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“ROLES DE ENFERMERIA EN LA IMPLEMENTACION DEL PROTOCOLO ERAS
SURGERY)

(ENHANCED RECOVERY AFTER CIRUGIA
RECONSTRUCTIVA DE CANCER DE MAMA”

Padullés-Escarré,Anna’; Jerez Gonzdlez, JoséAntonio’; Sampera-Condeminas, Meritxell’;
Salvador-Villagrasa, Rosa?; Lopez-Ojeda,Anna-Belén3; Bermejo-Segu, Oriols.

PARA

Articulo o1

'Enfermera referente del proceso ERAS-DIEP. Hospital Universitario de Bellvitge y Miembro del
Nursing Research Group GRIN-IDIBELL. L’'Hospitalet del Llobregat. 2Enfermera referente del proceso
ERAS-DIEP. Hospital Universitario de Bellvitge . 3Enfermera Jefa de Servicio. Hospital Universitario
de Bellvitge. L’'Hospitalet del Llobregat. 4Cirujana Plastica Jefa de servicio. Hospital Universitario de
Bellvitge. L’'Hospitalet del Llobregat. 5Cirujano Plastico. Hospital Universitario de Bellvitge.
L’Hospitalet del Llobregat.

Contacto: anna.padulles@bellvitgehospital.cat

RESUMEN:

La introduccion del concepto de recuperacion
mejorada después de la cirugia conocido como
ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), se basa

teniendo un papel novedoso y fundamental el rol
de Practica Avanzada desempeiiado por
Enfermeria de Coordinacion de Proceso ERAS y
Enfermeria Referente del proceso especifico

en limitar el estrés quirargico durante el periodo ERAS-DIEP.

perioperatorio, mejorar la recuperacion

postquirdrgica, acortar la estancia hospitalaria sin PALABRAS CLAVE:

afectar a la morbilidad postoperatoria de los Recuperacién mejorada después de la cirugia,

pacientes 'y  mejorar la  supervivencia
postquirdrgica. En base a la objetivacién de los
beneficios en la recuperacién postquirtrgica y
partiendo de las recomendaciones de la ERAS
Society, la reconstruccién microquirdrgica de
cancer de mama se ha unido a esta nueva
metodologia. Las lineas estratégicas de este
programa se basan en la optimizaciéon
prequirurgica, intraquirurgica y postquirdargica
fundamentadas en 18 recomendaciones generales.
Mediante un estudio descriptivo observacional
simple, basado en la descripcién de un caso
clinico, se pretenden describir las intervenciones
enfermeras implicitas en el protocolo ERAS para
cirugia reconstructiva con colgajo perforante de
arteria epigastrica inferior profunda (DIEP)
disefiado en el Hospital Universitario de Bellvitge
(HUB), evaluar la eficacia de las intervenciones
enfermeras del protocolo a través de un caso
clinico y describir los diferentes roles de
enfermeria involucrados en el proceso ERAS-
DIEP.

En  conclusiéon, el  protocolo  ERAS
implementado en dicho caso estudiado y las curas
enfermeras realizadas han ofrecido una correcta
recuperacion postquirurgica a la paciente a
estudio, reduciendo su tiempo de hospitalizacion
y sin repercusién en reingresos. Los roles de
enfermeria aparecen en todas las fases quirurgicas

e =~

Neoplasias de Mama, Mamoplastia, Colgajo
perforante, Enfermeria de Practica Avanzada.

OBJETIVOS:

* Describir las intervenciones enfermeras
implicitas en el protocolo “ERAS” para cirugia
reconstructiva DIEP.

* Evaluar las intervenciones enfermeras del
protocolo “ERAS” para cirugia reconstructiva
DIEP a través de un caso clinico.

* Describir los diferentes roles de enfermeria
involucrados en el proceso ERAS-DIEP.

INTRODUCCION:

La introduccion del concepto de recuperacion
mejorada después de la cirugia (Enhanced
Recovery After Surgery), conocido como ERAS se
inici6 hace mas de 25 afios en Dinamarca en el
area de la cirugia colorrectal (Jensen, 2021). El
principio fundamental del concepto ERAS se basa
en limitar el estrés quirtrgico durante el periodo
perioperatorio, mejorar la  recuperaciéon
postquirdrgica, acortar la estancia hospitalaria sin
afectar a la morbilidad postoperatoria de los
pacientes 'y mejorar la  supervivencia
postquirurgica (Jensen, 2021; Temple-Oberle et
al., 2017). En base a la objetivacion de los benefi-

e
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cios en la recuperacion postquirdrgica y partiendo
de las recomendaciones de la ERAS Society, en
muchos centros hospitalarios, como en muchas
otras cirugias, la reconstruccién microquirurgica
de cancer de mama se ha unido a esta nueva
metodologia. Las lineas estratégicas del programa
ERAS para reconstruccion mamaria con colgajo
de perforante de arteria epigastrica inferior
profunda (ERAS-DIEP) se basan en la
optimizaciéon prequirurgica, intraquirurgica vy
postquirdrgica fundamentadas en 18
recomendaciones englobadas en (Temple-Oberle
et al.,, 2017);

* Recomendaciones  prequirtrgicas:  ofrecer
informacion, educacién y asesoramiento
previos al ingreso (promocién de la
implicacién de las pacientes), optimizacion
fisico-mental previa al ingreso basada en la
promocion del cese del habito tabaquico para
los fumadores, (1 mes de abstinencia
precirugia), la reduccion de peso antes de la
cirugia para los obesos (lograr un indice de
masa corporal menor o igual a 30 kg/m2 ), el
buen control glicémico de pacientes diabéticas
y la abstinencia antes de la cirugia para las
personas que abusan del alcohol, haciendo
interconsultas especificas a los profesionales
apropiados  para  estos  cambios de
comportamiento. Planificacion del colgajo con
angio-TAC,  minimizacion del  ayuno
preoperatorio (ayuno de 6 horas para
alimentos solidos y ayuno de 2 horas para
liquidos claros) y administracion de carga
preoperatoria de carbohidratos (consumo de
4ooml de bebidas a base de maltodextrina
disefiadas y probadas especificamente para uso
preoperatorio).

» Recomendaciones  quirdrgicas:  Profilaxis
contra la tromboembolia venosa (a menos que
esté contraindicado y equilibrado por el riesgo
de hemorragia, los pacientes con mayor riesgo
deben recibir heparina de bajo peso molecular
o heparina no fraccionada), profilaxis
antimicrobiana (preparacion de la piel con
clorhexidina y antibioticos profilacticos),
profilaxis preoperatoria e intraoperatoria de
nduseas y vomitos posoperatorios (medicacion
multimodal preoperatoria e intraoperatoria),
analgesia  multimodal  preoperatoria e
intraoperatoria, uso de un protocolo anestésico
estandar, prevencion de la hipotermia
intraoperatoria <36°C de temperatura corporal,
optimizacion del uso de liquidos intravenosos
(se recomiendan soluciones cristaloides

equilibradas en lugar de solucién salina y
vasopresores para apoyar la gestion de
liquidos) y uso de analgesia posoperatoria
multimodal.

* Recomendaciones postquirtrgicas: Alimen-
tacion temprana (preferiblemente antes de las
24h postcirugia), monitoreo posoperatorio del
colgajo  durante las  primeras  72h
postquirurgicas evaluando el color, la
temperatura y el llenado capilar, manejo
posoperatorio de heridas usando terapia de
presiéon negativa tépica (TPNT) para las
heridas complejas, movilizacién temprana
preferiblemente antes de las 24 postcirugia,
soporte domiciliario y fisioterapia después del
alta.

Para la ejecucién de dicho programa es
imprescindible la participaciéon de un equipo
multidisciplinar ~ formado por enfermeras,
cirujanos plasticos, anestesistas, fisioterapeutas,
dietistas, gestores, trabajadores sociales, entre
muchos otros.

Esta premisa, ha sido incuestionable desde el
inicio de los protocolos ERAS y el colectivo de
enfermeria dentro de los equipos
multidiciplinares siempre ha estado considerado
como uno de los actores clave para un resultado
exitoso. Basicamente enfermeria adopta roles en
el programa que van desde la coordinaciéon del
proceso hasta la ejecucién de las intervenciones,
incluyendo enfermeras gestoras, enfermeras
investigadoras, enfermeras lideres /
coordinadoras, enfermeras de sala y enfermeras
de cuidados intensivos.

El programa ERAS presenta un nuevo papel de
la enfermeria de practica avanzada que interviene
en todas las fases del proceso quirtrgico. A
continuacion, se describe mediante un caso
clinico las intervenciones enfermeras realizadas
en el proceso de recuperacion ERAS para cirugia
reconstructiva con colgajo tipo DIEP.

METODOLOGIA:

Estudio descriptivo observacional simple,
basado en la descripciéon de un caso clinico. La
poblacion a estudio fueron aquellas pacientes
intervenidas quirtrgicamente con reconstruccion
tipo DIEP en el Hospital Universitario de Bellvitge
(HUB), durante el periodo comprendido entre 1
de marzo y 30 de junio de 2021. La muestra fue
seleccionada de forma aleatoria mediante un
sistema probabilistico sistematico, incluyendo las
pacientes intervenidas con esta técnica quirtrgica
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las cuales se adhirieron al protocolo ERAS-DIEP.
Se excluyeron de la muestra las pacientes
intervenidas fuera del margen temporal
seleccionado. Se ha considerado el
consentimiento de la cirugia para la realizacion de
dicho articulo, y éste se ha realizado acatando las
normas éticas de la declaracion de Helsinki, de
buenas practicas en investigacion y segun la Ley
Organica 3/2018, de 5 diciembre, de Protecciéon de
Datos Personales y garantia de los derechos
digitales.

CASO CLINICO:

Mujer de 43 aifios, con antecedentes de
obesidad, exfumadora (mds de 6 meses) sin
alergias conocidas y sin  intervenciones
quirdrgicas ni tratamientos farmacoldgicos
previos. Diagnosticada de Carcinoma Lobulillar
infiltrante de 45mm en mama izquierda superior
externa Estadificado como T3,Ni,Mo con REioo,
RPS8, HEr-2 oy Ki6715.

