciplinar es importante a la hora de
alcanzar un disefio docente que cumpla los objetivos
de todos los participantes y, por otro lado, la gran
experiencia clinica de todos los instructores favorece
el que los alumnos vean la figura del experto clinico
aumentando su deseo de participacion y valoracion
de los conocimientos aprendidos.

La simulacion clinica es una herramienta compleja
pero muy potente a la hora de conseguir impacto
dentro de la organizacion, ya que por ejemplo, varios
protocolos 'y  procesos asistenciales  fueron
modificados después de las actividades formativas, y
esto se debe a que se adapta a las necesidades reales
de cada unidad, es posible entrenar aquello que el
equipo necesita por lo que es mas facil conseguir
cambios reales después de la actividad formativa.

DISCUSION:

La simulacién clinica es una herramienta de
aprendizaje complementaria a los métodos
tradicionales, que promueve la integracion de

conocimientos y habilidades clinicas complejas,

aumenta el grado de retencién de lo aprendido,
comparandose con métodos docentes tradicionalesd.
Es transferible al entorno clinico y mejora el
rendimiento profesional"2. Ademds, facilita la
estandarizacion de los contenidos docentes,
contribuyendo a detectar déficit formativos y
complementa el resto de estrategias docentes .

En la descripcién del empleo de la simulacion, se
observan mejoras en el rendimiento de aquellos
procesos, que implican la interaccién, de
profesionales de  diversas  disciplinas.  El

entrenamiento de equipos de médicos y enfermeras«-
B —

e

&

mediante simulacion clinica es eficaz en el ahorro de
costes  derivados del tratamiento de las
complicaciones, siendo una medida coste-efectiva'+
5, Ademds de para mejorar los procesos
asistenciales® se utiliza para identificar deficiencias
formativas individuales, y para identificar riesgos en
el sistema organizativo, que pueden comprometer, la
seguridad de los pacientes'7.

En este trabajo se describe el empleo de la
simulacion clinica como respuesta a las necesidades
planteadas en los complejos y dinamicos sistemas
sanitarios modernos. Actualmente se realizan
procedimientos diagnosticos y terapéuticos cada vez
mas complejos y en un ambiente tecnificado, donde
un equipo interprofesional actia en un entorno a
menudo incierto y cambiante. Se utilizd la
simulacion para hacer frente a una demanda de los
profesionales del hospital ya que es una herramienta
flexible, que permite enfocar el entrenamiento a
aquellos puntos clave, en nuestro caso profesionales
que se ven con la necesidad de enfrentarse con
procesos graves de CCV, NCG, CG y Torax/ORL .
Ademas de abordarse aspectos tedrico-practicos, se
entrenaban aspectos para mejorar las habilidades de
trabajo en equipo. Sobre todo la distribucion de las
tareas entre los miembros del equipo, y las formas en
que estos se comunican.

La simulacién clinica esta creciendo e
implantandose de una forma solida en los sistemas
nacionales de salud y Universidades, avanzando cada
vez mds hacia programas de entrenamiento
multidisciplinares, siguiendo las pasos de otros
paises como EEUU.

El grupo de trabajo en enfermeria de la Sociedad
espafiola de Simulacién ha mostrado en la ultima
reunion que mas de 4o facultades de enfermeria de
nuestro pais tienen integrada en mayor o menor
medida programas de simulacion, en un futuro muy
préximo sera dificil encontrar un hospital o facultad
que no utilice esta herramienta para el
entrenamiento, seleccion o  evaluacién de
profesionales sanitarios'®.

La puesta en marcha y organizacion del programa
supuso un reto de disefio y programacion en una
actividad donde participan profesionales de diversas
disciplinas y se realiza dentro del horario habitual de
trabajo. La participacion de la direccion del hospital
y los representantes de los diferentes servicios
implicados en mejorar la asistencia a los pacientes
fue fundamental para el éxito de los cursos.

Destaca el disefio de los casos clinicos, que se

realizo por instructores especialistas en simulacion
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clinica y profesionales con experiencia en manejar
situaciones de urgencia. En los escenarios se
utilizaron todas las herramientas y material habitual
por los profesionales en su unidad de trabajo, ya que
se buscaba la recreacidon de un entorno realista. Esta
metodologia implica a los participantes tanto en el
caso clinico, como en el andlisis posterior a las
actuaciones, y esta fue muy elevada por sentirse
identificados con una actuacién muy similar a las
habituales en su unidad de trabajo®.

Los avances en los modelos simulados y la
posibilidad de realizar casos clinicos realistas
permiten ampliar la aplicacién de este tipo de
programas. Seria bueno que se siga el estudio del el
impacto de nuevas actividades en otras dreas
asistenciales y analizar los beneficios obtenidos en
las habilidades y actitudes de los profesionales
sanitarios, asi como los cambios transferidos a la
practica asistencial.
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Hollister apuesta por la investigacion
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El pasado 4 de Noviembre se celebrd la
V Jornada de Investigacion en Enfermeria,
en el Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda con la colaboracién de Hollister.

