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NOTA EDITORIAL 

Desde SEECir Digital queremos dar las gracias a nuestros lectores y a los 
autores. Este es el nuevo número, el séptimo, y sale con mucha ilusión. Cada 
vez son más las publicaciones que recibimos y os animamos a compartir 
vuestras experiencias científicas con el resto de la comunidad. 

Además este número cuenta con un resumen del VI Congreso Nacional de 
Enfermería en Cirugía, que SEECir  ha celebrado en Málaga y que ha sido un 
éxito tanto por los ponentes que ha contado, como por   el número de asistentes 
al evento. 

  

Desde el comité editorial os deseamos que tengáis un buen  periodo estival, 
desde aquí  ya se está trabajando en el número de diciembre de SEECir Digital y 
en  los eventos  previstos para el 2018. 

  

 El equipo editorial. 
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“AMIGDALECTOMÍA PEDIÁTRICA. INSTRUMENTACIÓN Y CUIDADOS. REVISIÓN 
SISTEMÁTICA” 

Martín González, María Jesús*; Díaz Jiménez, Alicia*; Pendón Nieto, Elena**; Alonso 
Gutiérrez, Inmaculada*; Domínguez Rodríguez, Ana María*; Jiménez Quero, Ana María*; 
Martín Herrera, Beatriz*; Ruiz Manso; Dolores*. *Enfermeras de Bloque Quirúrgico 
Hospital Axarquía. **Supervisora de Bloque Quirúrgico Hospital Axarquía. 

torredelmar2@hotmail.com 

RESUMEN: 

La hipertrofia amigdalar como entidad propia, así 
como los síntomas que provocan son motivos de 
consulta frecuentes, especialmente en niños. 
Actualmente las indicaciones quirúrgicas son muy 
restrictivas. La obstrucción importante de la vía 
aerodigestiva es la principal indicación absoluta de 
amigdalectomía. Hay muchas variantes de la técnica 
quirúrgica, en las que cambian, entre otros aspectos, 
los instrumentos que se utilizan para la extirpación. 
El objetivo de este estudio es realizar una revisión 
sistemática en PubMed de estudios sobre 
amigdalectomía pediátrica en base a criterios sobre 
el instrumental utilizado para la extirpación.  
Realizar un protocolo de instrumentación 
actualizado. Se ha empleado la metodología propia 
de las revisiones sistemáticas, localizando y 
seleccionando estudios relevantes. Como resultado, 
54 estudios son los encontrados en PubMed sin 
restricción idiomática y con las palabras clave 
amigdalectomía y ultrasónico, en inglés. De ellos, 
solo una parte cumplieron los criterios de inclusión. 
Se ha comprobado que con la técnica del bisturí 
harmónico los beneficios son mayores. La 
conclusión es que la aplicación del bisturí 
harmónico ultrasónico en amigdalectomía 
pediátrica, es seguro, eficiente y fiable. Comparado 
con la amigdalectomía tradicional (disección fría), 
tiene un menor tiempo operatorio y menor pérdida 
de sangre, aunque, por otro lado, varía la 
sintomatología postoperatoria, que debe ser vigilada 
y tratada analgésicamente de forma minuciosa. 

 

PALABRAS CLAVE: 

Amigdalectomía, Instrumentación, Quirófano, 
Otorrinolaringología, Pediatría. 

  

INTRODUCCIÓN:  

 La hipertrofia amigdalar como entidad propia, así 
como los síntomas que provocan son motivos de 
consulta frecuentes, especialmente en niños. 
Actualmente las indicaciones quirúrgicas son muy 
restrictivas. La obstrucción importante de la vía 

aerodigestiva es la principal indicación absoluta de 
amigdalectomía1. La amigdalectomía se suele realizar 
en muchas ocasiones como procedimiento 
combinado con la adenoidectomía, especialmente en 
niños, ya que, en los adultos, en su mayoría, las 
vegetaciones se han atrofiado. Hay muchas variantes 
de la técnica quirúrgica, en las que cambian, entre 
otros aspectos, los instrumentos que se utilizan para 
la extirpación: coblación por radiofrecuencia, 
ultrasonidos, bisturí eléctrico monopolar, disección 
fría más coagulación con bisturí eléctrico bipolar, 
entre otras2.  

 

OBJETIVOS: 

     Realizar una revisión sistemática en PubMed de 
estudios sobre amigdalectomía pediátrica en base a 
criterios sobre el instrumental utilizado para la 
extirpación, concretamente el ultrasonido. Realizar 
un protocolo de instrumentación actualizado con 
respecto al instrumento que demuestre mayores 
ventajas.  

  

MATERIAL Y MÉTODO: 

Se aplica la metodología propia de las revisiones 
sistemáticas. Se localizan y seleccionan estudios 
relevantes, identificando y seleccionando artículos 
potenciales de la base de datos PubMed, sin 
restricción idiomática. Posteriormente se realiza una 
extracción de datos de los estudios primarios, sobre 
la intervención de interés. Finalmente se analizan e 
interpretan los resultados y se plantea la 
aplicabilidad de los mismos a nuestro ámbito, 
elaborando un protocolo de preparación de material 
quirúrgico para amigdalectomía pediátrica.  

 

Resultados: 

54 estudios son los encontrados en PubMed sin 
restricción idiomática y con las palabras clave 
amigdalectomía y ultrasónico, en inglés. De ellos, 25 
cumplieron los criterios de inclusión, tras la revisión 
por filtro, por título, por resumen y por lectura del 
texto completo (Fig. 1). 
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Figura 1: Esquema de búsqueda 

  

Se extraen los porcentajes del tipo de estudio 
encontrado según el tipo de comparaciones 
(Ultrasonidos vs Coagulación eléctrica, Ultrasonidos 
vs Radiofrecuencia y Ultrasonidos vs Micromotor), 
así como los porcentajes de los indicadores 
contemplados en dichos estudios (Hemorragia 
Intraoperatoria/Postoperatoria, Tiempo operatorio, 
Dolor postoperatorio, Curación de la fosa amigdalar 
y Retorno a la dieta completa) (Fig. 2 y 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Según el tipo de comparaciones, nos encontramos 
con que el 13,04% son del tipo Ultrasonidos vs 
Radiofrecuencia3, 7. Estos se analizan aparte, en 
referencia a los indicadores hemorragia, dolor 
postoperatorio, curación de fosa y retorno a la dieta, 
encontrando que con el método de radiofrecuencia 
hay una menor hemorragia, menor dolor, más rápida 
curación de la fosa y más rápido retorno a la dieta. 
Centrándonos en los estudios que contemplan la 
comparación entre la técnica de ultrasonidos con la 
de electrocoagulación4, 5, 6, 8-30  (la mayoría, con un 
porcentaje del 82,40%), extraemos los porcentajes 
según los indicadores anteriormente mencionados, 
comprobando que de dichos estudios más de un 
80% no contemplan el indicador de curación de la 
fosa ni de retorno a la dieta completa 4, 6-9, 13-22, 24,25 

(Fig. 4 y 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Radiofrecuencia vs ultrasonidos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Ultrasonidos vs coagulación 

 

Por ello se reajusta el análisis, centrándonos 
únicamente en aquellos estudios en los que sus 
indicadores se contemplan en más del 50%. De este 
reajuste se extrae, que en la técnica de ultrasonidos 
hay una menor hemorragia intraoperatoria, igual o 
menor hemorragia postoperatoria, menor tiempo 
postoperatorio y menor dolor postoperatorio, y que, 
en el 23,52% que presentan mayor dolor 
postoperatorio, hacen referencia a un mayor dolor 
en el postoperatorio tardío pero con un menor dolor 
en el postoperatorio temprano (Fig. 6 y 7). 
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Búsqueda 

inicial

PUBMED

Revisión por filtro 

N= 17 no elegibles

2 estudios no en humanos

15 estudios no en niños

54 referencias

37 elegibles

28 elegibles

Revisión de títulos. N = 8 no 

elegibles

9 no están relacionados con la 

disección mediante ultrasonidos

Revisión de resumen. 5 excluidos

2 no comparan entre métodos de 

extracción

1 sin acceso

2 baja calidad 25 incluidos

TIPOS DE 
COMPARACIONES 

Radiofrecuencia

13,04

Micromotor

1 caso

Coagulación 

eléctrica

82,60

ULTRASONIDOS 
VERSUS:

10

INDICADORES 
CONTEMPLADOS

Tiempo operatorio

60,86%

Dolor

postoperatorio

73,91%

Curación fosa

13,04%

Retorno dieta 

completa

26,08%

postoperatoria

32,25%

intraoperatoria

67,74%

Hemorragia

91,30%

12

Figura 2: Tipos de comparaciones 

Figura 3: Indicadores Contemplados 

RADIOFRECUENCIA vs. ultrasonidos

0% 
10% 
20% 
30% 
40% 
50% 
60% 
70% 
80% 
90% 

100% 

Menor hemorragia Menor dolor Curación fosa Retorno dieta

100

67

33

66,67 66

33,33 34

13

Hemorragia 

intraoperatoria

Hemorragia 

postoperatoria

Tiempo 

operatorio

Dolor Curación fosa Retorno dieta

68,42

21,05

36,84 40

5,26

15,78

10,52

15,78 24

5,26

5,26

21,05

10,52

16

10,52

5,26

10,52

47,36
36,84

32

89,47
84,21

menor igual mayor no contempla

14

ULTRASONIDOS vs electrocoagulación
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Figura 6: Reajuste Ultrasonidos vs coagulación  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Tipos de dolor (temprano/tardío) 

 

CONCLUSIONES: 

     La aplicación del bisturí ultrasónico en 
amigdalectomía pediátrica, es seguro, eficiente y 
fiable. Comparado con la amigdalectomía tradicional 
(disección fría/eléctrica), tiene un menor tiempo 
operatorio, menor pérdida de sangre intraoperatoria 
y menor dolor en el postoperatorio temprano.  

 

Composición y Procedimiento en la técnica con 
Bisturí Ultrasónico: 

Consta de: 

1. Generador de energía ultrasónica (Fig. 8 y 9). 

2. Cable transductor. 

3. Terminal. 

4. Acción manual o por pedal. 

No precisa placa neutra puesto que la fuente de 
energía es por ultrasonidos con una Frecuencia de 
onda de 55.500 Hz. El bisturí ultrasónico realiza la 
hemostasia a través de la vibración de un cristal 
piezoeléctrico que crea una energía, la cual es 
transmitida a los tejidos y rompe los puentes de 
hidrógeno que unen las proteínas tisulares, y forma 
un coágulo que ocluye los vasos. Tiene dos niveles de 
potencia, mínimo, que puede configurarse de 1 a 5 y 
máximo, que está fijo en 5. No llega a sobrepasar los 
80º de temperatura: 

1. Mínimo daño tisular adyacente. 

2. No hay carbonización de tejidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8: Ejemplo de generador  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Ejemplo de generador 2 

 

El terminal del ultrasónico suele permitir girar el 
extremo de las tijeras así como configurar 
manualmente el máximo y el mínimo de potencia 
(Fig. 10 y 11). 
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Hemorragia 

intraoperatoria

Hemorragia 

postoperatoria

Tiempo 

operatorio

Dolor 

postoperatorio

76,47

40

58,33
58,82

17,64

20

25
35,29

5,88

40

16,66 23,52

menor igual mayor

18

ULTRASONIDOS vs electrocoagulación

Hemorragia 

intraoperatoria

Hemorragia 

postoperatoria

Tiempo 

operatorio

Dolor 

postoperatorio

76,47

40

58,33
58,82

17,64

20

25
35,29

5,88

40

16,66 23,52

menor igual mayor

20

ULTRASONIDOS vs electrocoagulación

Menor 
dolor 

temprano

Mayor 
dolor 
tardío

GENERADOR

27

GENERADOR

28

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


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Tijeras ultrasónico. Giro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Tijeras ultrasónico. Máximo y mínimo 

 

Instrumental común en Amigdalectomía 

(Fig. 12): 

Independientemente de la técnica utilizada el 
instrumental suele ser: 

• Gasas. 

• Pinzas colver amígdalas, Pinzas disección. 

• Tijeras mayo. 

• Cazoleta pequeña agua oxigenada, Cazoleta 
pequeña suero helado. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12: Instrumental sobre la mesa 

 

 

Amigdalectomía con electrocoagulación: 

En el caso de amigdalectomía con 
electrocoagulación hay que utilizar el bisturí 
eléctrico monopolar (Fig. 13), con la coagulación a 
22, colocando la placa neutra adhesiva al paciente, y 
dejando al descubierto solo unos 3 mm del extremo 
del bisturí, o bien el bisturí eléctrico bipolar (Fig. 14), 
como apoyo a otra técnica: ultrasonidos o disección 
fría, que no precisa placa neutra y también se 
configuraría a una potencia de coagulación de 22. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Bisturí monopolar  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14: Bisturí bipolar 

 

Hemostasia común en Amigdalectomía: 

En cualquier técnica en amigdalectomía, se 
utilizará como apoyo a la hemostasia (Fig. 15),  agua 
helada, agua oxigenada diluida al 3% y ácido 
tranexámico, aplicados mediante gasas empapadas o 
bien mediante irrigación con jeringas. 
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Permite girar el terminal 

TIJERAS
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Figura 15: Hemostasia 
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“GRUPO FOCAL DE LA VIVENCIA QUIRÚRGICA DE NUESTROS PACIENTES Y 
FAMILIARES” 

Ubago Palma ,E.*; Romero Ruíz, M.*; González Rubio, M.J.**; Vega Villa, M.J.*; Estrade 
Badillo, M.C.*; Postigo Alcoba, A***. *Diplomadas en Enfermería. Área Quirúrgica Hospital 
De Antequera, Málaga. **Grado en Enfermería. Área Quirúrgica Hospital De Antequera, 
Málaga. Profesora Asociada Universidad Málaga.***Auxiliar Enf. Área Quirúrgica Hospital 
De Antequera, Málaga. 

encarniubago@hotmail.com;  mjgonzalezr@hotmail.com  

RESUMEN: 
Con el fin de conocer la vivencia quirúrgica de 

nuestros pacientes y familiares, hemos buscado 
respuestas mediante una vía de investigación 
cualitativa como es el Grupo Focal. 

Objetivo: 
Valorar la vivencia de pacientes y familiares en el 

proceso quirúrgico mediante grupos focales. 
Método: 
Planificación temporal y distribución de tareas. 
Recogida de datos en el postoperatorio 

inmediato. Número de muestra: 179 pacientes. 
Incluimos pacientes de diferentes edades, sexo y 

especialidad quirúrgica. 
El moderador redactó un guión basado en la 

última encuesta de satisfacción del Servicio Andaluz 
de Salud (SAS) y en aspectos sugeridos por los 
profesionales: lista de espera, información al 
paciente y la familia, intimidad, trato personal, 
seguridad, identificación personal y sugerencias. 

Convocatoria, desarrollo de la reunión, 
transcripción y análisis de datos según metodología 
específica de grupos focales. 

Resultados: 
El tiempo en lista de espera es lo que genera 

mayor insatisfacción. 
El trato personal, seguridad e intimidad es 

altamente satisfactoria. 
La información recibida en el preoperatorio es 

adecuada para los pacientes no siendo así para los 
familiares durante la intervención. 

La continuidad asistencial con primaria no existe 
en realidad. 

  
PALABRAS CLAVE: 
Enfermería de quirófano, grupo focal, sistemas de 

información en quirófano. 
 
INTRODUCCIÓN: 
Con el fin de conocer la vivencia quirúrgica de 

nuestros pacientes y familiares, hemos buscado 
respuestas mediante una vía de investigación 
cualitativa como es el Grupo Focal. 

Los grupos focales han demostrado ser una 
fuente de información de enorme riqueza para la 
investigación en educación médica, por su 
sensibilidad para indagar conocimientos, normas y 
valores de determinados grupos. 

La investigación basada en grupos focales ha sido 
tradicionalmente entendida como “una forma de 
recolectar datos cualitativos, la cual, esencialmente, 
implica involucrar a un pequeño conjunto de 
personas en una(s) discusión(es) de grupo 
informal(es), enfocada hacia un tema o una serie de 
temas específicos”1. 

Kitzinger2 lo define como una forma de entrevista 
grupal que utiliza la comunicación entre 
investigador y participantes, con el propósito de 
obtener información. 

  
OBJETIVO: 
Valorar la vivencia de pacientes y familiares en el 

proceso quirúrgico mediante grupos focales. 
  