Tras consenso con previa informacion, se
planifica mastectomia conservadora de piel en
patrén de reduccién, colgajo DIEP, reduccién
contralateral y linfadenectomia axilar izquierda.
Tras aceptacion de la paciente, se activa protocolo
ERAS-DIEP.

INTERVENCIONES ENFERMERIA  PRE-
CIRUGIA:

Primera visita de prehabilitacién enfermera
referente del proceso ERAS-DIEP basada en:

Coordinacién preoperatoria (NIC 2880):

* Confirmacion de la informacion suministrada
por otros profesionales sanitarios, segun
corresponda.

* Interpretacion de los resultados de las pruebas
diagndsticas: Hb: 15 Indice Saturacién
Transferrina:26%, ferritina:27,2 y albumina:46;
dentro de los pardmetros normales.

* Realizacion una valoracion fisica completa.

* Involucrar al paciente en las decisiones
relacionadas con la cirugia.

» Comentar los
postoperatoria.

programas de  alta

Educacién para la salud (NIC 5510):

o Formular los objetivos del programa de
Educacion para la Salud (Programa ERAS-DIEP).

Ensefianza Prequirurgica:

* Descripcidn de las rutinas preoperatorias:

* Ayuno pre-cirugia de 6 horas para sdlidos, 3
horas para liquidos.

* Preparacién pre-cirugia con suplementacién
preparada rica en Hidratos de Carbono
(12,5% de maltodextrinas), 200 ml la noche
antes de la cirugia y 20oml 4 horas antes de
la cirugia.

* Describir las rutinas/equipos postoperatorios
(medicamentos, tratamientos respiratorios,
catéteres, mdquinas, vendajes quirurgicos,
deambulacion, dieta y visitas familiares) y
explicar su objeto.

Identificacién de riesgos (NIC 6610):

* Revisar los antecedentes médicos y los
documentos previos para determinar las
evidencias de los diagnosticos médicos y de
cuidados actuales o anteriores.

* Determinar la disponibilidad y calidad de
recursos (p. ej., psicoldgicos, econdémicos, nivel
educativo, familia y otros recursos sociales, y
comunidad):  paciente  inactiva  segun
verbalizacién, cuestionario TIRS sin
alteraciones,  cuestionario  Pfeiffer = para
deterioro cognitivo con o errores y HADs
psicoafectivo sin alteraciones (anexo).

* Comentar y planificar las actividades de
reduccién del riesgo en colaboracién con el
individuo o el grupo (educacién sanitaria y
derivaciones a especialistas si procede).

Asesoramiento nutricional (NIC 5246):

* Comentar las necesidades nutricionales y la
percepcién del paciente de la dieta
prescrita/recomendada: Dieta hiperproteica e
hipocaldrica y actividad fisica regular durante
el mes previo a la cirugia.

* Revisar con el paciente la medicién de ingesta
y eliminacion de liquidos, valores de
hemoglobina, lecturas de presion arterial o
ganancias y pérdidas de peso, segin
corresponda (IMC 35, Tensién Arterial de
108/73 mmHg, MUST sin alteraciones (Anexo)).

Prescribir medicacion (NIC 2390):

* Recetar medicamentos segun la autorizacion
para hacerlo y/o el protocolo.

En el caso de la paciente a estudio no presenta
ninguna alteracién en la valoracién social,
cognitiva y emocional, motivo por el cual, no se
realiza ninguna interconsulta a unidad de
prevencién tabaco, alcohol, trabajo social,
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psiquiatria ni dietética. Los valores analiticos
tampoco precisan de la administracion de
tratamiento con hierro previo a la cirugia.

INTERVENCIONES ENFERMERIA DURANTE
EL INGRESO HOSPITALARIO:

Intervenciones de enfermeria de sala
postquirurgicay hospitalizacion:
Fomento del ejercicio (NIC 0200):

* Animar al individuo a empezar o continuar con
el ejercicio.

Movilizacién precoz: inicio de sedestacién a las 6
horas post-cirugia e inicio de deambulacion el
primer dia de postoperatorio. Fomento de la
movilizacién activa.

Etapas de la dieta (NIC1020):

Observar la tolerancia a la progresiéon de la
dieta.

Colaborar con otros miembros del equipo de
cuidadores para que la dieta avance lo mas
rapidamente posible sin que se produzcan
complicaciones (inicio precoz de dieta: a las 6
horas post-cirugia se podrd iniciar la tolerancia a
liqguidos progresando de forma gradual a la
introduccion de  una  dieta  completa
hiperproteica, complementada con
suplementacién de proteinas).

Manejo de la  hiper/hipoglucemia (NIC

2120,2130):

Vigilar la glucemia (cada 8 horas).
Monitorizacion de los signos vitales (NIC 6680):

Monitorizar la  presion  arterial, pulso,
temperatura y estado respiratorio, segun
corresponda.

Manejo del dolor agudo (NIC 1410):
Monitorizar el dolor utilizando una herramienta

de medicidn valida y fiable apropiada a la edad y
a la capacidad de comunicacion.

Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal
(NIC 0450):

Vigilar la apariciéon de signos y sintomas de
estreflimiento.

Cuidados de las heridas (NIC 3660):

Monitorizar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamariio y olor.

Documentar la localizaciéon, el tamafio y el
aspecto de la herida y colgajo (cada 8 horas).

Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida
(mantenimiento TPNT abdominal y colocacién
de faja abdominal continua y evitar la presién en
la zona del colgajo).

Sondaje vesical (NIC 0580):

* Retirada de sondaje vesical (primer dia de
postoperatorio).

Administracion de analgésicos (NIC 2210):

* Elegir el analgésico o combinacién de
analgésicos adecuados cuando se prescriba mas
de uno (introduccién de analgesia convencional
en comprimidos orales precoz).

* Control y registro de administracién de opioides
de rescate.

Documentacion (NIC 7920):

* Anotar las valoraciones basales y las actividades
de cuidados mediante los formularios/hojas de
informes especificos del centro.

Intervenciones de enfermeria referente de
proceso ERAS-DIEP:

Educacién para la salud (NIC 5510):

* Formular los objetivos del programa de
Educacion para la Salud (Programa ERAS-DIEP).

* Identificar los recursos (personal, espacio,
equipo, dinero, etc.) necesarios para llevar a
cabo el programa.

* Identificar los factores internos y externos que
puedan mejorar o disminuir la motivacion para
seguir conductas saludables.

Ayuda con el autocuidado (NIC1800):

e Establecer una rutina de actividades de
autocuidado.

Control de la medicacién (NIC 2395):

* Controlar las medicaciones con los cambios del
estado del paciente o con los cambios de
medicacién.

Supervision del personal (NIC 7830):
e Controlar la calidad de la realizacion de la tarea
(protocolo).

* Transmitir al equipo un sentido de proposito
para el grupo de trabajo.

* Fomentar la comunicacién franca.
Planificacién para el alta (NIC 7370):

* Determinar las capacidades del paciente para el
alta.

* Ayudar al paciente/familiar/allegados a
prepararse para el alta.

* Coordinar las derivaciones relevantes para el
enlace entre los profesionales sanitarios.

* Fomentar el autocuidado, segun corresponda.

» Identificar la comprension de los conocimientos
o habilidades necesarios por parte del paciente y
del cuidador principal para poner en practica
después del alta (TPNT y drenajes). SoLeir
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Documentacion (NIC 7920):

* Documentar las valoraciones de cuidados,
diagnosticos de enfermeria, intervenciones de
enfermeria y los resultados de los cuidados
proporcionados.

» Utilizar el formato estandarizado y sistemdtico
necesario o requerido en el centro.

En el caso de la paciente a estudio se cumplio el
protocolo durante la hospitalizacién, adhiriéndose
a los tiempos preestablecidos y siendo dada de alta
a los tres dias de la cirugia (total cuatro dias de
ingreso), con una dieta completa,

movilizacién adecuada, correcto control del
dolor, buena evolucién de las heridas y siendo
portadora de un drenaje y la TPN abdominal.

INTERVENCIONES ENFERMERIA DE
SEGUIMIENTO POST CIRUGIA:

Visita de control ambulatorio a las 24/48 horas
tras el alta hospitalaria:

Cuidados del drenaje (NIC 1870):

* Monitorizar la cantidad, el color y la
consistencia del drenaje que sale por el tubo.

* Retirada de drenajes (segtin protocolo/débito).
Cuidados de las heridas (NIC 3660):

* Monitorizar las caracteristicas de la herida,
incluyendo drenaje, color, tamario y olor.

* Documentar la localizacién, el tamafio y el
aspecto de la herida y colgajo

* Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida
(retirada de TPNT abdominal al séptimo dia de la
cirugia y colocacién de faja abdominal continua).

Derivacién (NIC 8100):

* Realizar una evaluaciéon continuada para
determinar la necesidad de la derivacion.

Apoyo emocional (NIC 5270):
* Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
Control de la medicacién (NIC 2395):

* Controlar las medicaciones con los cambios del
estado del paciente o con los cambios de
medicacion.

En el caso de la paciente a estudio se realizé el
seguimiento de forma ambulatoria, por parte de
enfermeria referente del proceso y del equipo de
cirugia pldstica del centro, basdndose en el control
de complicaciones, del colgajo y cura de heridas.
En relacion con la cirugia la paciente tinicamente
requirié de visitas de seguimiento por enfermeria
para cura de heridas, sin presencia de complicacio-

nes postquirurgicas mayores ni requerimiento de
reconsultas a urgencias ni rehospitalizacién,
permitiendo asi, iniciar el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia al mes de la cirugia.