Hollister en su apuesta por la investigacion
en enfermerfa colabord con el Hospital en su
Primera Edicién Premio Puerta de Hierro de
Investigacién en Cuidados.

D. Jesus Sanchez Martos, Consejero de Sanidad de
la Comunidad de Madrid en su discurso de entrega
de premios

Varios momentos
de la jornada

D. JesGs Sanchez Martos, Consejero de Sanidad de la
Comunidad de Madrid, junto con los premiados, la direcciéon del
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda, el comité
organizador de la Jornada y Hollister.

Los premiados de la Primera Edicion del Premio Puerta de Hierro de Investigacion en Cuidados fueron:

“Sinergia: autoeficacia y lactancia materna”
Olga Lopez Dicastillo y colaboradores de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Navarra
MEJOR PROYECTO DE INVESTIGACION EN CUIDADOS en el ambito NACIONAL

“Eficacia de la interrupcion tardia de la analgesia epidural después del parto en el tratamiento del dolor perineal
en las primeras 24 horas posparto”

Emilio José Becerra Maya y colaboradores del Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Fundacion
de Alcorcon

MEJOR PROYECTO DE INVESTIGACION EN CUIDADOS en el ambito de la COMUNIDAD DE MADRID

“How women caregivers deal with their own long-term illness: a qualititative study”
Mercedes Martinez Marco y colaboradores de la Seccion Departamental de Enfermeria de la Universidad
Auténoma de Madrid

MEJOR PUBLICACION CIENTIFICA
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RESUMEN:

Una colostomia es un procedimiento quirurgico
cada vez mas frecuente en personas de un rango
amplio de edad. La creacién de un estoma conlleva
cambios en el estilo de vida y puede suponer una
disminucion de la calidad de vida. El incremento de
pacientes que poseen una colostomia hace necesaria
la atencion por enfermeros especializados que
proporcionen un seguimiento y educacién para la
salud que consiga hacer al sujeto autéonomo y le
ayude a adaptarse a esta situacion.

El desarrollo en medicina, la evolucién de los
productos para el cuidado de la colostomia y la
creacion de una titulacion oficialmente reconocida
de Enfermero Experto en Estomaterapia han
permitido que la atencién mejore, disminuyan las
complicaciones, y por ende, mejore la calidad de
vida.

El presente trabajo analiza la situacion de los
cuidados en pacientes con colostomia descendente y
sigmoide, el impacto biopsicosocial y su repercusion
en la calidad de vida.

PALABRAS CIAVE:
Colostomias, Calidad de Vida, Educaciéon para la
Salud, Enfermeria, Cuidados de Colostomias.

INTRODUCCION:

La problematica que ha llevado a la realizacion del
presente trabajo ha sido conocer cudl es la situacion
actual de los cuidados de pacientes portadores de
colostomia descendente y sigmoide. Debido a la
variabilidad en la préctica, se considera relevante
actualizar los conocimientos sobre dicho tema para
dar cuidados con la mayor calidad y eficiencia.

Lo que motivo esta revision bibliografica fue que
han sido diversos los casos con diferentes patologias
que he encontrado en pacientes portadores de
colostomia, o que se les iba a practicar, con la
subsecuente preocupacién que suscita en estos
sujetos, tanto a nivel emocional, como fisico y/o
social.

Desde el punto de vista de los cuidados de
enfermeria, puede apreciarse también que este tipo
de procesos conllevan un importante impacto
econdmico, asi como psicoldgico y en la calidad de
vida.

Asimismo, es con la protocolizaciéon de los
cuidados como se alcanza la excelencia en los
mismos, de ahi el interés que suscita conocer el
estado actual del tema en cuestion, para poder tener
una base cientifica en el manejo de esta practica,
cuya elaboracidn es casi exclusivamente del ambito
de la enfermeria.

Ademads, para poder llevar a cabo una buena
educacidén para la salud en los colostomizados, debe
existir una adecuada unificacion de criterios. Tiene
que ser el personal de enfermeria quien adquiera los
conceptos que maneja muy claros, para poder educar
a los pacientes de wuna forma idonea e
individualizada para cada tipo de colostomia.

No debemos olvidar el concepto de atencion
integral al individuo, por lo que también debemos
abordar el aspecto emocional y psicolégico del
paciente. Es precisamente este proceso uno de los
que mayor conmocion origina a este nivel, de ahi el
interés que debemos demostrar, asi como volcar
todo nuestro esfuerzo en elaborar unas adecuadas
normas de actuacion, para que la praxis enfermera
mejore la calidad de vida de estos enfermos.

OBJETIVO:

El objetivo de la funcion enfermera es que el
paciente alcance, a través de las intervenciones
planificadas, el mayor grado de autonomia e
independencia en el cuidado de la colostomia, de tal
forma, que le permita ir evolucionando por los
distintos niveles anteriormente mencionados, segiin
éste vaya adquiriendo destreza en su manejo.