MATERIAL Y MÉTODOS: 
Reunión previa para determinar más 

concretamente sobre qué aspectos del proceso 
quirúrgico queríamos incidir y buscar información. 
Planificación temporal y distribución de tareas3. 

Recogida de datos: en el postoperatorio 
inmediato, seleccionando todos los pacientes hasta 
completar el número de muestra. En los últimos 3 
años, un total de 179 pacientes. 

Quedaron incluidos pacientes de diferentes 
edades (rango: entre 17 y 84 años) sexo, tipo de 
intervención y especialidad, incluyendo todos los 
postoperatorios de cirugía programada hasta 
completar la muestra para que fuera lo más 
representativa de nuestra realidad asistencial. 

Como criterio de exclusión, los pacientes 
intervenidos de urgencias. 

La custodia de los datos personales estuvo 
siempre bajo nuestra protección. 

Convocamos 69 pacientes en el año 2014, 54 
pacientes en el 2015 y 56 pacientes en el 2016,  
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siguiendo las indicaciones de la bibliografía 
consultada4 para que haya una asistencia de 12-14 
personas, hay que convocar entre 45-55 personas. 

La convocatoria fue por teléfono y por correo con 
una carta (Anexo 1) para confirmar y dar más valor a 
la aportación en este trabajo. 

El moderador redactó una opción de temas para 
orientar el diálogo3,4: 

- Lista de espera, información al paciente, 
información a la familia, intimidad, trato personal, 
seguridad en el quirófano y la unidad de 
recuperación post anestésica (URPA), identificación 
del personal. 

- Temas fuera del guión y sugerencias. 

Los temas estaban basados en la encuesta de 
satisfacción realizada por el SAS (Tabla 1. Hospitales, 
Encuestas de satisfacción SAS/IESA SCIS 2012-2013) y 
otros temas por inquietudes del grupo investigador. 

 

Tabla 1: Hospitales. Encuestas de satisfacción 
(SAS/IESA CSIC 2012-2013)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El desarrollo fue el siguiente; asistieron un total de 
38 pacientes y cuidadores repartidos en 12 en el año 
2014, 14 en el año 2015 y 12 en el año 2016. 

El lugar de reunión fue la sala multiusos en la 
planta baja del Hospital de Antequera. 

Observador: Un miembro del equipo investigador 
emitió un informe5 una vez acabada la reunión de la 
idoneidad del entorno, respeto y libertad en que se 
desarrolló la reunión, salvaguardando el rigor 
metodológico. 

Y previo consentimiento verbal, grabamos la 
reunión6. 

La transcripción de la grabación7,8 se realizó 
semanas después por cuatro personas diferentes de 
nuestro equipo. 
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RESULTADOS: 

De los tres años analizados: 

Lista de espera: Entre los asistentes hubo 
variedad de opiniones. Desde pacientes que refieren 
que han disminuido su tiempo de espera por tener 
contactos en el hospital, hasta otros que refieren que 
han estado cuatro años en lista de espera, 
reclamando e incluso trasladándose a otro hospital. 
En general podemos señalar que este punto es el que 
mayor insatisfacción ha generado en todo el proceso 
quirúrgico. 

  

Información al paciente y a la familia: la mayoría 
de los pacientes están bastantes satisfechos aunque 
hacen hincapié que dicha información debería ser 
más clara, ya que hay muchas veces que los 
profesionales utilizan términos muy específicos que 
como dicen ellos “hay que ser médicos para 
entenderlos”. 

En cuanto a la información dada a la familia 
durante la intervención, muchos refieren con 
preocupación no saber cómo se encuentra su 
familiar, por permanecer durante horas en la URPA 
sin ninguna información. 

  

Intimidad: en general nos refieren haberse 
sentidos muy arropados y protegidos, siempre con 
personal sanitario alrededor velando por su 
integridad. 

  

Seguridad del paciente y trato personal: todos 
coinciden en que se sienten seguros y confiados. En 
cuanto al trato refieren que es cercano y familiar. 

  

Identificación: hay disparidad de opiniones, 
desde algunos que comentan que no sabían 
distinguir que profesional se dirigía a ellos, si era 
médico, enfermero o auxiliar; hasta otros que 
refieren que estaban identificados correctamente y 
además se les comunicaba a ellos verbalmente 
quiénes eran. En general todos coinciden que el 
profesional debería presentarse verbalmente aunque 
lleven identificación. 

   

Temas fuera del guión: 

Comunicación con Atención primaria: la mayoría 
refieren que en sus Centros de Salud no saben que 
les han operado. Comentándonos “que será un 
problema con los ordenadores” y por ello no existe 
conexión. Resaltar que todos coinciden en la 
saturación que existe en Urgencias sintiéndose 
impotentes ante sus reclamaciones que no sirvieron 
de nada. 

CONCLUSIONES: 

El tiempo de espera así como la incertidumbre en 
ese período, es lo que ha generado mayor 
insatisfacción en el proceso quirúrgico. 

El trato personal, la percepción de seguridad e 
intimidad es altamente satisfactoria. 

La información recibida en el peri-operatorio es 
adecuada para los pacientes, no siendo así para los 
familiares durante la intervención. 

La información de continuidad asistencial con 
primaria no existe en la realidad o por lo menos es 
así como lo perciben nuestros pacientes. 

La saturación de urgencias la sufren los pacientes 
y familiares. 

  

DISCUSIÓN, PLAN DE MEJORA Y 
RECOMENDACIONES9: 

Según las afirmaciones de los asistentes 
proponemos como plan de mejora, transmitir a los 
supervisores de otras unidades referenciadas: 
Urgencias y Atención al usuario- Lista de espera, las 
observaciones y quejas de los usuarios que asistieron 
para que las valoren y tomen medidas para su 
resolución. 

En nuestra unidad quirúrgica, recordar a los 
profesionales la necesidad de identificarse 
verbalmente ante el paciente, pues es la mejor forma 
de orientarlos y proporcionarles seguridad, además 
de ser un punto clave para aumentar la satisfacción y 
disminuir el estrés quirúrgico, salvaguardando 
siempre la intimidad y confidencialidad de los 
pacientes10. 

Proponemos a los supervisores de enfermería del 
Hospital y coordinadores de enfermería de Atención 
Primaria que analicen como se comunica y transmite 
el informe de alta en enfermería y continuidad de 
cuidados, ya que fue demandada por algunos de 
nuestros pacientes. 

Transmitir a los profesionales del proceso 
quirúrgico la evaluación tan positiva de nuestro 
trabajo diario en contacto con los pacientes y el 
reconocimiento del trabajo bien hecho. 

 Y finalmente, resaltar el consenso acerca de que 
los grupos focales11 son una manera económica, 
rápida y eficiente de obtener datos de múltiples 
sujetos.  
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Anexo 1. Carta de convocatoria para 
pacientes y familiares 

  

Estimado Sr. /Sra.: 

Sabemos que recientemente usted y su familia 
han estado en el Hospital de Antequera por una 
intervención quirúrgica. 

Somos un grupo de personal de enfermería del 
Área Quirúrgica del Hospital y para nosotros sería de 
gran ayuda, saber cómo ha sido su experiencia en 
este trance. 

Para ello, queremos invitarle a una reunión que 
tendremos en nuestro hospital, en la sala multiusos 
(planta baja), el día 20 de junio, lunes a las 11 de la 
mañana. 

Queremos que usted y los familiares que 
acompañaron al paciente ese día, asistan a la 
reunión, para que libremente nos hablen de su 
vivencia y así conocer cuáles son nuestras fortalezas 
y debilidades para mejorar en el cuidado de los 
pacientes. 

  

Les damos las gracias y esperamos su valiosa 
colaboración. 