RESULTADOS Y DISCUSION:

El proceso ERAS-DIEP incluye la
implementacion de nuevas estrategias
terapéuticas para optimizar las condiciones fisicas
de las pacientes intervenidas, mejorando asi su
recuperacidon postquirurgica, reduciendo el dolor,
las

complicaciones y el tiempo de hospitalizacion

(Sebai et al., 2019). Son muchos los profesionales
que intervienen en las diferentes fases del
proceso, desde cirujanos plasticos, anestesistas,
fisioterapeutas, entre otros. En el presente
analisis, inicamente se han descrito las fases en
las que enfermeria tiene un papel mas
trascendente para garantizar el plan de curas
establecido en el protocolo.

A pesar de las limitaciones metodolodgicas de la
descripcién de un caso clinico, del presente caso,
se puede considerar que las intervenciones
realizadas bajo protocolo ERAS-DIEP han
garantizado una  buena  evolucion  del
postoperatorio, obteniendo una buena
recuperacion y un alta precoz sin reingresos en
los 30 dias ni complicaciones postquirudrgicas.

En relacion con los roles de enfermeria
participes en el proceso, es importante destacar el
rol de Practica Avanzada (PA) desempefiado por
las nuevas figuras surgidas de este programa, la
Enfermeria de Coordinacién de Proceso ERAS y la
Enfermeria Referente del proceso especifico
(ERAS-DIEP) centradas en la prictica basada en la
evidencia, el conocimiento experto, la educacion
sanitaria, la toma de decisiones complejas, el
liderazgo y la coordinacién de equipo y proceso.
Tal y como la evidencia demuestra (Alotaibi &
Amira Al Anizi, 2020; Begofla Sanchez-Gomez et
al., 2019; Cruickshank, Kennedy, Lockhart, Dosser,
& Dallas, 2008; Schober, 2020), dichos roles son
imprescindibles para el disefio de los planes de
curas del proceso, para la pre-habilitacion
prequirurgica que permite garantizar el
compromiso y optimizar la situacidon de salud de
las pacientes, mediante valoraciéon de pruebas
diagnésticas, prescripcion de farmacos bajo guia
clinica y solicitud de interconsultas. La
supervision y coordinacion del equipo son
competencias necesarias para garantizar la
correcta implementacion de todo el circuito y
ofrecer un alta precoz con garantias de
seguimiento ambulatorio adecuado. S9LQir
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Las competencias de liderazgo y trabajo en

equipo serdn necesarias para que enfermeria de

salas postquirurgicas y

hospitalizacion,

profesionales indispensables para garantizar el
cumplimiento del protocolo, adecue los planes de
curas, los tiempos de recuperacion y facilite la
educacién sanitaria pertinente a las pacientes.

En conclusion, el protocolo ERAS implementado

en dicho caso estudiado y las curas enfermeras
realizadas han ofrecido una correcta recuperacion
postquirdrgica a la paciente, sin repercusion en
reingresos ni visitas al servicio de urgencias.

b4
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ANEXO:
Anexo 1: Escala de Riesgo Social Tirs (Direccié Adjunta d’Afers Assistencials, s. f.)

ESCALA DE RISC SOCIAL TIRS:

INDICADORS DE RISC SOCIAL __ TIRS

1. Persona que viu sola o amb la familia amb capacitat limitada de suport: persona que no
conviu amb ningd, o que conviu amb persones amb algun tipus de discapacitat {per motius
d’edat, de malaltia o de disminucié. SINO

2. Persona amb relacio familiar conflictiva: fa referéncia a qualsevol tipus de conflicte familiar
{desavinences, trencament de la relacig,...). SINO

3. Familia amb dificultat per assumir la responsabilitat d’atencié al malalt: les dificultats fan SINO
referéncia a motius laborals, carregues familiars, esgotament i altres limitacions personals.

4. Condicions d’higiene personal inadequat o deficients: definit en el mateix enunciat. SINO

5. L’habitatge és inadequat a les necessitats del malalt: fa referéncia a 'existéncia de barreres SINO

arquitectoniques, manca d’espai, humitats, manca de serveis basics (aigua, llum,...).
SINO
6. S’aprecia manca de recursos econdmics: I'apreciacio fa referéncia a la manifestacié expressa

del malalt i familia, i també a la impressio dels professionals (observacic).

Puntuacio i Lectura:

1 indicador positiu = Risc social

Ny ; i
- s
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Anexo 2: Test de Pfeiffer (Vergara et al., 2012)

-
=]
=]

—
=
9

=
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<

CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO -TEST DE PFEIFFER VERSION
ESPANOLA-.

Poblaciéon___diana: Poblacion general. Se trata de wun cuestionario
heteroadministrado que consta de 10 items. El punto de corte esta en 3 o mas
errores, en el caso de personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas
para los que no. A partir de esa puntuacion existe la sospecha de deterioro
cognitivo.

2 Qué dia es hoy? -dia, mes, ano-

¢ Qué dia de la semana es hoy?

¢ Donde estamos ahora”

¢ Cuadl es su n° de teléfono?

¢ Cual es su direccion? —preguntar solo si el paciente no tiene
teléfono-

¢ Cuantos anos tiene?

¢ Cudl es su fecha de nacimiento? -dia, mes, ano-

2 Quién es ahora el presidente del gobierno?

¢ Quién fue el anterior presidente del gobierno?

¢ Cuales son los dos apellidos de su madre?

Vaya restando de 3 en 3 al numero 20 hasta llegar al 0.

PUNTUACION TOTAL

SoLLLr
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Anexo 3: Escala HADs psicoafectiva: (Cabrera, Martin-Aragén, Terol, Nufiez, & Pastor, 2015)

-
(=]
=}
==
=
o
=
=

=
<

1. Me siento tenso/a o nervioso/a

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de siempre

3. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder

4. Soy capaz de reimme y ver el lado gracioso de las cosas

5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

6. Me siento alegre

7. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquulo/a y relajadamente

8. Me siento lento/a y torpe

9. Expenmento una desagradable sensacion de “nervios y hormigueos en el estomago™
10. He perdido el mterés por mu aspecto personal

11. Me siento mnquieto/a como si no pudiera parar de moverme

12. Tengo 1lusion por las cosas

13. de repente expenmento sensaciones de gran angustia o temor

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un buen programa de radio o de TV

SoRLir
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Anexo 4: Escala de valoracion nutricional MUST:(«MUST», s. f.)

@)

Paso 1 Paso 2 Paso 3

Puntuaclén del IMC + Puntuaclon de la +Pun‘tuaclﬁn del efecto de

pérdida de peso las enfermedades agudas

Pérdida de peso El paciente estd muy
M ke/m" Puntuacion Involuntaria en los enfermo ¥ no ha habido, o
=20 (=30 dltimos 3-6 meses y '
Obesidad) =0 o Puntuacion es probable que no vaya
18.5-20 - i e a haber, aporte nutricional
<185 _ 510 -1 durante >5 dias

' >10 -2 2 puntos

Si no puede obtener la estatura ni af Es improbable que ef efecta de

peso, consulte al dorso las medidas las enfermedades agudas tenga

altemativas y &l uso de criterios subjetivos Paso 4 apica_\cgn ﬁ'.l'\EJ.:'ndE.r h«;lig.l'taf.arﬁase
maés informacidn en el Maru

axplicativo ‘MUST'

Rlesgo global de malnutriclén

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricién
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 o mas puntos: Riesgo alto

Paso 5

Directrices de tratamlento

4 N 4 N r . )
0 1 2 0 mas
Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto
Asistencia clinica Observacion Tratamiento*
abitua ; Dacum;l;lar al aporte dietético « Derivar 3 un dietista o 3 un
e Repatir el cribado urante 3 diss equipe de apoyo nutricional, o
. Si el aparte as suficiante: escaso aplicar las normas locales
Hospital: todas las semanas . . . ;
N i intenés clinico; rapetir el cribada . - .
Residencias: todos los « Hospital: todas lzs semanas = Fijar objetivos. mejorar y
meses « Residencias: como minimo todes aurmentar el aporte nutricional total
Comunidad: todos los anos los meses .
en gnipos espaciales, « Cormunidad: como minima cada - ;g;dtmlar ¥ revisar el plan de
p. &., mayores de 75 aflos 2.3 meses fulgados
) ) o Hospital: todas las semanas
* Si el aporte es insuficiante: intenés Residencias: todos los meses

clinica; seguir las normas locales, fijar
oojetivos, mejorar y aumentar el aparte
riutricional total, controlar y revisar
penddicamante el plan de cuidados

Comunidad: todos los meses
* Sahvu que sea perjudicial o no 52 espere
ningin benaficia dal apoya nutricional, p.

k _J L __J k__ﬂ" £N casa de muarte inminants. _J
rTndaa las categorias de riesgo: -\
« Tratar la enfermedad subyacente y proporcionar Obesidady:
asesoramients sobre la eleccion de los alimaentos y «Registrar |a presencia de obesidad. En los
ayuda para comer y beber cuando sea necesario. pacientes con enfermedades subyacentes,
» Registrar la categorla de riesgo de malnutricidn. nomalmente es necesario controlarlas antes de
» Registrar la necesidad de dietas especiales y seguir tratar la obesidad.
k_las normas locales. _J

Cuando se ldentifique a una persona de rlesgo, debera repetirse la evaluaclén en los distintos
ambltos de atenclén sanltarla
En al Manual explicaths ‘MUST' e recogen mas detalias v el Informe ‘MUST' contlena datos oe apoyo.

~ . J s S Sgw
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RESUMEN

Introducciéon: Actualmente existen mas de
7.000 Enfermedades Raras que tienen diferentes
afectaciones y caracteristicas clinicas de alta
complejidad que perjudican a la calidad de vida de
los pacientes. Son patologias muy dificiles de
tratar debido a que los pacientes deben recibir
asistencia en diferentes dmbitos.

Objetivo: Realizar una revision bibliografica
sobre la Epidermodlisis Bullosa, analizando el
procedimiento de cura de heridas de esta
enfermedad.