La pregunta de investigacion de inicio del presente
trabajo ha sido conocer cudl es la situacidn actual de
los cuidados de adultos jovenes y seniors portadores
de colostomia descendente y sigmoide. Para ello la
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE)!, definida
en el afno 2000 por Ingersoll como el “uso consciente,
explicito y juicioso de informacion derivada de la
teoria y basada en investigacidn, para la toma de
decisiones sobre prestacion de cuidados a sujetos o
grupos, teniendo en cuenta sus preferencias y
necesidades individuales”; puede ser un gran marco

teorico y herramienta de trabajo para dar respuesta a
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nuestra pregunta de investigacion.

En cuanto al marco tedrico, se ha utilizado el
modelo enfermero de Virginia Henderson> (1995)
que pertenece a la Escuela de las Necesidades, donde
la accion de la enfermera consiste principalmente en
satisfacer las necesidades fundamentales de la
persona, o de sus capacidades para el autocuidado.
Dicho modelo, pertenece a su vez al paradigma de la
integracion, donde la persona es considerada la
suma de todas sus esferas (fisica, psicologica y
espiritual), y el objetivo del cuidado enfermero es
que el paciente se recupere de la dolencia, prevenir
la enfermedad y fomentar su salud. Esta autora
considera a la persona como un “ser constituido por
componentes bioldgicos, psicologicos, sociales y
espirituales, que tratan de mantenerse en equilibrio”.
Ya que los conceptos descritos del modelo pueden
ser aplicables en los diferentes aspectos que trata
este trabajo sobre personas con colostomia, se ha
considerado pertinente utilizar este modelo
enfermero como marco tedrico para su realizacion.

MATERIAL Y METODO:

El presente trabajo se ha realizado mediante una
investigacion cualitativa y retrospectiva a través de
una revision bibliogrifica sistematica en bases de
datos y motores de busqueda en castellano y en
inglés (PUBMED, Joanna Briggs Institute, CUIDEN,
SciELO, Dialnet), con las palabras clave en castellano
(Colostomias, Calidad de vida, Educacién para la
Salud, Enfermeria, Cuidados de colostomias) y en
inglés (Colostomies, Quality of Life, Health
Education, Nursing, Care colostomies) del afio 2000
al afno 2015. A través de dicha basqueda bibliografica
se han encontrado aproximadamente 8o resultados,
de los cuales se han empleado 21 referencias
bibliograficas. En cuanto a los limites de busqueda,
se han establecido fechas desde el afio 2000 hasta el
afio 2015, y documentos pertenecientes a fuentes
primarias y secundarias.

Como criterios de inclusion para la revisién
bibliografica, se han escogido hombres y mujeres,
adultos jovenes y senior (18-70 afios), con colostomia
descendente y sigmoide, que hayan sido
intervenidos en un periodo inferior a 1 afio, y que no
tengan actualmente complicaciones del estoma.
Como criterios de exclusion, todas aquellas personas
que no cumplan estos criterios de inclusion.

RESULTADOS:
Es destacable que hay un numero pequeio de
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ello, se considera necesario, a la par que beneficioso
para las personas con colostomia, que se elaboraran
guias especificas para cada tipo de ostomia, asi como
protocolos para los cuidados generales, que
disminuyan la variabilidad en la practica.

En la tabla 1 se recogen las recomendaciones de
cambio de bolsa y sistema de distintas fuentes
bibliograficas.

Momento del cambio de dispositivo

2a
m 1 1a2 3 3a4 4as 4a7 2a7y Al 50%
Sistema Ablertos * - - o
S una
pieza Cerrados * - - o o
Abiertos XXX X - XXXX
Sistema

Coloplast. Manual practico. Una ayuda para las personas ostomizadas y

sus familiares, Espafa#

Certified Wound, Ostomy, Continence Nurses at Beth Israel Medical

Center. Understanding and Caring for your Colostomy, Manhattan®

Lopez de Carlos E, Petri Echevarria M, Viscufia Urtasun B, De Miguel
XXX Velasco M. Guia de cuidados para la persona colostomizada. Navarra:

Servicio Navarro de Salud; 2013 Espaiia3

Northwestern Memorial Hospital. A Patient’s Guide to Colostomy Care,

Chicago>

Montandon S et al. Equipamiento de las derivaciones digestivas.
Tratamiento, técnica, relacion y educacion de las personas portadoras

de colostomia o ileostomia definitiva o temporal. EMC 2009; 1-7°.

Tabla 1. Frecuencia cambio de la bolsa
y sistema de colostomia.

Como puede apreciarse en la tabla, existe una gran
heterogeneidad en cuanto al recambio de la bolsa y
del sistema en funcion de las diferentes guias de
actuacidén, no solo a nivel nacional sino también
internacional. En la Guia elaborada por Lépez de
Carlos E y colaboradores, del Sistema Navarro de
Salud, se preconiza cambiar la placa adhesiva cada
tres o cuatro dias en los sistemas de dos o tres
piezas, mientras que en la Guia Coloplast cada dos
tres dias. Respecto a la bolsa, si ésta es cerrada, el
primer autor aconseja el recambio cuando esté por la
mitad, mientras que Coloplast cuando se precise,
independientemente del tipo de dispositivo.