  

Equipo de Investigación Enfermería del Área 
Quirúrgica.  
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“CASO CLÍNICO. PROCESO ENFERMERO EN REPARACIÓN DE HERNIA 
INCISIONAL GIGANTE CON TÉCNICA COMBINADA DE APLICACIÓN DE TOXINA 
BOTULÍNICA Y NEUMOPERITONEO PREOPERATORIO PROGRESIVO” 
Ruiz Luján, Vanesa*; Acero Martínez, María*; Flores Fernández, Montserrat*; Díaz 
Testillano, Aranzazu**. *Enfermera de Hospitalización  quirúrgica de Cirugía General en el 
Hospital Universitario Fundación Alcorcón (HUFA), Madrid. **Supervisora de la unidad de 
Hospitalización quirúrgica de Cirugía General en el Hospital Universitario Fundación 
Alcorcón (HUFA). Madrid. 
nesi1981@hotmail.com  

INTRODUCCIÓN: 

La hernia incisional con pérdida de derecho a 
domicilio (HIPDD) o hernia incisional gigante, es 
una patología compleja, de difícil solución. Una 
definición apropiada para la hernia con pérdida de 
dominio es aquella hernia en la que el contenido del 
saco herniario excede la capacidad de la cavidad 
abdominal, lo cual hace imposible la reducción 
completa de las vísceras. Al manejar hernias de 
tamaño desproporcionado e inusual,  además de las 
dificultades propias de una hernia convencional, se 
deberá tener conocimiento de los cambios 
anatómicos y fisiológicos que van apareciendo en un 
paciente con defectos de sacos grandes, tanto 
sistémicos como a nivel local para resolverlos de la 
manera más adecuada y evitar complicaciones 
transoperatorias  y postoperatorias, que en estos 
casos se presentan con una frecuencia elevada, 
comprometiendo incluso la vida del paciente. El 
éxito de una cirugía en tales situaciones depende de 
la integración de una buena metodología en el 
diagnóstico, manejo preoperatorio, técnica 
quirúrgica, y cuidados postoperatorios.(1) 

La resolución quirúrgica de las HIPDD puede 
asociarse a complicaciones postoperatorias severas 
derivadas de un aumento brusco en la presión 
intraabdominal (PIA), Síndrome Compartimental 
Abdominal (SCA),  generado al restituir el contenido 
del saco herniario a una cavidad abdominal que ha 
disminuido de capacidad. El aumento brusco de la 
PIA produce trastornos sistémicos importantes y de 
especial gravedad: los ventilatorios restrictivos y los 
reductores de la irrigación intestinal. (2) 

En las hernias de gran tamaño, las relaciones 
anatómico-funcionales de la pared torácica (parrilla 
costal), diafragma y pared abdominal se encuentran 
radicalmente alteradas, debido a la reducción 
progresiva de la presión intraabdominal causada por 
la herniación visceral. En una hernia ventral en la 
línea media la fuerza tensil de los músculos laterales 
amplía el defecto entre los músculos rectos, de 
manera que la función respiratoria normal se 

encuentra alterada. Esto genera también la 
herniación del contenido abdominal hacia el defecto, 
lo que provoca que el volumen de la cavidad 
abdominal este crónicamente disminuido.(3) 

 

Al ir creciendo el saco herniario y albergar 
cantidades mayores de asas y vísceras abdominales, 
nos encontramos: 

• Trastornos sistémicos: 

– Disfunción respiratoria. 

– Disfunción para la evacuación.  

– Disfunción para la micción.  

• Trastornos a nivel local:  

– La cavidad abdominal irá disminuyendo 
paulatinamente de volumen. 

– La piel y tejido celular subcutáneo pueden 
tender a la atrofia, llegando en sus casos 
extremos a presentar ulceras atróficas o a 
convertirse en sitios de crecimiento 
bacteriano o micótico. 

– El mesenterio y las asas intestinales sufrirán 2 
efectos: 

  Inflamación crónica de mesenterio y asas, 
ocasionada por la irritación mecánica 
directa por el continuo roce de estas 
estructuras con el borde del anillo 
herniario.(1)(4)(5) 

 Causados por  tres aspectos mecánicos (que 
ocasionan edema y engrosamiento del 
intestino, de su mesenterio y epiplón por 
congestión venosa y linfática) como lo son: 

o Disminución del retorno venoso del 
flujo portal y de la cava hacia el tórax 
por la disminución de la presión 
intraabdominal, lo cual congestiona 
todas las vísceras abdominales. 

o La compresión de la circulación de 
retorno, linfático y venoso, por parte 
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del anillo fibroso contra unas asas que 
cuelgan y cabalgan sobre el borde del 
Anillo permaneciendo crónicamente 
fuera de la cavidad. 

o El simple efecto de la gravedad sobre el 
retorno venoso y linfático sobre unas 
asas intestinales que cuelgan 
literalmente fuera del abdomen. 

 
Dentro de las complicaciones que podemos 

encontrarnos si no efectuamos un manejo 
preoperatorio adecuado en estos pacientes está el 
SCA. La PIA oscila entre 5-10 mmHg o 6-12 cm de 
agua. Se describe un aumento de la presión de 3 a 10 
milímetros sobre su media normal en los pacientes 
sometidos a neoplasia de una hernia incisional 
grande, lo que supone una presión final entre 9 y 20 
mmHg, lo que deja al paciente con una reducción de 
la circulación de la pared abdominal en un 58% y 
compromete la circulación esplénica y renal 
quedando a un paso de lo que podemos clasificar 
como SCA. 

Una de las herramientas que se ha utilizado en el 
tratamiento de las HIPDD es el Neumoperitoneo 
Progresivo Preoperatorio (NPP), procedimiento 
introducido por Iván Goñi Moreno en 1940 y que 
disminuyo la probabilidad de desarrollar el síndrome 
compartimetal en el intra y postoperatorio 
inmediato.(4)  

Otra estrategia quirúrgica para tratar estos 
defectos parietales abdominales es la relajación 
muscular transitoria, que se consigue con la 
inyección de Toxina Botulínica A (TBA), 
infiltrándola en los músculos laterales del abdomen 
para provocar la parálisis temporal de los mismos, 
reducción de las fuerzas que tienden a separar y 
agrandar los defectos herniarios, permitiendo así un 
aumento de volumen de la cavidad abdominal en un 
plazo de 30 días. El efecto empieza en un mínimo de 
10 días. Esta técnica es descrita por Ibarra T. en 2007. 
(6)(7)(8) 

 
JUSTIFICACIÓN: 
Desde 1998, fecha en que se inauguró el Hospital 

Universitario Fundación Alcorcón, hasta marzo de 
2017,  se han intervenido 5 pacientes de HIPDD, en 4 
de ellos se empleo únicamente la técnica descrita por 
Goñi Moreno, mientras que en el último, se uso la 
técnica combinada entre NPP Y TBA. 

Nuestro trabajo es un plan de cuidados del 
paciente que fue sometido a técnica combinada en el 
primer trimestre de 2016. 

Se trata de un varón de 75 años que acude a 
consulta de cirugía general con una gran eventración 

de línea media con tejido de granulación epitelizado 
y con gran  separación de músculos rectos 
anteriores. El defecto es de 10cm x 18cm 
aproximadamente (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 1.  Paciente con NPP 

 

ANTECEDENTES PERSONALES:  

No RAMC, DMNID, HTA. RTU vesical por Ca 
Urotelial en varias ocasiones. 

  

ANTECEDENTES QUIRÚRGICOS:  

Previo a 2010 operación de cirugía abdominal con 
colocación de malla en otro centro hospitalario. 

Desde 2010 a 2016 precisa de 3 cirugías por 
infección crónica de malla y evisceración. Necesita 
de numerosos ingresos hospitalarios por cuidados de 
las heridas, que llegan a requerir incluso de Terapia 
de Vacío.  

El paciente es ingresado de manera programada 
en nuestra unidad para reparación quirúrgica de 
Hernia Incisional Gigante.  

15 días previos al ingreso se inyecta TBA de 
manera ambulatoria y bajo control ecográfico, para 
producir la parálisis de los músculos rectos 
abdominales, a partir de los 15 días de la inyección, 
ya se puede iniciar el NPP. El pico máximo de 
efectividad de la TBA es entre el 1º y el 2º mes tras la 
inyección.(7) 

El preoperatorio se cursa de la manera habitual 
desde que en la consulta se decide la intervención 
quirúrgica. En los días previos a la intervención 
habrá una nueva interconsulta a anestesia para 
valorar al paciente tras la situación de NPP. 