Metodologia: Se ha realizado una revisién
bibliografica sobre la Epidermolisis Bullosa,
centrada en los tipos de tratamientos y cuidados
que requieren los pacientes, ademds de las
necesidades pendientes de cubrir. Para ello hemos
consultado diferentes articulos, planes de
estrategia, noticias, documentales...

Resultados: La Epidermolisis Bullosa también
conocida como Piel de mariposa es una
enfermedad rara, que afecta a la dermis de los
pacientes provocando ampollas y heridas al
minimo roce o traumatismo. Es una patologia
crénica que se presenta desde el nacimiento e
incurable por lo que requiere una multitud de
cuidados de la piel. Existen tres tipos diferentes de
EB que varian en la forma de las lesiones y su
severidad, llegando a ser mortal. Los principales
cuidadores son los padres los cuales asumen una
gran cantidad de tareas.

Conclusiones: Esta enfermedad afecta tanto a
los familiares como al afectado. Por ello
enfermeria tiene un papel fundamental en la
educacién, formacion, investigacion y apoyo.

RESUMEN:

Introduction: Nowadays there are more than
7,000 Rare Diseases that have different
affectations and complex clinical characteristics
harm patients' quality of life. This

Objective: To conduct a literature review on
Epidermolysis Bullosa, analyzing the wound
healing procedure of this disease.

Methodology: A literature review on
Epidermolysis Bullosa has been carried out,
focusing on the types of treatments and care
required by patients, as well as the needs to be
covered. For this purpose we have consulted
several articles, strategy  plans, news,
documentaries...

Results: Epidermolysis Bullosa also known as
Butterfly Skin is a rare disease, which affects the
dermis of patients causing blisters and wounds
with minimal friction or trauma. It is
pathology that appears at birth and is incurable
and therefore requires a multitude of skin care.
There are three different types of EB that differ in
the shape of the lesions and their severity,
becoming fatal. The main caregivers are the
parents who assume a large amount of tasks.

Conclusions: This disease affects both the
family members and the affected person.
Therefore, nursing has a fundamental role in
education, training, research and support.

PALABRAS CLAVE

Enfermedades Raras, Epidermolisis Bullosa,
Piel de Mariposa y Heridas.

INTRODUCCION

Las enfermedades raras son también conocidas
como enfermedades de baja prevalencia. Se
caracterizan por ser minoritarias y poco
frecuentes en la poblacién. Clinicamente son muy
diferentes por lo que no se parecen unas a otras,
pero todas ellas tienen en comun su baja
prevalencia 'y una tasa elevada de
morbimortalidad debido a los escasos recursos
péuticos que hay. Ademads, todas ellas son
rogresivas, discapacitantes y degenerativas.'

e hard to treat because paﬁilgs_’

in disparate areas. i

soeelr
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La Epidermolisis Bullosa (EB) es una
enfermedad rara que afecta a la dermis de los
pacientes provocando ampollas y heridas al
minimo roce o traumatismo. Es una patologia
crénica que se presenta desde el nacimiento e
incurable por lo que requiere una multitud de
cuidados de la piel. Existen tres tipos diferentes de
EB que varian en la forma de las lesiones y su
severidad, llegando a ser mortal>.

Esta enfermedad también es conocida como
Piel de mariposa, debido a que la piel es tan fragil
como las alas de una mariposa.

OBJETIVOS

Objetivo principal:
Realizar una revision bibliografica sobre la

Epidermdlisis Bullosa, analizando el
procedimiento de cura de heridas de esta
enfermedad.

Objetivos Secundarios:
* Analizar las diferentes técnicas de cura segin
el tipo de herida.

* Reunir informaciéon para facilitar las
tareas que realizan los cuidadores principales.

* Revisar las necesidades basicas pendientes de
cubrir de este tipo de pacientes.

METODOLOGIA

Se realizo una revision bibliografica acerca de
que son las Enfermedades Raras y en concreto de
la Epidermolisis Bullosa.

Para ello se seleccionaron las siguientes
palabras claves: Enfermedades raras, epidermdlisis
bullosa, piel de mariposa, heridas y TICs.

Ademds, para que dicha busqueda fuese mas
concreta, se requirié del uso de algunos filtros;
como operadores (y, o), el idioma para que el
texto fuese en castellano e inglés y las fechas de
publicaciéon, debido a que las publicaciones
anteriores al 2000 no han sido de gran relevancia
y se quedaban un poco obsoletos en cuanto a la
informacion.

En cuanto a la informacion recabada fue de las
bases de datos ofrecidas por la Universidad
Publica de Navarra. Las bases consultadas fueron:
CINAHL, Web of Science, Dialnet, Cuiden,
Google académico y Scielo.

De las cuales se extrajo:

* Dialnet: 296 documentos encontrados / 4
seleccionados

¢ CINAHL: 101 documentos encontrados / 2
seleccionados

* Web of Science: 123 documentos encontrados /
3 seleccionados

* Google  Académico: 1390 documento

encontrados / 6 seleccionados

e Cuiden: 1 documentos encontrados / 5
seleccionados

* Scielo: 27 documentos encontrados / 3
seleccionados

También, se buscaron en Google guias de
practica clinica sobre la Epidermolisis Bullosa y se
seleccionaron tres; a raiz de esta busqueda se
encontr6 un libro titulado “Vivir con
Epidermolisis Bullosa. Etiologia, diagndstico,
asistencia interdisciplinar y tratamiento”.

Aparte se consulté las siguientes paginas web:

* Orphanet, de la cual se extrajo alguna
definicion y un documento.

* Debra. Asociacion de Epidermolisis Bullosa o
Piel de Mariposa, de la cual hemos
seleccionado cinco documentos, un
documental y un video, para la elaboracion de
nuestro trabajo.

* FEDER. Federacién Espafiola de Enfermedades
Raras. Dos documentos y una noticia.

* GERNA. Grupo de Enfermedades Raras o poco

frecuentes de Navarra.

EURORDIS:  Organizacion  Europea de

Enfermedades Raras, se extrajo un estudio.

* GNEAUPP. Grupo Nacional para el estudio y

asesoramiento de ulceras por presion y heridas

cronicas.

Instituto de Salud Carlos III. Registro de

Pacientes de Enfermedades Raras, al cual se le

solicito la epidemiologia sobre la EB en

Espana.

* Observatorio de Salud del Gobierno de

Navarra. Registro de Enfermedades Raras de

Navarra.

Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona. CSUR

de la Epidermdlisis Bullosa. Una noticia.

Hospital de la Paz de Madrid. CSUR de la

Epidermolisis Bullosa. Una noticia.

* Academia.edu, portal para académicos. Se
selecciono un estudio sobre EERR
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RESULTADOS:

Las enfermedades raras se definen por ser
aquellas con peligro de muerte o de invalidez

cronica, con una prevalencia tan baja que es
necesario aunar esfuerzos de modo especial para
velar por evitar una morbilidad o mortalidad
perinatal o precoz importante, o una disminucién
considerable de la calidad de vida o del potencial
socioecondmico del individuo. (Plan de accién
comunitaria de 1999).3

Se caracterizan por tener una prevalencia de
menos de 5 casos por cada 10,000 habitantes en el
caso de la Comunidad Europea. Son enfermedades
heterogéneas, que tienen una alta tasa de
mortalidad y a dia de hoy existen escasos recursos
terapéuticos.4

Actualmente se estima que existen de 5.000 a
7.000 enfermedades raras diferentes y se dice que
un 6 - 8% de la poblacion mundial puede estar
afectada por algun tipo de enfermedad rara, es
decir, mas de 3 millones de espafioles, 27 millones
de europeos y 25 millones de norteamericanos.
Estas cifras son equivalentes al total de habitantes
de paises como Bélgica y Luxemburgo; sin
embargo, este porcentaje esta siendo actualmente
cuestionado por la comunidad cientifica.3 Es
importante saber que el nimero de pacientes de
enfermedades raras varia de una enfermedad a
otra.’s

La epidermolisis bullosa es una enfermedad
rara con una prevalencia de 2 casos por cada
100,000 habitantes. Al haber tan pocos casos no se
contabilizan de manera adecuada.’

En la siguiente Tabla 1 se observa que su
prevalencia varia dependiendo del pais.

Tabla 1: N° de casos de las distintas formas de
EB por millén de habitantes.®

Tabla 3. N.° de casos de las distintas formas EB por millén de habitantes
Epidermolisis bullosa .
Prevalencia
Pais Simple Juntural Distrofica total
Noruega® 243 — 93 336
Escocia 28,6/33,2 0,3 20,4/24,6 49
Ifanda del Norts*® 28 0.7 33 32
Finlandia®® 15,1 0,2 88 24,1
Croacia® 15 1,5 6,6 9,6
Japén 4 0,2 35 77
Sudafrica® 0.8 0.7 1,2 2.7
Arabia Saudi®® 1.7 — 37 54
USA 486 0,44 2,4 744
Espafia® 1,72 0,125 3,47 5,69
MEDIA 11,32 0,38 6,60 18,39

En cuanto a Espafia la principal fuente de
recogida de datos es la Asociacion DEBRA,
formada por los siguientes socios:"®

* EBS: 58
* EBJ:5
* EBD: 109

Estos datos son muy similares a los ofrecidos
por el estudio presentado en 1999 por la Dra.
Garcia Bravo del Hospital Virgen Macarena de
Sevilla con la colaboracion de 17 dermatologos
mas. Se registraron 239 casos de los cuales habia:
EBS 69 (28,87%); EBJ 5 (2,09%); EBD 139 (58,16%)
e indeterminados 26 (1,08%)."7

Por dultimo, el Registro Poblacional de
Enfermedades Raras de Navarra (RERNA)
presento en 2016 un estudio para el periodo de
2000-2014 en el que se recogieron 8 casos de EB
hereditaria, estimando wuna prevalencia para
Navarra a principios de 2015 de 0,78 casos por
100.000 habitantes, si bien reconocen que puede
existir un infra-registro de casos menos graves.'8

A dia de hoy existen escasos estudios
epidemiologicos sobre esta enfermedad, por lo
que resulta dificil obtener la prevalencia e
incidencia exacta sobre la EB.