Lépez de Carlos hace la misma apreciacion en el
caso de las bolsas abiertas en cuanto al vaciado,
ando al recambio cada 24 a 48 h. Si nos basamos

DIGITAL



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

(aa)
en
by
A~
L.
=]
2
=
=]
£
=)
]
<

en la literatura americana, aumentan las
discrepancias. En los cuidados para colostomia del
Centro Beth Israel de Manhattan®, indican el cambio
de sistema cada cuatro a cinco dias, y cambiar la
bolsa si se rellena entre un tercio y la mitad.

Si hacemos referencia a la Guia del Northwestern
Memorial Hospital de Chicago, aconsejan cambiar
de forma rutinaria los sistemas cada cuatro a siete
dias, independientemente de si los dispositivos son
de una sola pieza o mas.

En cuanto a los britdnicos, Black P7 establece el
reemplazo de la bolsa de los sistemas cerrados en
una a dos veces cada 24 h, pero no especifica en
ningun momento si el sistema es de una o mads
piezas, ni qué hacer en el caso de los dispositivos
abiertos. Cronin E® si distingue entre sistemas de
una pieza, indicando un recambio diario, y de dos
piezas, con reemplazo una a dos veces por semana,
sin detallar si el dispositivo es abierto o cerrado.

Ante tanta variabilidad, se deberia llegar a un
consenso sobre cudndo cambiar la bolsa y los
sistemas, en funcion de si son abiertos o cerrados, o
si estan conformados por una o mds piezas. Esto son
solo unos ejemplos, si seguimos revisando la
literatura cientifica, encontramos aun mas
diferencias, Montandon S9 y colaboradores, por
remarcar a otros autores europeos, abogan por el
recambio de los sistemas de mas de una sola pieza
entre dos y siete dias, y si son de una, cada uno a dos
dias.

Si ahora ponemos nuestra atencion en el material
adhesivo de las bolsas, observamos nuevamente que
los  diferentes trabajos  muestran  grandes
discrepancias.

En una reciente revision sistematica y meta-
analisis de ensayos controlados aleatorios que han
realizado Ka-Wai Tam et al*°, intentan comparar la
eficacia del cuidado de la piel periestomal con
técnicas  estandar, o barreras adyuvantes,
(incluyendo: glicogel, barreras de piel con gelatina,
basados en pectina, vendas de glicerina hidrogel,
bolsitas de fibra de Acacia de Senegal, polvo
hidrocoloide para la formaciéon de costras y
manzanilla alemana), en pacientes portadores de
colostomia. Estos autores, realizaron un metandlisis
mediante modelos aleatorios para calcular los
resultados del efecto combinado tanto primario
(irritacion de la piel/reaccién), como secundario
(duracion del tiempo de uso de la bolsa). Se
identificaron seis ensayos clinicos aleatorizados que
comprendieron 418 pacientes en total. En cuatro de
los ensayos se evaluaron los resultados de colostomia
o cuidado piel periestomal-ileostomia, y no se

detectaron diferencias significativas en la incidencia
de problemas de la piel. En los dos estudios que
incluyeron la duracién de tiempo de uso de la bolsa,
tampoco se observaron diferencias estadisticas.

No se apreciaron discrepancias en la tasa de
irritaciones de la piel de pacientes con gastrostomia,
pero si significacion estadistica en los resultados del
tratamiento de daifio periestomal en pacientes con
una colostomia.

Los autores de este articulo concluyeron que,
debido al limitado ntimero de estudios, la calidad de
los mismos, la disparidad en la variabilidad en las
estrategias y técnicas de cuidado periestomales, los
factores clinicos, y la presentacion de diferentes
informes de los pardmetros clinicos, no se pueden
extraer conclusiones plausibles de estos ensayos.

DISCUSION:

En el trabajo realizado por Ka-Wai Tam et al,
varios de los ensayos fueron pequeiios. En uno de los
articulos solo reclutaron 16 pacientes en el grupo
control, y en ninguno se mostré como realizaron la
aleatorizacion. Asimismo, el personal de evaluacion
solo fue ciego en la mitad de los casos. Ademas,
incluso utilizando una estrategia de buasqueda
exhaustiva, existe la posibilidad de sesgos, ya que
generalmente, los estudios considerados nulos, son
con frecuencia menos publicados.

Por tanto, son necesarios ensayos clinicos
aleatorizados bien disefiados con el fin de investigar
la eficacia de diversas barreras y técnicas para el
cuidado de la piel periestomal, y ayudar a desarrollar
normas basadas en la evidencia del cuidado de la piel
de pacientes con una colostomia, ileostomia, o
gastrostomia.

Ademas de lo expresado anteriormente, son pocas
las guias sobre el manejo y cuidados de las
colostomias, y escasa la documentaciéon e
investigacion cientifica, por lo que existe un
inadecuado nivel de evidencia al respecto™.