Al ingresar en nuestra unidad, al paciente se le 
coloca un catéter intraperitoneal para iniciar el NPP 
(usarán catéter venoso central de doble luz) de 
manera estéril, se colocará en hipocondrio izquierdo 
en quirófano, bajo anestesia local, colocando al 
paciente en decúbito lateral derecho. Se puede 
realizar la técnica bajo control ecográfico. Tras la 
inserción del catéter se dejaran ya 500 cc aire 
ambiente intraperitoneales.(9) 
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Las insuflaciones se realizarán cada 24 o 48 horas, 
según la tolerancia del paciente, y se insuflara de 500 
a 1500 cc. Se realizarán bajo técnica estéril, 
colocando una llave de tres pasos y un filtro de 
partículas. La cura de la inserción del catéter se 
realizara coincidiendo con las insuflaciones. 

Se introducirán un total de 12  a 15 litros de aire 
en el peritoneo, siempre según tolerancia (Figuras 2 
y 3).(10) (11) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 2: Cuidados del catéter 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 3: Insuflación del neumoperitoneo 
 
Siempre hay que tener en cuenta las posibles 

complicaciones del procedimiento del 
neumoperitoneo: 
• Las relacionadas con el procedimiento de 

punción (éstas son menores con la aplicación de 
la toxina): punción de víscera hueca, o víscera 
maciza con sangrado intraabdominal. 

• Las relacionadas con el mantenimiento del 
neumoperitoneo(11): 
1. Dolor continuo de hombros. 
2. Dolor moderado de la pared abdominal 

ocasionado por la distensión. 
3. Reflujo gastroesofágico inicial y sensación de 

plenitud postprandial precoz en los últimos 
días. 

4. Dificultad ventilatoria en los días finales del 
procedimiento. 

5. Enfisema subcutáneo en la pared abdominal, 
ocasionado por la fuga de aire a presión por el 
orificio del catéter en el peritoneo, no requiere 
manejo alguno. 

6. Infección del sitio de punción. 
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Durante los días preoperatorios, se monitorizan 
constantes vitales, volumen de diuresis, tránsito 
intestinal, dieta según tolerancia y apetito del 
paciente, y se le tiene canalizada vía venosa 
periférica. 

48 h antes de la intervención quirúrgica se realiza 
un TAC de control y el paciente es nuevamente 
reevaluado por anestesia. 

 El día previo a la intervención, se realizará 
preparación de colón, y extracción de pruebas 
cruzadas. 

Colocación de medias de compresión neumática 
el mismo día de la cirugía. Esto sucede en el día 20 
de ingreso. 

  

OBJETIVO: 

 Identificar  problemas de salud del paciente. 

Elaborar plan de atención de enfermería (PAE). 

Fomentar la autonomía del paciente en el 
autocuidado. 

  

MATERIAL Y MÉTODO: 

PREOPERATORIO 

Cuando el paciente ingresa en nuestra unidad, 
iniciamos el Plan de Cuidados individualizado,  
realizando una primera valoración por Patrones 
funcionales según Marjorie Gordon  (modelo 
diseñado en los años 70 y que cumple todos los 
requisitos para realizar una valoración enfermera 
eficaz), cumplimentando las escalas de Stratify, 
Norton Modificada y Barthel. Realizamos una 
segunda valoración en el momento en que se inicia 
el neumoperitoneo. 

Tras estas dos valoraciones, planificamos los 
siguientes cuidados en Taxonomía NANDA, NOC, 
NIC. 

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


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
INTRAOPERATORIO  (Figuras 4,5 y 6) 
Destacaremos 3 aspectos importantes de esta 

cirugía: 
• Toma de la PIA antes de comenzar la cirugía y al 

finalizar. 
• Tiempo quirúrgico prolongado. 
• Uso de bioprótesis de polipropileno, que evitan la 

tensión en la línea de sutura y aumenta la 
formación de fibras de colágeno en la fascia 
transversal.(12) 
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Figura 4. Inicio de la intervención quirúrgica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Visualización del neumoperitoneo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Exposición del defecto muscular con 
malla retroaponeurotica. 
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POSTOPERATORIO 
 Tras la intervención quirúrgica, el paciente 

reingresa en nuestra unidad 48 horas después:  
• Hemodinámicamente estable. Buen control 

glucémico. 
• Gafas nasales e  incentivador respiratorio.  
• Medias de compresión neumáticas hasta 

movilización al sillón. 
• Catéter epidural. 
• Sondaje vesical.  
• Herida quirúrgica con buen aspecto. 
• 3 drenajes tipo Redón.  
• Sonda nasogástrica a bolsa por distensión 

abdominal y ausencia de ruidos intestinales. 
• Tratamiento con heparina de bajo peso 

molecular.  
• Vía venosa central con fluidoterapia y antibiótico. 

 
Realizamos una tercera valoración enfermera y se 

nos plantean los siguientes cuidados  (los NANDA, 
NOC, NIC planteados en el preoperatorio que no 
figuran a continuación, es debido, a su resolución 
tras el final de proceso de NPP o a su paso de riesgo 
a problema real). 
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RESULTADOS: (Figura 7) 
Al alta: 
• Hemodinamicamente estable. 
• Buen control glucémico. 
• Dieta blanda. Tránsito intestinal adecuado. 
• Pendiente de retirada de grapas de forma 

ambulatoria. 
• Movilidad total. 
• Tratamiento con heparina de bajo peso 

molecular. 
• Analgesia vía oral según prescripción médica. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fig. 7  Nuestro paciente al alta. 
 

El paciente permanece ingresado un total de 32 
días, 20 que corresponden al preoperatorio y 12 al 
postoperatorio. 

Durante la estancia se han realizado 3 
valoraciones de enfermería, obteniendo 9 NANDA 
en el preoperatorio y 14 en el postoperatorio, 
haciendo un total de 16  NANDA diferentes durante 
el ingreso. 

Mediante el informe de enfermería al alta 
garantizamos la continuidad de cuidados en 
atención primaria de los cuidados pendientes de 
resolver. 
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Los NANDA que se encuentran pendientes en el 
momento del alta son los siguientes: 

• Deterioro de la integridad tisular.  

• Dolor agudo. 

• Riesgo de sangrado. 

• Riesgo de infección. 

 

DISCUSION: 

Gracias a que empleamos lenguaje enfermero 
estandarizado, conseguimos un mínimo de acuerdos 
y compromisos entre los profesionales de enfermería  
para conseguir la normalización de procedimientos. 
Esto facilita la actuación de todo el personal, al 
margen de su experiencia profesional. Consigue 
potenciar el autocuidado y la confianza del paciente 
en todo el equipo. 

El informe de enfermería al alta es garante de la 
continuidad de cuidados en la transferencia 
asistencial.  
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RESUMEN 
La cirugía endoscópica endonasal es la escogida 

para el tratamiento quirúrgico de la rinosinusitis y 
poliposis. En la mayoría de los casos se realiza bajo 
anestesia general. Los profesionales sanitarios se 
enfrentan con esta cirugía a una serie de 
complicaciones menores y mayores que ponen en 
riesgo la seguridad del paciente. El objetivo de este 
estudio es realizar una revisión sistemática en 
PubMed Central (PMC) de estudios sobre la 
polipectomía endonasal endoscópica en base a 
criterios sobre la seguridad del paciente durante la 
cirugía. La conclusión es que el entrenamiento, la 
implicación de profesionales expertos, el 
mantenimiento del control y de la calma durante la 
cirugía, sobre todo ante cualquier complicación, la 
colaboración interdisciplinar entre 
otorrinolaringólogo, enfermeras y anestesista, la 
toma de precauciones adecuadas, así como una 
correcta comunicación tanto entre el equipo como 
con el paciente, son fundamentales para la evitación 
de eventos adversos y complicaciones durante esta 
cirugía. 

 
PALABRAS CLAVE: 
Polipectomía, Endoscopia, Quirófano, 

Otorrinolaringología, Seguridad. 
  
INTRODUCCIÓN: 
La cirugía endoscópica endonasal es la escogida 

para el tratamiento quirúrgico de la rinosinusitis y 
poliposis. En la mayoría de los casos se realiza bajo 
anestesia general. Los profesionales sanitarios se 
enfrentan con esta cirugía a una serie de 
complicaciones menores y mayores que ponen en 
riesgo la seguridad del paciente. 

  
OBJETIVOS: 
 Realizar una revisión sistemática en PubMed 

Central de estudios sobre la polipectomía endonasal 
endoscópica en base a criterios sobre la seguridad 
del paciente durante la cirugía.  

Realizar un protocolo de intervenciones 
encaminadas a la seguridad del paciente durante 
dicha cirugía a partir de la experiencia y de los 
resultados de la revisión sistemática. 