Es de origen genético y hereditario. Se
caracteriza por una extrema fragilidad de la piel,
debido a la formacién de ampollas y heridas en la
piel y en membranas mucosas al minimo roce,
traumatismo o de forma espontanea. (cavidad
oral, nasal, es6fago, faringe tracto genitourinario,
zona peri anal y conjuntivas) producidas al
minimo roce, traumatismo o de forma
espontanea.

Esto es debido a una alteracion de las
proteinas encargadas de la estructura y union de
la epidermis con la dermis (Queratinas, lamina 5y
el coldgeno VII).6-8

Existen 3 grandes grupos para clasificar la EB,
que se diferencian en los lugares de formacion de
las ampollas ademas de las caracteristicas: 9

* EB simple, cuando la ampolla esta en la capa
basal de la epidermis.

* EB juntural, si se sitia en la union de la dermis
con la epidermis.

» Eb distrofica; si la ampolla se localiza a nivel
de la dermis.
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Hay que saber que cada uno de estos grupos se
subclasifican segin la gravedad, caracteristicas
clinicas y herencia.®8

Es importante saber que es una enfermedad
crénica, pero no contagiosa ni infecciosa, no
entiende de etnia ni de sexos y que actualmente
no se ha encontrado ningtn tipo de cura por que
los tratamientos son de tipo paliativo, es decir
aliviar el sufrimiento/dolor. Por ello el objetivo de
todo profesional sanitario con este tipo de
pacientes es disminuir la formaciéon de ampollas a
través de cuidados y proteccion de la piel y en el
caso de que haya ampollas tengan una correcta
cicatrizacion evitando las infecciones. Ademas de
controlar el dolor y otras complicaciones. Ya que
no solo afecta esta enfermedad a la piel.6*°

Los cuidados ofrecidos desde la infancia
tendran una gran repercusion en la calidad de
vida de estos pacientes.” Por lo que serd
fundamental revisar de manera continua vy
detallada la piel y heridas. No obstante, cada
tratamiento se deberd adaptar al tipo de EB y a las
caracteristicas de las lesiones; y siempre se debera
escuchar la opinion del paciente y los familiares,
ya que ellos son los que mejor conocen su
afeccién y los tratamientos que le han sido
efectivos.!”?

Las curas se deben realizar cada 2 o 3 dias, si es
posible a la hora del bafio para desprender mejor
los apositos. Por lo que los pasos a seguir son dos:

* Baiio

Forma esencial de prevenir infecciones en las

heridas y ampollas, al limpiar la epidermis.’

* Aplicar pomadas si es preciso, segun las
caracteristicas de las heridas.

¢ Elegir y colocar un apésito no adhesivo
dependiendo del estado de la herida, la
cantidad de exudado que produce y la
localizacion.

* Syujetar todo con un vendaje de algodon o
cohesivo, por encima se coloca una venda

tubular elastica. No debe alterar la movilidad y
flexibilidad.

En el caso de encontrar una ampolla, las

actuaciones para realizar la cura son: 69

* Pinchar la ampolla con una aguja hipodérmica
en su punto mas bajo, atravesdndola de forma
paralela a la piel. Se debe dejar un orificio de
entrada y otro de salida.

* Comprimir la ampolla con una gasa estéril
para sacar el liquido del interior. Se debe dejar
el techo de la ampolla, en el caso de que no
haya signos de infeccion.

Limpiar la lesidn con suero fisioldgico.

* Colocar un ap¢sito no adherente segun las
caracteristicas de la ampolla puncionada.

* Vendar la lesion y los productos colocados con
una venda de algodén y por encima una venda
tubular elastica.

Por todo ello, para afrontar esta enfermedad
no se debe tratar como una mera patologia
orgdnica, sino que ademas hay que ofrecer unos
cuidados desde una perspectiva holistica.

Abarcando las tres dimensiones del modelo

biopsicosocial, ya que estos pacientes estan
afectados en lo psicologico y en lo social.>"

Un pilar fundamental para los pacientes con

Cuidados de las heridas o ampollas

Es una tarea diaria, que consiste en un
procedimiento delicado y minucioso. Se debe
revisar el cuerpo del paciente para localizar
flictenas y puncionarlas cuanto antes, evitando
de este modo la extension de las mismas.

Para la cura de una herida se debera:™ z°

Desbridar la herida, retirando todo el tejido
necrdtico con extremo cuidado. (En el caso de
no presentar signos de infeccién, ni tejido no
viable, este paso no se realiza).

Limpiar el lecho de la herida con suero
fisiolégico por irrigacion, nunca frotando. No
se recomienda el uso de antisépticos de
manera rutinaria.

EB es la familia, y actualmente presentan
bastantes necesidades pendientes de cubrir,
como:® 2
* El escaso apoyo en los domicilios a la hora de
hacer las curas, ya que los familiares son los
encargados de realizar dicha tarea algo
compleja porque son curas de 3 y 4 horas de
duracion y se realizan cada 2 dias y ademas no
es recomendable que los pacientes acudan al
centro de salud.
La Orientacion y el apoyo psicologico ya que el
hecho de padecer ya una enfermedad rara es
algo duro.
» La formacion a los profesionales sanitarios
encargados de estos pacientes para garantizar
una asistencia de calidad.
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DISCUSION-CONCLUSION

Tras haber realizado esta revision se ha podido
concluir que no hay avances cientificos respecto a
esta enfermedad debido a la escasa investigacion.

Ademas de la falta de recursos y oportunidades
como atencion domiciliaria, CSUR (centros de
referencia sobre la EB), subvencidon de materiales,
va perjudicar directamente a los afectados
generando una sobrecarga en el cuidador
principal y complicaciones psicoldgicas.

Es una enfermedad que va marcar un punto de
inflexion en toda la vida de estos pacientes ya que
su salud y calidad de vida va estar condicionada
por esta enfermedad desde el nacimiento. Y estos
problemas van afectar de manera directa a la
familia a pesar de que el paciente padezca esta
enfermedad la familia convive con estos efectos .
Por lo que es necesario establecer un plan de
cuidados integral en estas familias.

Por ultimo, hay que destacar la gran labor de
la Asociacion de piel de mariposa-DEBRA, ya que
aporta una gran cantidad de informacién sencilla
y concreta para informar a las familias. Ademas,
cuenta con un equipo formado por: Enfermeros,
trabajadores sociales, profesionales dedicados al
ambito de la comunicaciéon y financiaciéon de
fondos.
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“GANGRENA DE FOURNIER:
ENFERMERIA”,

Nieves Rodriguez, Carlos Manuel.

TODO UN RETO EN CUIDADOS DE

Graduado en enfermeria en unidad de cirugia general y digestivo y Profesor de enfermeria en la

Universidad de las Islas Baleares.
Contacto: carlosnieves23@gmail.com

RESUMEN:

Introduccion: La gangrena de Fournier es una
patologia infecciosa necrosante subcutanea, de
origen urogenital o anorrectal, que afecta a la
zona genital, perineo y pared anterior del
abdomen. Es una enfermedad poco frecuente,
pero potencialmente letal, de alta
morbimortalidad.

Objetivos: Describir el caso clinico de un
paciente que presenta una gangrena de Fournier
tras realizar el desbridamiento, a nivel escrotal
derecho, de una placa necrética de unos 4 cm de
diametro. Nos  proponemos detallar el
seguimiento de la cura de la herida y cuidados de
enfermeria.

Asi mismo, realizar un plan de cuidados
individualizado en base a las necesidades del
paciente.

Metodologia: Se expone el caso clinico con las
diferentes intervenciones que se realizan para
manejar el alto débito del exudado de la herida, y
los métodos empleados para el aislamiento de la
zona perianal. Se sintetizan en periodos
cronoldgicos las actuaciones enfermeras que han
contribuido a manejar el alto débito del exudado.
Se utiliza la metodologia NANDA-NIC-NOC para
la realizacidn del plan de cuidados.

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

Conclusiones: Es muy importante establecer
durante todo el proceso hospitalario una buena
coordinacion entre el equipo médico y
enfermeria; asi como, registrar las intervenciones
realizadas y elaborar un informe de continuidad
de cuidados para la curacion de la herida que
sirva de directriz para los cuidados domiciliarios
y de atencion primaria y domiciliaria que se

precisen. Teniendo en cuenta los cuidados y
atenciones que precisa, y la importancia de un
diagnostico correcto y un tratamiento precoz, la
gangrena de Fournier supone todo un reto para
los profesionales de enfermeria que atiende a
estos pacientes.

PALABRAS CLAVE:

Gangrena de Fournier; Cuidados de
enfermeria; Plan de cuidados; Intervenciones.

INTRODUCCION:

La gangrena de Fournier es una patologia
infecciosa necrosante subcutanea, de origen
urogenital o anorrectal, que afecta a la zona
genital, perineo y pared anterior del abdomen. Es
una enfermedad poco frecuente, pero
potencialmente letal, de alta morbimortalidad
(40%), especialmente en pacientes mayores con
factores  predisponentes  como  diabetes,
alcoholismo, cancer y estado de inmunosupresion
o uso de drogas intravenosas.”> Se considera que
la etiologia de la gangrena de Fournier es una
infeccion polimicrobiana en la que bacterias,
tanto aerobias como anaerobias, actiian de forma
sinérgica provocando una gran destruccion
tisular.

En los hallazgos clinicos existe compromiso del
estado general, fiebre, edema, celulitis, dolor en la
zona genital, o rectal que progresan a dreas de
necrosis y crepitacion acompanado de un olor
fétido caracteristico. Posteriormente puede
producirse un shock séptico irreversible,
alteracion de la conciencia, fallo multiorganico y
fallecimiento. El  tratamiento se orienta
basicamente en 3 aspectos que son la
estabilizacion metabdlica, antibioticoterapia y
desbridamiento  quirargico. Por ello un
diagnodstico precoz, una terapéutica temprana y
agresiva y unos cuidados efectivos son esenciales
para el buen desarrollo de esta patologia.>4
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JUSTIFICACION:

La atencién de los profesionales de
enfermeria a las personas que padecen esta
enfermedad infecciosa deberia centrarse en
conocer el cambio fisico que va a presentar la
persona afectada, su larga permanencia
hospitalaria, su estado psicoldgico y emocional, su
relacion social y el impacto familiar que supone.