Son muchas las fuentes bibliograficas que reflejan
la influencia del estomaterapeuta en la mejora de la
calidad de vida de estas personas:

La revision de un ensayo clinico de Inglaterra por
Bonill y Col? concluye que la ensefianza en el
periodo preoperatorio permite a los enfermos
adquirir autonomia de manera temprana y reduce
los problemas asociados a la creacién del estoma, de
manera que mejora su calidad de vida.

En el articulo “Adjustment to colostomy: stoma
acceptance, stoma care self-efficacy  and
interpersonal . relationships™ se expone que hay
niveles mas bajos de los trastornos afectivos en
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individuos con asesoramiento del estomaterapeuta.
Por otro lado, Karadag et al“4. en el ano 2003
reflejaron que los sujetos que recibieron atencidon
por parte del personal de enfermeria
estomaterapeuta, tuvieron mejor calidad de vida,
que aquellos que no la recibieron.

En el estudio de Pat Castillo et al'> se elaboraron
dos grupos de muestra, y solo uno de ellos recibié
educacién para la salud. De los pacientes que
recibieron esa educacion se rehabilitaron el 89% en
el dmbito social y familiar, el 69% se rehabilito
laboralmente y el 85% manejo adecuadamente el
estoma. Sin embargo, del grupo que no la recibio, el
80% no se rehabilito en lo social y familiar, el 75% no
se rehabilitoé laboralmente, y el 53% no manejo su
estoma.

En el trabajo de Coca Pereira et al'® dividiendo a la
poblacién en dos grupos, uno con atencion
especializada en ostomias (AEO) y otro sin ella, se
puedo observar que la atencién del estomaterapeuta
disminuye la gravedad, la temporalidad de las
complicaciones del estoma, y la necesidad de
ingresos hospitalarios, y/o de otras intervenciones
quirurgicas. Ademads, proporciona a las personas
autonomia en las actividades de la vida diaria porque
se desenvuelven mejor con el manejo del estoma y
minimiza los sentimientos de depresiéon y ansiedad.
También provoca menor impacto econémico, ya que
se ha demostrado que el numero de bolsas utilizadas
por los pacientes con AEO es menor que en aquellas
personas que no reciben AEO.

En un articulo de Gémez del Rio'7 se expone que la
correcta ubicacion del estoma puede ayudar al
paciente a adaptarse a éste, y por lo tanto, mejorar su
calidad de vida. El apoyo y la ensefianza en el manejo
del estoma por parte de la enfermera, ayuda a
disminuir los sentimientos de inseguridad vy
ansiedad, mejorando asi su adaptacién.

Las recomendaciones de la RNAO y la carta de los
derechos del paciente ostomizado® reconocen la
importancia de la funcién del enfermero
estomaterapeuta en la mejora de la calidad de vida
de las personas ostomizadas.

Bodega et al9 preconizan que es necesario
proporcionar al enfermo guias de cuidados, ademas
de la AEO, para que puedan aprender y resolver
dudas en su domicilio.

En el V Congreso Nacional de Enfermeria en
Ostomias, se concluyd que la educacion para la salud
es fundamental para conseguir una autonomia
temprana y con ello, la integracion social.

En otros estudios se aprecian indices elevados de

continuada de un estomaterapeuta durante el
periodo pre y postoperatorio°.

Varios de estos trabajos, reflejan la importancia de
la irrigacion del colon en la adaptacion de la persona
a su entorno habitual, y por lo tanto, en la mejora de
su calidad de vida. Este es un dato importante, ya
que es el estomaterapeuta el que entrena y asiste al
paciente en esta técnica.

En la actualidad, los recursos escasean y son pocas
las posibilidades que tienen los enfermos de recibir
atencion especializada. Sin embargo, debido a la
importancia del estomaterapeuta en el cuidado de
estos, y su influencia en la mejora de la calidad de
vida, en el Congreso Nacional de Ostomias del afio
2005 se reivindica el derecho de las personas
ostomizadas a disponer de un nimero suficiente de
consultas de Enfermeria experta en Estomaterapia
en la red sanitaria asistencial publica, para asi poder
dar una cobertura universal?"

CONCLUSIONES:

Con la elaboracion de este trabajo se pone de
manifiesto la variabilidad en la frecuencia de cambio
de bolsa y sistema de colostomia. A través de las
fuentes consultadas a nivel nacional e internacional
se puede concluir que en nuestro pais, aunque no
todos coinciden en la frecuencia de cambio, si que
establecen diferencias entre los distintos sistemas y
bolsas de colostomia, facilitando el autocuidado a las
personas que la portan.

Otro aspecto a destacar es el gran numero de guias
de manejo de ostomias que dan a conocer los
cuidados generales y aspectos necesarios que los
enfermos recién ostomizados deben conocer tras ser
intervenidos. Sin embargo, es destacable que hay un
numero pequefio de guias especificas para cada tipo
de ostomia. Por ello, se considera necesario a la par
que beneficioso para las personas con colostomia,
que se elaboraran guias especificas para cada tipo de
ostomia, asi como protocolos para los cuidados
generales, que disminuyan la variabilidad en Ia
practica.