 
MATERIAL Y MÉTODO: 
 En este estudio se aplica la metodología propia 

de las revisiones sistemáticas. Se localizan y 
seleccionan estudios relevantes, identificando y 
seleccionando artículos potenciales de la base de 
datos PUBMED Central (PMC), sin restricción 
idiomática. Posteriormente se realiza una 
extracción de datos de los estudios primarios, 
sobre la intervención de interés y sobre la calidad 
metodológica del estudio. Finalmente se analizan 
e interpretan los resultados y se plantea la 
aplicabilidad de los mismos a nuestro ámbito, 
elaborando un protocolo de intervenciones 
encaminadas a la seguridad del paciente durante 
la endoscopia nasosinusal, a partir de la 
experiencia y de los resultados de la revisión 
sistemática. 

 

RESULTADOS: 

116 estudios son los encontrados en PMC sin 
restricción idiomática y con las palabras clave 
nasal, endoscopia, polipectomía y seguridad, en 
inglés. 13 de ellos cumplieron los criterios de 
inclusión tras la revisión por filtro, por título y 
por resumen (Fig. 1). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Esquema de búsqueda 
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Se han encontrados interesantes estudios con 
indicaciones para la evitación de riesgos durante 
dicha cirugía. Revisiones sobre la cirugía 
endoscópica nasosinusal, estudios que buscaban los 
“puntos de peligro”, investigaciones que comparaban 
la cirugía “abierta” con la endoscópica, etc.  

Concretamente han destacado dos estudios, que 
nos han aportado información práctica muy 
interesante, e incluso desconocida en nuestro 
ámbito, uno del departamento de ORL del Hospital 
Municipal de Karlsruhe (Alemania): Weber, Rainer 
K; Hosemann, Werner. Revisión exhaustiva sobre 
endoscopia nasosinusal1. Otro del departamento de 
ORL de la Universidad de Greifswald (Alemania): 
Hosemann, W; Draf, C. Puntos de peligro, 
complicaciones y aspectos médico-legales en la 
cirugía endoscópica sinusal1. 

En los estudios analizados se nos presentan 
distintos riesgos, el 32% de los estudios nos hablan 
del riesgo de hemorragia1-3, 5-6, 9, 12-13, mientras que 
otros hablan de otro tipo de riesgos4, 7-8, 10-11 (Fig. 2 y 
3). El riesgo menos presentado es el de deglución 
accidental de una lentina por el paciente, que solo 
aparece descrito en un caso6. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Figura 2: Tipos de Riesgos  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 3: Descripción conceptos 1 

 

Con respecto a las intervenciones encaminadas a 
la seguridad del paciente durante esta cirugía, nos 
encontramos en los estudios revisados gran cantidad 
de ellas. Para su mejor comprensión las hemos 
repartido en cuatro grupos según la afinidad entre 
ellas: Medicación, Habilidades, Cuidados previos y 
Cuidados intraoperatorios, distinguiendo también el 
porcentaje de incidencia con la que se encuentran en 
los estudios (Fig. 4-11).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 4: Intervenciones seguras MEDICACIÓN  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 5: Descripción conceptos 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 6: Intervenciones seguras HABILIDADES 

 
 
 
 
 

Figura 7: Descripción conceptos 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 8: Intervenciones  seguras 

CUIDADOS PREVIOS  
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Figura 9: Descripción conceptos 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10: CUIDADOS INTRAOPERATORIOS  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Descripción conceptos 5 

 

A partir de los resultados, empezamos a definir 
aquellas intervenciones encaminadas a la seguridad 
del paciente durante la endoscopia nasosinusal, 
añadiéndolas también aquellas que conocemos por 
nuestra propia experiencia. 

Intervenciones Cuidados Previos: 

• Anamnesis previa precisa. 

• Consentimiento informado. 

• Interrupción/cambio antiagregantes. 

• Ingreso. 

• Determinación precisa del área a tratar. 

  

Intervenciones Habilidades: 

• Experiencia cirujano. 

• Habilidades enfermería. 

• Colaboración anestesia. 

• Instrumental técnico adecuado. 

• Control en el uso del micromotor. 

• Mascarilla laríngea (en lugar de TOT) y sin 
taponamiento. 

Intervenciones Cuidados Intraoperatorios: 
•  Comprobación Lateralidad. 
• Aspirador preparado. 
• Bisturí eléctrico preparado (mono/bipolar). 
• Antitrendelemburg 20-30º, con brazos 

pegados al cuerpo, almohadillado bajo el 
hueco poplíteo. 

• TAC visible. 
• Cuidado luz fría. 
• Taponamiento hipofaríngeo cuando 

corresponda. 
• Orientación de la pantalla a la cabeza del 

paciente y frente al cirujano. 
• Observación de la no flotabilidad de las 

muestras (pólipos) extraídos en una cazoleta 
con suero fisiológico. 

• Observación de los ojos del paciente, que 
deben estar visibles, destapados y protegidos 
con pomada ocular. 

  
 Intervenciones Medicamentos: 

• Comprobación alergias. 
• Antibioterapia si procede. 
• Corticoides si procede. 
• Lentinas empapadas en Tetracaína con 

adrenalina. 
• Infiltración con Bupivacaína 0,25% con 

Epinefrina con aguja retrobulbar y jeringa 
roscada. 

• H2O2 diluida, esponja de gelatina 
(SpongostanTM) y/o ácido tranexámico si 
procede. 

 
 
CONCLUSIONES: 

El entrenamiento en las habilidades de los 
profesionales, la colaboración estratégica entre ORL, 
Enfermería y Anestesia, la toma de precauciones 
adecuadas, así como una buena comunicación tanto 
entre el equipo como con el paciente, son 
imprescindibles para la máxima evitación de 
complicaciones durante esta cirugía. La aplicación 
tópica e infiltración de anestésicos con epinefrina, el 
uso de hemostáticos y taponamientos, así como la 
hipotensión controlada, disminuyen el riesgo de 
aparición de hemorragias. La comprobación del lado 
a tratar (lateralidad), el mantenimiento de la postura 
quirúrgica del paciente (antitrendelemburg 20-30º), 
la prevención de quemaduras por “luz fría” del 
endoscopio, el recuento y vigilancia de las lentinas 
quirúrgicas y la previsión de coagulación eléctrica 
disminuye la incidencia de riesgos potenciales. 
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RESUMEN 6º CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN CIRUGÍA: 
UN MAR DE EVIDENCIAS 

Continuando con el 
éxito de anteriores 
congresos, la Sociedad 
Española de Enfermería 
en Cirugía SEECir, ha 
celebrado el 6º Congreso 
Nacional de Enfermería 
en Cirugía durante los 
días 31 de mayo, 1 y 2 de 
junio de 2017. 

En esta ocasión, la 
Junta Directiva de 
SEECir, ha elegido la 
ciudad de Málaga, 
declarada      Bien      de 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Durante el evento se  desarrollaron 7 mesas de 
ponencias, 7 mesas de comunicaciones libres y  5 
seminarios. 

Las mesas contaron con la participación de 
importantes expertos en cada una de las materias. 

La  de Mesa Humanización, fue moderada por 
Dña. Virginia Salinas Pérez, Doctora en Enfermería 
del Hospital Regional de Málaga. Y contó con la 
participación de:  

• Dña. Cristina González del Yerro Valdés. 
Subdirectora General de Humanización de la 
Asistencia Sanitaria. Consejería de Sanidad de 
Madrid, quien habló del “Proyecto de 
Humanización en la Asistencia Sanitaria en la 
Comunidad de Madrid”. 

• Dña. Francisca Silva Molina. Trasplantada 
Hepática. Deportista de Juegos Mundiales de 
Trasplantados de Málaga, Junio 2017 quien nos 
mostró otro punto de vista con la ponencia 
“Sonríe, la Vida Está Llena de Colores”. 

• D. José Atienza Carrasco. Enfermero Bloque 
Quirúrgico Agencia Sanitaria Costa del Sol 
Marbella. Málaga. Quien nos mostró “El papel de 
Enfermería en el Comité de Ética Asistencial”. 