Ademds, resulta necesaria la ampliacion de
conocimientos en terapias alternativas basadas en
la evidencia cientifica. Una comunicacion activa
entre el personal sanitario y paciente va a ser
necesaria para obtener confianza y ofrecer unos
cuidados basados en la humanizaciéon vy
receptividad>.

OBJETIVOS:

Describir el caso clinico de un paciente
afectado por gangrena de Fournier y sus cuidados
de enfermeria.

Describir la importancia del uso adecuado de
apositos de hidrofibra de hidrocoloide en el
control del exudado de la herida.

Determinar las intervenciones basadas en la
mejor evidencia, disponibles actualmente sobre
los cuidados de enfermeria en personas adultas
diagnosticadas de gangrena de Fournier.

MATERIAL Y METODOS:

Para el manejo del caso clinico se realiza una
serie de reuniones del equipo de enfermeria para
elaborar un plan de cuidados para el control y
manejo de la herida de alto débito con los
dispositivos de los que se disponen, eligiendo el
mas apropiado segun avanzaba el caso. Siguiendo
la metodologia NANDA, NOC, NIC, se organizan
los cuidados por periodos cronolodgicos,
apoyandonos en registros visuales de la herida.

El paciente es ingresado en la unidad de
cirugia general y digestivo para la realizacion de
las curas y seguimiento de la herida en zona
perianal y escrotal. Este seguimiento se realiza de
forma conjunta entre cirugia general, cirugia
plastica y urologia debido a la gran afectacion de
la zona perianal y todos los cuidados que requiere
la zona afectada.

RESULTADOS:

Al dia siguiente de recibir el paciente en el
servicio de cirugia general, se comienza a realizar
la cura y su seguimiento. Se observa que el
paciente presenta una herida de aprox 22 cm de
didmetro y unos 10,5 cm de profundidad y con
contenido muy exudativo y localizada muy
proxima a la zona del ano. Esta cercania hace que
la herida esté siempre con alto grado de humedad
y contaminacion. Se presenta con el drea
completa de la lesion muy sucia debido a la
continuidad de deposiciones que realiza,
encontrandose los apdsitos manchados y
teniendo que realizar las curas de la herida varias
veces al dia. Con la finalidad de aislar la zona
perineal y rectal de deposiciones, se decide con el
equipo de cirugia, optar por la colocacion de una
sonda rectal y mantenerla durante nueve dias,5
(Figura 1) y asi aislar definitivamente la cura y
eliminar la humedad y contaminacién producida
continuamente por las deposiciones®. Se realizan
lavados con agua mediante la sonda rectal en cada
turno para mantener la permeabilidad de la sonda
rectal y también evitar en lo maximo la
contaminacién de la herida.

Figura 1. Zona perineal afectada con
tejido esfacelado y exudado muy
abundante.
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Figura 2. Zona escrotal afectada con gran
cantidad de exudado.

En el procedimiento de la higiene y cura de
la herida, se comienza con el desbridamiento de la
zona ya que se presentaba con mucho tejido
esfacelar (Figura 3), a continuacion, limpieza con
esponja de clorhexidina, y suero fisiologico. Una
vez conseguida la limpieza de la zona de la herida,
se aplican fomentos con Polihexanida 15 minutos,
y para el control del exudado que era muy
abundante se colocan apositos de hidrofibra de
hidrocoloide con plata (Figura 4). Se abordan los
bordes de la herida con polvos hidrocoloides para
el fomento de la granulaciéon de los mismos.
Posteriormente  colocamos compresas para
proteccion de la zona y realizamos los cambios
necesarios, ya que la herida produce un exudado
en gran cantidad.

i

Figura 3. Herida tras desbridamiento
y limpieza de la zona perianal y escrotal.

Figura 4. Aplicacion de apositos de hidrofibra
de hidrocoloide con plata para control de
exudado.

Un mes después, (Figura s).la zona de
granulacion evoluciond favorablemente y el
tamaiio de la herida se redujo aproximadamente
unos 2 cm sobre todo en la zona del gluteo
derecho , por lo que, desde este momento fue
posible reducir el nimero de curas una vez al dia,
ya que el paciente no toleraba bien la sonda
rectal, y veniamos realizando las curas de la
herida cada 12 h y en el caso de que fuese
necesario.

Figura 5. Evolucién al mes con minimo
exudado.
Tejido rosaceo con apariencia granular,
humedo y brillante.
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A los dos meses, la herida presenta un tejido Durante este proceso, nos encontramos con

de granulacién Ooptimo (Figura 6) y muy los siguientes diagnosticos de enfermeria
regenerado con unos bordes bien definidos y con (11,12,13):
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una reduccion muy notable de todo el exudado.

Figura 6. Evolucién continua del tejido de

A los tres meses, el paciente es dado de alta
con un escaso exudado en la zona de la lesiéon y la
evolucion favorable del tejido de granulacion,
continuando con el seguimiento de las curas en
las consultas de cirugia. En este punto, el paciente
pasa a seguimiento en consultas externas (Figura
7).

Debido a la localizacion de la lesion y su gran
dificultad para poder realizar un sellado efectivo
con la terapia de presion negativa’, se descarto
esta posibilidad tras un consenso entre cirugia
plastica y urologia.

Figura 7. Lesidn que presenta una evolucién
favorable
con tejido de granulacién muy regenerado.

(00132) Dolor agudo.
NOC [1605] Control de dolor.

NIC [1400] Manejo del dolor

* Realizar una valoracion exhaustiva del dolor
que incluya la localizacidn, caracteristicas,
aparicion/duracién, frecuencia, calidad,
intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.

* Determinar el impacto de la experiencia del
dolor sobre la calidad de vida (suefo,
apetito, actividad, funcion cognitiva, estado
de animo, relaciones, trabajo y
responsabilidad de roles).

* Explorar con el paciente los factores que
alivian/empeoran el dolor.

* Controlar los factores ambientales que
puedan influir en la respuesta del paciente a

granulacion . o
y minima presencia de tejido esfacelar y las molestias (temperatura de la habitacion,
exudado iluminacion y ruidos).

* Seleccionar y desarrollar aquellas medidas
(farmacoldgicas, no farmacologicas e
interpersonales) que faciliten el alivio del
dolor, segin corresponda.

* NIC [2210] Administracion de analgésicos.

* Valoracion del dolor: tipo, localizacion,
intensidad, comienzo del mismo.

« Utilizar medidas de control del dolor, antes
de que sea severo.

(00004) Riesgo de infeccion.

NOC [o703] SEVERIDAD DE LA

INFECCION.

* [70323] Colonizacién del cultivo de la
herida. El paciente pasara de un nivel 3
(moderado) a un nivel 5 (ninguno) en 7
dias.

NIC [6540] Control de infecciones.

¢ Ensenar al personal de cuidados el lavado de
manos apropiado.

¢ Asegurar una técnica de cuidados de heridas
adecuada.

* Administrar un tratamiento antibiotico,
cuando sea adecuado

NOC [n03] CURACION DE LA HERIDA:

POR SEGUNDA INTENCION

o[no301] Granulacion. El paciente pasara de
un nivel 2 (escaso) a un nivel 4 (sustancial)
en 7 dias.

o[10303] Secreciéon purulenta. El paciente

pasara de un nivel 2 (sustancial) a un nivel

' 15 dias.
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o[no312] Necrosis. El paciente pasara de un
nivel 4 (escaso) a un nivel 5 (ninguno) en
48 horas.

o[10317] Olor de la herida. El paciente pasara
de un nivel 3 (moderado) a un nivel 5
(ninguno) en 5 dias.

NIC [3520] Cuidados de la herida quirtrgica

y Prevencion de tlceras por presion

* Describir las caracteristicas de la herida a
intervalos regulares, incluyendo tamafio
(longitud, anchura y profundidad), estadio
(I-1V), posicion, exudacion, granulacion o
tejido necrdtico y epitelizacién.

* Evitar mantener la herida humeda por el

alto nivel de exudado que presenta.

Limpiar la herida con la solucién no téxica

adecuada, con movimientos circulares,

desde el centro.

* Observar si hay signos y sintomas de
infeccion en la herida.

* Colocacion de SEMP.

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

 Asegurar una ingesta dietética adecuada.

* Enseflar a los miembros de Ia
familia/cuidador a vigilar y si hay signos de
soluciéon de continuidad de la piel, segin
corresponda.

(00085) Deterioro de la movilidad.

NOC [0208] MOVILIDAD
NIC [5612] Ensefianza de la actividad-
ejercicio prescrito.

* Explicar la  importancia de Ila
deambulaciéon precoz para prevenir ileo
paralitico y tromboembolismo.

NIC [o221] Terapia de ejercicios:

deambulacion.

* Informar al paciente del propdsito y los
beneficios de la actividad/ejercicio.

(00046) Deterioro de la integridad

cutanea.

NOC [1101] INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y

MEMBRANAS MUCOSAS.

* [nom] Perfusion tisular. El paciente pasa
de un nivel 3  (moderadamente
comprometido) a un nivel 4 (levemente
comprometido 15 dias.

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

NIC [3590] Vigilancia de la piel.

* Instruir al familiar/cuidador acerca de los
signos de pérdida de integridad de la piel,
seguin corresponda.

NIC [3520] Cuidados de las ulceras por

presion.

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

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

CONCLUSIONES:

Senalar la necesidad y la gran importancia de
la continuidad de cuidados, asi como una buena
coordinaciéon  entre los  profesionales de
enfermeria de hospitalizaciéon, hospitalizacion
domiciliaria, y atencién primaria, ya que este tipo
de herida quirtrgica suele requerir periodos
largos de tiempo para cicatrizar.