Es por tanto imprescindible que se llegue a una
unificacion de criterios respecto a los cuidados que
ha de realizar el enfermero estomaterapeuta para
una atencion integral e individualizada de los
enfermos portadores de colostomia. Esto facilitaria la
formacion de estos enfermeros especializados, y asi
se podria llevar a cabo una mejor educacién sanitaria
a estos pacientes.

Desgraciadamente, no hay suficientes estudios
cientificos serios en la literatura mundial que avalen

autosuficiencia en sujetos que recibieron atencion
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una forma de actuacion homogénea, por lo que
habran de desarrollarse en un futuro préximo.

A pesar de que a nivel nacional existen en la
mayoria de las provincias consultas de
estomaterapeutas que asesoran y acompanan a las
personas colostomizadas durante todo el proceso de
hospitalizacion y tras el alta hospitalaria, es cierto
que en algunas provincias como en la Comunidad de
Madrid, existen unicamente tres consultas de
ostomias ubicadas en: el Hospital Clinico San Carlos
(Madrid), el Hospital del Henares (Coslada) y el
Hospital Principe de Asturias (Alcala de Henares),
mientras que en otras como Guadalajara, solo
disponen de hojas de seguimiento y planes de
cuidados estandarizados. Con ello, se quiere dar a
entender que a pesar del desarrollo en todos los
ambitos que se ha producido desde la primera mitad
del siglo precedente, actualmente es posible que la
poblacion desconozca la figura del enfermero
estomaterapeuta, sus funciones, y su influencia en la
mejora de la calidad de vida de las personas
colostomizadas.

Hay muchas fuentes bibliograficas, tanto a nivel
nacional como internacional, que tratan el aspecto
biopsicosocial de las personas portadoras de
colostomia. Eso demuestra que hay una gran
sensibilizacion a nivel mundial sobre el problema
que subyace tras esta intervencién quirurgica. La
afectacion biopsicosocial requiere una atencion
integral y sensible de las necesidades individuales de
cada individuo.

El hecho de realizar una ostomia puede causar un
dramatico impacto en el colostomizado, asi como
afectar a la idea que la persona tiene de su propia
imagen, pudiendo incluso tener dificultades de
integracion y reinsercion, a su vida laboral y social.
La importancia de la figura del enfermero
estomaterapeuta y de la actualizacion de los
cuidados a estas personas, radica en mejorar la
problemadtica asociada a estos pacientes, y mejorar
su calidad de vida.

Es importante que los pacientes con colostomia
creen o se unan a redes de apoyo como asociaciones,
o grupos de apoyo, para que luchen por sus
derechos, se siga investigando sobre los cuidados, y
se llegue a implementar una cobertura de atencién
especializada de  enfermeros expertos en
estomaterapia en todo el territorio nacional e
internacional.
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“FLEBITIS ZERO EL INICIO DE UN CAMINO POSIBLE”

Maria José Poncelas Poncelas*, Rebeca Quintian Gonzalez*, Natalia Fernandez Gomez*,
Liliana Marquez Alvarez*, Pilar Garcia Marcos*, Carmen Ferndndez Cadenas*, Susana Pérez
Menendez*, Concepcidon Criado Campomanes®. *Diplomado Universitario en Enfermeria
Unidades de hospitalizacion 12 B Medicina Interna y 22 C Cirugia Hospital El Bierzo.

mariponcelas@hotmail.com

RESUMEN:

Antes de implantar el conjunto de medidas de
buenas practicas “flebitis zero” se realizé un estudio
descriptivo trasversal de todas las vias canalizadas en
2 unidades del hospital durante 15 dias controlando
las variables clinico demogréficas, del catéter y de las
soluciones prefundidas observando como resultado
la presencia de flebitis segin la escala visual de
Madoxx.

Se registraron 119 vias de las que se incluyeron 108,
resultando una tasa de flebitis del 9,25% (10) Las vias
canalizadas en turno de tarde presentaron menos
flebitis significativamente.

Las vias que presentaron flebitis permanecieron
mdas tiempo insertadas (126,6+/-70,25 horas vs
82,74+/-66,75 horas p=0,025). El uso de bioconector
y la perfusién de soluciones con electrolitos se
relacionaron significativamente con la presencia de
la flebitis. Los pacientes que presentaron flebitis
tuvieron una estancia significativamente mayor
(17,4+/-5,92 dias vs 11,49+/-10 dias p=0,035).

Creemos que la tasa de flebitis se puede reducir
aplicando las buenas practicas basadas en la
evidencia del protocolo flebitis zero y que esta
reduccién ademas de beneficiar a los pacientes
redundara en una mayor eficiencia de nuestros
cuidados para el sistema.

PALABRAS CILAVE:

Catéter Periférico,
Intravenosa.