 

La Mesa de Seguridad, fue moderada por Dr. 
Fernando Javier Núñez Crespo, Doctor por la URJC. 
Enfermero de Reanimación del Hospital 
Universitario de Fuenlabrada, Madrid, Profesor de la 
Universidad San Rafael-Nebrija, Madrid y Director 
de la Revista SEECir- Digital. Contó con la 
participación de: 
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Interés Cultural, ya que pocas ciudades en el mundo 
presentan una superposición tan amplia de huellas 
del paso de civilizaciones a lo largo de los siglos. 
Restos fenicios, púnicos, romanos, árabes, etcétera, 
convierten el centro de la ciudad en un auténtico 
manuscrito histórico en el que conviven 
monumentos como el Teatro Romano, la Alcazaba, 
la Catedral, la Aduana, la Judería y un rico 
patrimonio arqueológico soterrado. El paso de 
diferentes culturas por esta ciudad ha servido para 
enriquecerla, así como el intercambio de 
experiencias, conocimientos e inquietudes desde 
diferentes puntos de vista enriquece a los 
profesionales de Enfermería. 

El mar Mediterráneo 
baña las costas de esta 
ciudad, este ha sido uno 
de los factores que ha 
incidido de un modo 
más notorio en su 
desarrollo y evolución, 
lo cual nos lleva a la 
elección del lema: “Un 
Mar de Evidencias”. Este 
encuentro significa 

desarrollo y evolución mediante la transmisión de 
evidencia por parte de profesionales de Enfermería, y 
tener un efecto tan positivo como lo ha tenido el 
mar sobre esta maravillosa ciudad. 

La sede escogida, Hacienda Nadales, invita a la 
reflexión, a que lo presentado en este Congreso 
asiente en todos y cada uno de los asistente, de 
manera que sirva para incrementar la calidad de  los 
cuidados mediante el conocimiento Científico, 
fundamental en el desarrollo de nuestra profesión. 

• Dr. Francisco Soto 
Arnáez. Enfermero 
de la Unidad de 
Reanimación del 
Hospital 
Universitario de 
Fuenlabrada, 
Madrid. Máster en 
Cuidados Críticos por la URJC. Doctor por la 
URJC. Centró su ponencia en los ¿Problemas? en 
la Comunicación Sanitaria. 

• D. Vicente Santana López. Responsable de 
Seguridad. Agencia de Calidad Sanitaria de 
Andalucía, quien ilustró sobre los avances  
producidos en  Salud Móvil y Seguridad en 
Cirugía.  

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


• Dña. Nieves Lafuente Robles, Directora de la 
Estrategia de Cuidados de Andalucía, que hizo 
una exposición de la  situación actual de 
Especialidad, práctica avanzada o competencias 
avanzadas: ¿Cómo damos respuesta? 

  

La Mesa de Avances en Cirugía fue moderada 
por Dña. Lourdes Gómez Martín Tesorero. 
Supervisora de Enfermería Unidad de Cirugía 
General y Digestivo. Hospital Universitario de la 
Princesa, Madrid, y contó con: 

• D. José Antonio Jerez González. Enfermero de 
Práctica Avanzada del Servicio de Cirugía en el 
Hospital Universitario de Bellvitge. Docente en la 
Escuela Universitaria de Enfermería. Universidad 
de Barcelona.  Puntos Clave para Enfermería tras 
Cirugía mediante TurnBull Cutait. 

• D. Miguel Carlos González Perales. Enfermero del 
quirófano programado y localizado de urgencias 
de cirugía cardiovascular en el Pabellón General 
del Hospital Regional Universitario de Málaga. 
Impresión 3D en Cirugía Cardiovascular. 

• D. José Manuel Ramírez Rodríguez. Profesor 
Asociado Departamento de Cirugía. Hospital 
Clínico de Zaragoza y Coordinador del Grupo 
Español de Rehabilitación Multimodal (GERM). 
IMPRICA Proyecto de implantación de vía RICA. 

  

La Mesa de Cirugía en Pediatría fue  moderada 
por Dña. Ester Sánchez Muñoz. Enfermera de la 
Unidad de Rehabilitación Intestinal y Patología 
Crónica Compleja. Hospital Infantil La Paz. Máster 
en Salud Pública. Universidad Rey Juan Carlos. 
Profesora y Coordinadora de las Asignaturas de 
Enfermería Materno-Infantil, Cuidados Paliativos y 
Farmacología de la Universidad Alfonso X de 
Madrid. Participaron en la mesa: 

• Dña. Ane Miren Andrés Moreno. Adjunta de 
Cirujana Pediátrica del Hospital Universitario La 
Paz, Madrid. Cirujana de Trasplantes Digestivos 
Pediátricos. Profesora Asociada de Anatomía en 
la Facultad de Medicina de la Universidad 
Autónoma de Madrid. Cirugía Pediátrica, ¿Qué 
Operamos? 

• Dña. Ana Martínez Cano. Enfermera Pediátrica 
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
y Pediátricos del Hospital General Universitario 
de Castellón. El Paciente Quirúrgico Neonatal... 
¿Qué peculiaridades Presenta? 

• Dña. María Jesús Guijarro González. Enfermera 
Experta en Ostomías. Consulta de Ostomías 
Pediátricas. H.U. 12 de Octubre, Madrid. 
Ostomías en Pediatría. ¿Cómo Cuidar a Nuestros 
Pacientes? 

  

La Mesa de Investigación fue moderada por 
Dña. Ángeles Morales Fernández. Supervisora del 
Bloque Quirúrgico en la Agencia Sanitaria Costa del 
Sol, Málaga, en ella participaron:  
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• D. Antonio Zamudio 
Sánchez. 
Coordinador de 
Cuidados de 
Enfermería de 
Unidad de Gestión 
Clínica Intercentros 
de Oncología Médica 

de Málaga. Redes de Colaboración Europeas. 

• Dr. D. César Hueso Montoro. Profesor del 
Departamento de Enfermería de la Universidad 
de Granada. Investigación y Transferencia. 

  

La Mesa Más Avances en Cirugía fue moderada 
por Dña. María Isabel Prados Herrero. Enfermera de 
la Consulta de Cirugía General y Digestiva del 
Hospital Universitario de Fuenlabrada. Madrid. 
Experta en Ostomías. En ella  participaron estos 
ponentes: 

 • Dña. Carmen 
Díaz González. 
Enfermera de 
quirófano de 
Cirugía General 
y Aparato Diges- 

tivo del Hospital Costa del Sol. Marbella. 
Esofaguectomía Mínimamente Invasiva. 

• Dr. Juan Torres Melero. Cirujano. Responsable de 
la Unidad de Cirugía Oncológica Peritoneal. 
Gecop Almería. Complejo Hospitalario 
Torrecárdenas, Almería. Pacientes de Alto Riesgo 
de Desarrollar Carcinomatosis Peritoneal. 
Opciones Terapéuticas. 

• Dr. Fernando Pereira Pérez. Jefe de Servicio 
Cirugía del Hospital Universitario de 
Fuenlabrada. Complicaciones / Efectos Adversos 
en Cirugía. 

 

La Mesa Generando Evidencia en Cuidados 
Perioperatorios fue moderada por Dña. Alejandra 
Mera Soto. Enfermera estomaterapeuta y Enfermera 
quirúrgica instrumentista. Hospital Vithas Parque 
San Antonio. Málaga. Contó con la participación de: 

• D. Manuel Vergara Romero. Responsable unidad 
de enfermería Bloque quirúrgico. Hospital Costa 
del Sol. Marbella. Validación de la versión 
española del “Amsterdam Preoperative Anxiety 
and Information Scales” para la evaluación de la 
ansiedad preoperatoria. 

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


Facultad de 
Ciencias de la 
Salud de Málaga. 
La Enfermería en 
la Sociedad. 
Perspectiva de un 
Enfermero 
Jubilado. 

• D. José Luis 
Gutiérrez 
Sequera. Director 
Gerente del 
Hospital Univer- 
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El congreso contó 
con un importante 
número de 
comunicaciones orales y 
presentaciones tipo 
poster. Tras la delibera- 

ción del Comité Científico fueron premiados, con el 
patrocinio del Colegio Oficial de Enfermería de 
Málaga la comunicación “Experiencia quirúrgica del 
paciente y su familia: Grupo Focal” y el póster 
“Tríptico informativo para mejorar el control del 
dolor agudo en el postoperatorio”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Seminario “Ostomecum. Guía Farmacológica de 
absorción del medicamento en el paciente 
ostomizado” Impartido por Dña. Edurne Aguirre 
Erro. Enfermera Estomaterapeuta y Supervisora 
de la Unidad de Cirugía Gral. y Urología. H. San 
Eloy, O.S.I. Barakaldo-Sestao, Bizkaia. Dña.  