Para todo ello se hace necesario una valoracion
y diagndstico correcto y tratamiento precoz en la
evolucién de los pacientes diagnosticados de
enfermedad de Fournier. La formacidén y el poder
ampliar conocimientos teodricos-practicos sobre la
Gangrena de Fournier®, se presenta como un reto
en los cuidados referente a las curas de esta
patologia. La disminucion de la variabilidad en la
metodologia de las curas se presenta como un
aspecto clave para la evolucidén de este tipo de
heridas.

Resaltamos la estrategia de cuidados de la
herida en cuatro pasos a seguir de forma
sistemdtica para la evolucion favorable de la
herida. Estos cuatro pasos fundamentales que
consisten en:

* La limpieza de la herida y la piel perilesional,

* El desbridamiento del lecho de la herida,

* El acondicionamiento de los bordes de la
misma.

* La aplicaciéon de apositos apropiados a la fase
de cicatrizacion en la que se encuentre la
herida.

Otro punto muy relevante que no podemos
obviar en el paciente afectado por esta
enfermedad es el control del dolor, sobre todo en
la realizacién de las curas, Se debe contemplar la
administraciéon de analgesia pre-cura para poder
llevar a cabo los cuidados de la herida
produciendo el minimo dafio y dolor en el
paciente afectado.

En estos pacientes no se uso oxigenoterapia
hiperbarica, dado que los resultados atin son poco
consistentes, lo que justifica que hay que
investigar sobre ello.
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Figura 8.
Seguimiento desde consultas de cirugia de
atencién especializada.
Herida con reduccion de dimensiones y
presencia de tejido epitelizado, rosado y
brillante.

El trabajo en equipo9® multidisciplinar,
planificando los cuidados en este tipo de paciente
con manejo del exudado y control de la infeccion,
consigue mejorar los resultados y conseguir una
cicatrizacion mas precoz, minimizando al maximo
el tiempo de hospitalizacién y disminuyendo de
forma importante el riesgo de mayores
complicaciones.

Para terminar, en todo momento se hizo
participe al paciente en sus cuidados,
mostrandose siempre dispuesto a colaborar y
fomentar su autocuidado.
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“CASO CLINICO. USO DE TAPON OBTURADOR EN PACIENTE PORTADORA

DE COLOSTOMIA TERMINAL”.

Layedra Erazo, Karen. Enfermera assistencial. Unidad de Cirugia General y Digestiva. Hospital
Universitario de Bellvitge, L’'Hospitalet de Llobregat, Barcelona.

Contacto: Karenlayedrai@gmail.com

RESUMEN:

Introduccion: Una de las posibles
complicaciones de un estoma es la estenosis,
consiste en un estrechamiento del orificio lo cual
puede provocar la imposibilidad de una
evacuacion correcta. Se presenta el caso de una
paciente a la que se realizaron curas con un tapon
obturador para dilatar su estoma y evitar la
estenosis total del mismo.

Objetivo: Destacar el uso del tapon obturador
para evitar la estenosis del estoma en una
paciente portadora de colostomia terminal.

Metodologia:
servicio de Cirugia General y Digestiva por

Paciente ingresada en el
perforacion intestinal que requirié confeccion de
colostomia terminal tipo Hartmann y que
posteriormente precisé una reseccidén intestinal
por isquemia junto con reconfeccién del estoma.
Se realizaron curas con tapon obturador cada 72 h
coincidiendo con el cambio de dispositivo de

sujecion de la colostomia.

Resultados: A pesar de tener tendencia a la
estenosis, el estoma mantiene la viabilidad siendo
la boca ostomética permeable para el paso de las
heces.

Conclusiones: Los tapones obturadores

pueden ser ttiles en los casos de estenosis en el
estoma dado que proporcionan la dilatacion de la
boca ostomotica evitando el cierre del orificio.

Palabras clave: Ostomia, Colostomia,

Cuidados de Enfermeria, Estomaterapia.

INTRODUCCION:

Se define como estoma a la apertura creada de
forma quirtrgica entre una viscera hueca y la
superficie corporal. El estoma puede tener
diversas complicaciones, entre ellas la estenosis. >

Se conoce como estenosis del estoma al
estrechamiento del orificio por debajo de la
medida necesaria para asegurar una adecuada

evacuacion. Las estenosis pueden ser orgdnicas: - j‘

Erx=
iy
-~

.

(cutdneas, que son las mds frecuentes,
aponeurGticas y mixtas) o funcionales
(secundarias cuando el colon transcurre en un
trayecto dificultoso). Debemos diferenciar entre
estenosis parcial, en la cual se permite el paso del
dedo indice y grave o total en la cual esto no sera
posible.! Puede producirse a cualquier nivel de la
pared, pero la mas frecuente es a nivel de la union
mucocutdnea. La estenosis del estoma es
considerada una complicaciéon postoperatoria
tardia en la mayoria de los casos, su frecuencia se
estima entre el 1 y el 12% de los pacientes con
ostomias digestivas. >34

Existen diferentes causas que pueden provocar
el estrechamiento de la luz del estoma, la primera
de ellas es una técnica quirtrgica defectuosa, es
decir, un orificio de pequefias dimensiones o
lineal a nivel de la aponeurosis. En segundo lugar,
encontramos complicaciones en el estoma
durante la fase postoperatoria inmediata que
hayan producido un cierre de la herida por
segunda intencion (necrosis, infeccidn,
retraccion, entre otros). Otra de las posibles
causas son los cambios en el abdomen del
paciente causados por la obesidad o la recidiva de
la patologia de origen (tumores, enfermedad
inflamatoria intestinal). 5

Es necesario vigilar la aparicion de
complicaciones inmediatas en el estoma como
presencia de granulomas o abscesos, necrosis o
retracciones. Ademds, una adecuada técnica
quirurgica que tenga en cuenta factores como un
correcto tamaiio del orificio de salida del
intestino, una adecuada perfusion intestinal y
ausencia de traccion en la fijacion a la piel. ©

El tratamiento dependera de si se trata de una
estenosis leve o severa. La estenosis leve debera
tratarse con dilataciones manuales o con
dispositivos disefiados para este fin.5En el caso de
las estenosis graves, se valorara la reconstruccién
de forma quirtrgica. 2
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METODOLOGIA:

Se describe el caso de una paciente de 79 afios
que ingresa en la unidad de Cirugia General y
Digestiva por perforacion de sigma con peritonitis
fecaloide. Los antecedentes patoldgicos a destacar
son alergia a Penicilina, Pirazolonas y Acido
acetilsalicilico, hipertension arterial, dislipemia,
diverticulosis, artritis reumatoide, neumonia
bilateral por SARS-Cov2 con ingreso en UCI un

mes antes de la cirugia.

La paciente tuvo que ser intervenida de forma
urgente, se le realizo una sigmoidectomia con
colostomia tipo Hartmann. La evolucion del
estoma fue desfavorable, presentando dehiscencia
de sutura a partir del quinto dia posterior a la
cirugia. A partir de este momento se le realizaron
curas con hidrofibra de hidrocoloide con iones de
plata cada dos dias coincidiendo con el cambio
del dispositivo de sujecion de la colostomia. Dos
semanas  después,

precis6 una segunda

intervenciéon por perforacion intestinal e
isquemia, se le realizo reseccidon de los segmentos
afectados (50 cm de ileon y 20 cm de colon) y se
reconfeccion¢ la colostomia terminal. Presentd un
postoperatorio en el que vuelve a destacar una
nueva dehiscencia en la uniéon mucocutdnea a
partir del sexto dia post intervencidn.
Nuevamente, la cura indicada fue con hidrofibra
de hidrocoloide con plata cada 48 horas hasta la
completa  cicatrizacion de  este  tejido.
Posteriormente, se observa una tendencia al
estrechamiento del estoma en el plano superficial,
inicialmente se realizan dilataciones digitales con
ayuda de lubricante, pero una vez transcurridos 15
dias después de la cirugia, dado que la estenosis
habia aumentado se empezé a dilatar de forma

periodica con la ayuda de un tapdn obturador.

El dispositivo cuenta en su zona interior con
un adhesivo de hidrocoloide junto con un tapén
de espuma de poliuretano comprimido en forma
de campana y lubricado en su zona mas externa.?
Las dilataciones con el tapon obturador se
realizaron cada dos o tres dias coincidiendo con el
cambio de placa de colostomia. En primer lugar,
dilatacién

se realizaba una manual vy

seguidamente se retiraba el protector del adhesivo

para introducir el tapon obturador y dejarlo
pegado a la piel durante minimo 30 minutos. Una
vez dentro del estoma la espuma de poliuretano
comprimida se expande y ayuda a dilatar la
mucosa interna del estoma. El tapén dispone de
un filtro para olor y gases por si se precisara
durante mas tiempo.

Tras finalizar los 30 minutos de dilatacién, el
tapon se retira cuidadosamente y se procede a
realizar la higiene habitual de la ostomia, en este
caso fue indicado un dispositivo convexo por
retraccion del estoma. (Ver imagenes 1-4)

Imagen 2:
Tapon obturador

Imagen 1: Estoma
retraido y estenosado

Imagen 4:

El obturador se deja
dentro del orificio
del estoma aprox. 30
Imagen 3: minutos
La paciente se introduce
el tapon se deja pegado
a la piel obturador con
una previa dilatacion

digital.