Flebitis, Cuidados, Terapia

INTRODUCCION:

Segtn los datos del EPINE entre un 60% y un
80%"? de los pacientes ingresados en un hospital
portan un dispositivo para la administracion
intravenosa de farmacoterapia con diversos fines.
Estos dispositivos se emplean también (aunque con
menos prevalencia) en atencién primaria, en
atencion domiciliaria y en atencién sociosanitaria.

Vinculados a estos dispositivos se han descrito e
informado multiples incidentes y eventos adversos3

”

siendo el mds comun y conocido la inflamacién de 1a

5

s

. 1

pared vascular o Flebitis lo que provoca un deterioro
en el capital venoso del paciente; esta se puede
producir por diversas causas y mecanismos.

Las flebitis por sus causas pueden clasificarse en
mecdnicas, quimicas e infecciosas4. La falta de
monitorizacion del punto de insercién puede causar
que este tipo de flebitis llegue a provocar problemas
sistémicos.

La flebitis en todas sus formas presenta una
incidencia variable entre 0,3 y 0,9 flebitis por 1000
horas de catéter y se vincula a la presencia de ciertos
factores de riesgo pero es también muy dependiente
de las buenas practicas en la instauracion y
mantenimiento de las vias intravenosas periféricas;
es pues, en gran medida, un evento adverso
prevenible.

Dada la mdltiple naturaleza de su origen y de los
factores relacionados so6lo un conjunto de medidas
bien coordinadas y basadas en la mejor evidencia
disponible nos ayudardn a minimizar el riesgo.

OBJETIVOS:

Determinar la tasa de flebitis en las vias periféricas
en las unidades incluidas en el estudio y sus factores
de riesgo relacionados.

Hacer una descripcién de las vias periféricas que se
instauran en las unidades incluidas y su uso.

MATERIAL Y METODO:

Antes de la implantacion del conjunto de medidas
del proyecto “Flebitis zero” se quiere realizar un
estudio descriptivo trasversal con el objetivo de
medir la incidencia de flebitis asociada a catéter
venoso periférico. Se incluyé a todas las vias
periféricas canalizadas durante un periodo de 15 dias
en dos unidades de hospitalizacion de adultos (una
médica y otra quirurgica) de nuestro hospital.

Se consider6 como caso de flebitis toda via que
fuese valorada con un nivel 2 o superior en la escala
visual de Madoxx5 valorado por dos profesionales de
la unidad.
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Para la recoleccion de datos se diseid6 un
formulario en soporte papel en el que se registraron
los datos relativos a la insercién del catéter vy,
diariamente hasta su retirada, los cuidados de
mantenimiento del mismo asi como una valoracién
del grado de flebitis segun la escala visual de Madoxx
y su necesidad y uso. El formulario incluyé un
registro especifico de la retirada del catéter; su
motivo y la valoracion del punto de insercidn en el
momento de la retirada segtn la escala mencionada.

El proyecto “Flebitis zero” cuenta con la
autorizacion del comité de ética para la
investigacion del principado de Asturias con el
numero 121/14 y en su disefio se garantiza la
confidencialidad y el anonimato de los datos.

Se tomaron del sistema de gestion de farmacia los
datos de los farmacos indicados a cada paciente cada
dia de su estancia y del aplicativo de cuidados los
datos relativos a sus antecedentes clinicos; también
se registré la administraciéon de hemoderivados,
sueroterapia (con y sin iones) y nutricion
parenteral.

Se realizd un andlisis descriptivo de los pacientes y
de los catéteres venosos incluidos en ambas
unidades y un andlisis bivariado de los casos segin
su clasificacion como “flebitis” o “no flebitis” con los
elementos anteriores.

RESULTADOS:

Del 15 al 30 de abril de 2015 se registro la insercion
de 19 Catéteres venosos periféricos en ambas
unidades de los cuales 11 no se incluyen en el estudio
9 por fallo en el seguimiento diario de valoracion de
escala de Madoxx y cuidados y 3 porque los
pacientes fueron trasladados a otra unidad no
incluida en el estudio.

Se completd el registro de 108 catéteres
correspondientes a 96 pacientes con una edad media
de 74,3 anos (+/-15,54) un 60% varones. Un 44%
presentaba antecedentes de HTA, un 22% de
Diabetes y un 1% eran obesos. Ningin paciente
presentd 3 o mads antecedentes simultdneamente;
solo 2 pacientes (1.85%) eran Diabéticos y Obesos, 6
pacientes (5.55%) presentaron HTA y obesidad y 13
pacientes (12.03%) tienen HTA y diabetes.