• Seminario “Maquillaje 
Terapéutico” D. Jan 
Millastre. Presidente de la 
Asociación de Afectados por 
Quemaduras, KREAMICS 
Dña. Carmen Martín de 
Aguilera. Enfermera, vocal 
por Navarra de ANEDIDIC. 

 

 

Título Autores Centro Premio 

Tríptico 

informativo para 

mejorar el control 

del dolor agudo en 

el postoperatorio 

Morales Boiza, 

Noelia*; Linaza 

Arriola, Miren 

Bittore*; García 

Guevara, Nieves*; 

Izquierdo García, 

María Jesús*; Uriarte 

Diaz, Ana; Rodriguez 

Molinuevo, 

Ascensión 

Hospital 

Universitario 

Basurto 

Premio Mejor 

Póster  

otorgado por el 

comité 

científico. 

EXPERIENCIA 

QUIRURGICA DEL 

PACIENTE Y SU 

FAMILIA: GRUPO 

FOCAL 

Mª José González 

Rubio, Mª Carmen 

Estrade Badillo, 

Encarnación Ubago 

Palma, 

Ana Torreblanca 

Mora, Mª José Vegas 

Villa, Miriam Romero 

Ruiz, José Berjillo 

Fernández. 

Hospital de 

Antequera 

Premio Mejor 

Comunicación 

• Dña. Purificación Alcalá Gutiérrez. Responsable 
de las  unidades  de enfermería: cirugía general y 
digestiva  y traumatología. Hospital Costa del Sol. 
Marbella. Guías de Práctica Clínica e 
intervenciones de enfermería en el cuidado del 
paciente ostomizado: Impacto en su calidad de 
vida. 

• Dña. Ana Belén Moya Suárez. Responsable de 
Unidad de Enfermería. Agencia Sanitaria Costa 
del Sol de Marbella. Variabilidad de la Práctica 
Clínica Enfermera en el Cuidado de Heridas. 

 

El congreso se cerró con la Mesa Visualización 
de Enfermería en la Sociedad  que  fue moderada 
por D. José Antonio Jerez González. Enfermero de 
Práctica Avanzada del servicio de cirugía en el 
Hospital Universitario de Bellvitge, Barcelona. 
Docente en la Escuela Universitaria de Enfermería, 
Universidad de Barcelona. En la mesa, tipo coloquio 
participaron: 

• Dr. Miguel Muñoz-Cruzado y Barba. Enfermero y 
Fisioterapeuta. Presidente de la Asociación 
Española de Comunicación Sanitaria. Profesor en 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

sitario Campus de la Salud. El Camaleón que 
Quiso Ser Visible. 

• Dña. Zulema Gancedo González. Enfermera. 
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 
Santander. La Visibilización de la Enfermera: Una 
Necesidad Profesional y un Imperativo Social. 

 

A lo largo del congreso se desarrollaron los 
siguientes talleres, que contaron con una gran 
aceptación y participación de los asistentes. 

• Seminario de Estomas Pediátricos, impartido por  
Dña. Ester Sánchez Muñoz. 

Antonia Gil Molano. Enfermera de 
Hospitalización Cirugía General y Digestiva. 
Estomaterapeuta. H. U. de Móstoles. Móstoles. 
Madrid. Dña. Inés Naranjo Peña. Enfermera 
estoma terapeuta. Consulta de Cirugía General y 
Digestivo. H. U. Infanta Cristina. Dña. Mª Nélida 
Puga Álvarez. Enfermera Estoma terapeuta de la 
Consulta Externa de Cirugia General y Digestiva 
H. U. del Sureste. Arganda del Rey. Madrid. 

• Seminario "El impacto de la enfermería 
especializada en la atención al paciente 
ostomizado: Análisis coste-efectividad”. Dña. 
Silvina Cancio López. Directora Instituto Antae 
Instituto de Psicología Aplicada y Counselling.  

http://www.seecir.es/index.php
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También se entregó el premio a mejor poster por 
decisión de los congresistas. 

 

 

 

 

 

 

Título Autores Centro Campo1 

Tengo una ostomía. 

¿Y AHORA QUÉ? 

Paulsen Radbil, 

Carlota; Vicente 

Fuentes, Paula; 

Herrero Díez, Sara; 

Mateos García, 

Beatriz. 

Complejo 

Asistencial 

Universitario 

De Salamanca 

(Causa). 

Premio Mejor 

Póster 

Congresistas 

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


NORMAS DE PRESENTACIÓN 
 

Serán publicados en SEECir DIGITAL los trabajos presentados a los Congresos 
Nacionales de Enfermería en Cirugía que hayan sido selecionados por el comité 
editorial. 

Los autores ceden los derechos de publicación a la revista científica de 
Enfermería SEECir DIGITAL desde el momento del envío voluntario de sus 
trabajos a la revista. 

  
Serán publicados aquellos trabajos enviados directamente  a la dirección 

editorial de la revista contacto@seecir.es, aceptados por el comité editorial.  
 

Formato envío artículos:  
Word, letra Times New Roman tamaño 10, máximo 5 páginas. Se pueden incluir 

imágenes gráficos y/o tablas ilustrativas. (Referenciar el orden en el texto) 
Abstenerse de insertar notas a pie de páginas. Corrección alfabética y de estilo a 
cargo de los autores. 
  
 Estructura de presentación Artículo científico: 
 
1. Título y Autor/res 

Título  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  
deberán figurar en la publicación. A cada autor se le especificarán sus títulos 
académicos y el nombre completo del centro de trabajo si desean referenciarlo.  
E-mail de contacto del autor principal para publicación. 
 

2. Resumen y palabras clave 
 Se presentará un resumen con un  máximo de  150 palabras.  El resumen debe  
incluir el  objetivo del trabajo,  los materiales y  métodos  utilizados,   los   
principales   hallazgos/resultados   y   una  aproximación a las  conclusiones  a  
las  que  se ha llegado o plantear una discusión. 

 Es necesario destacar  de  tres a  seis palabras  clave  que  permitan identificar el 
tema del artículo. 
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3. Metodología: 
  Se recomienda seguir la estructura de la escritura científica: 

• Introducción.  Debe incluir  el propósito  del  trabajo  y  algunos 
antecedentes que fundamenten el Trabajo presentado.   

•Material  y métodos.  En esta  sección  se  incluirán  los  procedimientos  
de  selección  de los recursos utilizados  (R. Humanos, R.Materiales).Deben 
describirse  los métodos, equipo  y procedimientos  con suficiente  detalle. 
Los  fármacos y  productos  químicos  utilizados,  deben ser referenciados  
incluyendo  sus   nombres  genéricos,   dosis  y  vías  de  administración. Los  
procedimientos.  

•Resultados.  Los resultados  se presentarán  siguiendo una  secuencia 
lógica  tanto en  el texto como en los cuadros y   figuras. Los datos 
consignados en los cuadros y figuras no  deberán repetirse  en el  texto, en el 
texto  sólo se comentarán o  resumirán las  observaciones más  importantes.  
El  número  total de  cuadros y  figuras no deberá ser mayor al 50 por  ciento 
del número de páginas del texto. 

•Conclusiones. Qué se obtiene a la vista de los resultados.  
•Discusión. En esta sección se hace énfasis en los aspectos más novedosos e 

importantes del trabajo y se presentan las  conclusiones. Los  datos ya  
presentados en  la sección de  resultados deben  comentarse aquí  en forma  
resumida. Los  resultados suelen  compararse aquí con resultados de otros  
trabajos  similares.   Deben   evitarse   afirmaciones   y  conclusiones no  
fundamentadas 

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

•Referencias  bibliográficas  Normas Vancouver o APA, indicadas en el 
texto. 

 
Para los restantes artículos (procedimientos, experiencias, protocolos, opinión o 

reflexión) la estructura será más flexible 
 

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

 
Los juicios y opiniones vertidas en los artículos serán de los autores, por lo que la 

Dirección de SEECir DIGITAL, declina cualquier responsabilidad sobre dicho 
material. 
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