La distribucién de los diagnosticos al ingreso se
muestra en la tabla 1:

Tabla 1 Diagnostico al ingreso CASOS %
Enfermedades del aparato digestivo 44 40,74%
Enfermedades del aparato respiratorio 23 21,29%
Neoplasias 19 17,59%
Enfermedades del sistema circulatorio 14 12,06%
Enfermedades de la piel y del tejido N
subcutdneo 3 277%
Enfermedades del aparato genitourinario 2 1,85%
Enfermedades del sistema nervioso y de o
, . 2 1,85%
los érganos de los sentidos
Enfermedades endocrinas, de la nutricion
y metabdlicas y trastornos de la 1 0,92%
inmunidad

i \.,gxotiVOS reflejados en la figura 2:
B
— N

Los catéteres registrados presentaron las siguientes
caracteristicas: Los calibres 18G, 20G y 22G se
repartieron casi por igual (33%, 35% y 32%); un 55%
se insertaron en el antebrazo, un 38% en la mano y
un 7% en la flexura. Un 57% de los catéteres se
insertd en la extremidad no dominante.

La hora de insercién se distribuyd segun se
muestra en la figura 1:

20 1
18 A
16
14
12 A
10 A

Casos

oN MO ®

0O 1 2 4 6 7 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23
Horas

En un 73% de las vias se uso apdsito de gasa frente
a un 27% que se curd con aposito trasparente; a un
60% de las vias se les afadio un bioconector de
valvula, a un 37% una llave de 3 pasos, en un 2% de
los catéteres se uso la combinacion de alargadera
mas bioconector y en un 1% no se usd ningun
accesorio.

Los tratamientos infundidos por los catéteres
fueron principalmente antibidticos (72% de los
catéteres) de los cuales un 20% corresponden a los
conocidos como antibioticos irritantes. Un 71% de
los catéteres se usaron para pasar tratamiento
analgésico, en un 52% de las vias se infundieron
tratamientos directos y en un 23% electrolitos. Solo
un 6% de las vias se usaron para trasfusion de
hemoderivados y un 0,02% para nutricion
parenteral.

La retirada de los catéteres se produjo por los
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Una gran mayoria de las mismas se retird en el
turno de manana (74%).

Como cabia de esperar se constato una correlacion
significativa entre las estancias de los pacientes
(12,03 +/- 9,82 dias) y los dias catéter (3,69+/-2,75
dias) (p=0,0025).

10 catéteres (9,259%) se retiraron por flebitis
habiéndose puntuado a 7 de ellos con un “2” en la
escala de Madoxx y a 3 con un “3” en la misma
mientras que una via se clasificé como flebitis con
una puntuacién de “1” en esa escala.

Esto se traduce en una tasa de 0,93 flebitis por cada
1000 horas de catéter y 1,3 flebitis por cada 100
estancias de paciente.

Los catéteres que presentaron flebitis tuvieron una
duracion significativamente superior a los que no la
tuvieron (126,6+/-70,25 horas vs 82,74+/-66,75 horas
P=0,025), asi mismo, se asociaron significativamente
con el uso de bioconector (90% vs 57,14% p=0,043) y
con la perfusién de electrolitos (70% vs 18,37%
P=0,0002).

Por el contrario los catéteres insertados en el turno
de tarde presentaron menos flebitis de modo
significativo (56% de los sin flebitis vs 20% de los
con flebitis p=0,030).

La presencia de flebitis se relacioné con una mayor
estancia de modo significativo (17,4+/-5,92 dias vs
11,49+/-10 dias p=0,035).

CONCLUSIONES:

Son varios los aspectos de nuestra practica diaria
que difieren de las recomendaciones de las guias® y
estudios’ tanto nacionales como internacionales
pese a lo cual nuestras tasas de flebitis se mantienen
dentro de lo referenciado en los estudios
consultados.

La participacion en el proyecto de implantacion del
conjunto de buenas précticas basadas en la evidencia
“Flebitis Zero” nos brinda la oportunidad de realizar
mejoras tanto en recursos materiales como en los
procesos de mejora que a buen seguro contribuiran a
la disminucidon de la tasa de flebitis repercutiendo no
s6lo en el bienestar de los pacientes sino en la
eficiencia de los recursos dedicados a cuidados.

El uso de

B

escala visual de Madoxx parala \ﬁ‘ Multifactorial "Flebitis Zero" [Internet] 2015
e =2 }

valoracion de la flebitis ha sido facilmente asimilado
por los profesionales de la unidad como se deduce
que sélo en un caso existio discrepancia entre la
puntuacion otorgada por dos profesionales.

DISCUSION:

Aunque la relaciéon mas interesante encontrada es
la mayor estancia de los pacientes que presentaron
catéteres con flebitis no se puede deducir una
causalidad de la misma a tenor de los datos siendo
necesario un planteamiento diferente de Ia
investigacion (con la realizacién de un rastreo mas
minucioso de las historias clinicas) para poder
demostrar dicha relacion.

Los catéteres que mayoritariamente se insertan en
el turno de tarde en nuestro centro son los de los
ingresos quirurgicos programados correspondientes
a pacientes con un mejor estado general, mads
jovenes y cuya estancia media es menor por ello
entendemos que la relacion encontrada puede ser
debida a este sesgo.
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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 contacto@seecir.es, aceptados por el comiteé 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 publicacién.

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 seccion 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 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 de SEECir Digital, declina cualquier responsabilidad sobre dicho
material.
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