Durante el proceso de hospitalizacion de la
paciente cobra especial importancia la educacion
sanitaria  realizada por parte de la
Estomaterapeuta y las enfermeras asistenciales. Se
realizaron diversas actividades que encaminaron a
la paciente a conseguir autonomia en cuanto a los
cuidados de su ostomia.®9°" Se enseiié a la
paciente la importancia de medir el estoma de

a periodica a lo largo de los primeros meses
ara vigilar la reduccidn fisioldgica y advertir de
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un mayor estrechamiento. También se le
proporciond informacién sobre la técnica de
dilatacion del estoma, teniendo en cuenta que
solo podria hacerlo una vez transcurridos 15 dias
desde la intervencion para que la sujecion de la
aponeurosis y piel fuera correcta. La paciente fue
instruida sobre el uso y manejo de los tapones
obturadores y recibié recomendaciones sobre la
dieta mas adecuada para evitar que la estenosis
dificultara la evacuacion de las heces.

RESULTADOS:

Mediante la utilizacién del tapon obturador
se consiguid evitar el completo estrechamiento
del orificio de la ostomia, con su uso periddico se
logré la dilatacion y mantenimiento de la
viabilidad ostomdtica, permitiendo asi la correcta
salida de las heces y evitando complicaciones
mayores. La paciente, con ayuda del personal de
Enfermeria, realizd un correcto aprendizaje del
uso de los tapones obturadores y de los cuidados
de su estoma. Actualmente, realiza las curas y
cuidados de la colostomia de forma auténoma.

DISCUSION Y CONCLUSIONES:

Los tapones obturadores estdn compuestos
por espuma de poliuretano en forma de campana
que estd lubricada en su extremo distal para
facilitar la inserciéon y estd envuelta en una
pelicula protectora hidrosoluble que al contacto
con la humedad se disuelve y permite la
expansion del obturador evitando el paso de las
heces, pero permitiendo la salida de gases. El
adhesivo de la piel es autoadherible y estd
compuesto por material hidrocoloide, el cual
posee un alto poder de absorciéon y proteccion
favoreciendo la regeneracién de la piel y evitando
la proliferacion de bacterias debido a que absorbe
y neutraliza las secreciones en caso de que estas
entraran en contacto con la piel. Por lo tanto, el
hecho de pegar y despegarlo de la piel no
generaria lesién en la misma. Ademas, contiene
un filtro para gases y olores que es util sobre todo
en el caso de dejar puesto el obturador durante un
mayor periodo tiempo (2-3 horas).” Su uso resultd
atil ya que su aplicacion no es una técnica
compleja y el paciente lo puede realizar de forma
auténoma en su domicilio tras recibir educacion
sanitaria por parte de personal especializado.’ El
hecho de utilizarlo de forma periodica evitd la
estenosis de la luz del estoma ya la que dilata y
permeabiliza.

En estudios que hablan sobre la aplicacion de
dilatadores metdlicos para evitar la estenosis,
podemos observar que estos pueden causar una

menor adaptacion o incluso dolor en su aplicacion
en funcion del calibre utilizado. * Durante el
tiempo de dilatacion mantienen inmoévil a la
persona ya que ha de realizarse la técnica en
decubito supino.3 El tapon obturador gracias a su
placa adhesiva que se adhiere al abdomen permite
a la persona realizar otras actividades a la vez que
realiza la técnica o incluso alargar el periodo de
dilataciéon, ademas de facilitar la expulsion de
gases si los hubiera. La espuma de poliuretano en
forma de campana que es la parte encargada de
dilatar es de facil manejo y su estructura flexible
hace que el paciente puede introducirselo de una
forma mas sencilla evitando dolor o sangrado
durante el proceso.

Con este caso se recalca la utilidad el tapén
obturador ya que su facil manejo permitié un
rapido aprendizaje sobre la técnica y una mayor
adherencia al tratamiento ya que la paciente no
presentaba dolor en la aplicacion y podia realizar
otras actividades durante el proceso de dilatacion.
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“ACTUALIZACION DE LA GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA, EN LA
UNIDAD DE HOSPITALIZACION, A PACIENTES CON CARCITOMATOSIS
PERITONEAL SOMETIDOS A TRATAMIENTO QUIRURGICO CON LA TECNICA

SUGARBAKER”
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RESUMEN:

Introduccion:

En el programa de Carcinomatosis Peritoneal
de Catalufa, en el periodo 2006-2017, se han
tratado 947 pacientes (848 tratados con Cirugia
Radical Citorreductora (CRS) + Hyperthermic
Intraperitoneal Chemotherapy (HIPEC) mediante
técnica de Sugarbaker, coordinado por el Dr.
Pedro Barrios"2.

En 2014, se elabor6 la primera guia de
cuidados de enfermeria en una unidad de
hospitalizacion, a pacientes intervenidos de CRS
+ HIPEC. Durante los ultimos afios se ha
producido un aumento anual de 7o
intervenciones de este tipo modificdndose los
procedimientos de cuidados.

Objetivos:

Revisar y actualizar la guia de cuidados de
enfermeria del afio 2014.

Metodologia:

En base a un enfoque cuantitativo, se realiza
una revision de las historias clinicas de los
pacientes, evolucion y puesta en funcionamiento
de la guia de cuidados y en base a las
actualizaciones existentes, se realiza una
actualizacion de la guia basada en la experiencia.

Resultados:

La revision y el uso de la guia del 2014, durante
3 afos ratifican su buen funcionamiento y
seguimiento por parte de todo el equipo
multidisciplinar.

Se elabora un poster mas visual, de facil acceso

y consulta, ubicado en la wunidad de
hospitalizacion.
Palabras claves: Guia de cuidados de

enfermeria, Pdster, Atencién integral y Calidad
asistencial optima, Check-list, Seguridad del
paciente, Reducir riesgos de infeccion, Reducir
técnicas invasivas.

INTRODUCCION:

El término Carcinomatosis Peritoneal (CP)
incluye toda diseminacién tumoral que afecta de
forma localizada o masiva, a la serosa peritoneal y
a las estructuras anatémicas vecinas.

De forma mayoritaria puede tener dos
origenes. El mas comun, es el que se origina a
partir de células esparcidas por un tumor
primario, siendo los mas habituales los
gastroinestinales y ginecoldgicos. Por otro lado,
puede originarse en el mismo peritoneo; como
son: el Mesotelioma Maligno con origen en las
propias células mesoteliales del peritoneo y el
Pseudomixoma Peritoneal que se trata de un
tumor productor de moco muy frecuentemente
situado en el apéndice3.

Afios atrds, los pacientes diagnosticados de CP
tenian una esperanza de vida inferior a 6 meses,
cuyo tratamiento era exclusivamente paliativo.

A finales de la década de 1980, Paul H.
Sugarbaker establecié las bases de un tratamiento
multidisciplinar en la CP que asocia la cirugia
radical citoreductora (CRS) dirigida a extirpar
todo el tumor visible a nivel macroscépico
intraabdominal y durante la misma cirugia, se
administra de forma inmediata
quimioterapéuticos intraperitoneales, orientados
a erradicar el tumor microscopico residual de la
cirugia.

La quimioterapia intraperitoneal, conocida
como HIPEC, se basa en la administracion de
quimioterapia hipertérmica, a una temperatura
entre 41-43° aproximadamente, en cavidad
abdominal, para potenciar la destruccion de las
células neopldsicas residuales microscopicas.

Se han definido diferentes sistemas de
clasificacion del volumen de la enfermedad
peritoneal. El mas usado es el Indice de Cancer
Peritoneal#45 (ICP) establecido por el propio grupo
de Sugarbaker (Anexo1). Este sistema determina
una puntuaciéon minima de o y una maxima de 39,
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y ha demostrado ser un buen instrumento para
clasificar la extension de la CP, determinar la
resecabilidad de ésta y ayudar a establecer el
pronostico de los pacientes.

De esta forma, con este triple abordaje
terapéutico en un solo acto: cirugia
citorreductora, quimioterapia intrabdominal e
hipertermia, hemos obtenido resultados de
supervivencia global de mas de 5 afios.

En nuestro hospital, desde su apertura en el
2010, hemos tenido una media de 2-3 pacientes
intervenidos a la semana, por lo que vimos la
necesidad de crear una guia de cuidados de
enfermeria® en el afio 2014 (Anexo2).

En el afio 2017, tras el aumento de este tipo de
intervenciones, 4-5 pacientes semanales, la
modificacion de procedimientos e inclusion de
circuitos y documentos, nos hizo plantear como
objetivo, revisar y actualizar nuestra guia de
cuidados estandarizados, pre y post-operatorios,
garantizando una atencidn integral y calidad
asistencial optima a los pacientes ingresados en
nuestra unidad de hospitalizacion.

El éxito del tratamiento radica en la estrecha
colaboracién y ejecucion de wun equipo
multidisciplinar formado  por cirujanos,
anestesidlogos, intensivistas, nutricionistas y
enfermeros.

MATERIAL Y METODOS

El desarrollo de la guia del 2014, se realizd
mediante un enfoque cuantitativo, revisando toda
la documentacion de 120 pacientes tratados con
CRS + HIPEC durante ese afio. Se valord la
evolucion postoperatoria: cuidados, tratamiento y
complicaciones descritos en los cursos clinicos de
estos pacientes, teniendo en cuenta las pruebas
realizadas de laboratorio como todos los registros
de enfermeria recogidos en nuestro programa
informatico Systeme Anwendungen und Produkte
(SAP).

Los datos recogidos, se pasaron a una base de
datos donde a partir de su explotacion, las
enfermeras de nuestra unidad crearon una guia de
cuidados.

Esta guia, posteriormente, se validé por el
equipo multidisciplinar formado por la Unidad de
Cirugia Oncoldgica Peritoneal (UCOP), Servicio
de Anestesia y Nutricion.

Tras tres afios de experiencia utilizandola, el
aumento de intervenciones anuales, de 120 a 190
en 2017, y la inclusion de nuevos circuitos,
documentos y procedimientos en la institucion; se
crea la necesidad de revisarla para registrar las
modificaciones. Para validarlas, se realiza una
revision aleatoria de 20 pacientes.

Con la actualizacion, desarrollamos un
formato visual, tipo poster, de ficil acceso y
consulta, incluyendo un coédigo QR con
posibilidad de descarga en cualquier dispositivo
movil.

RESULTADOS

Actualizacion y modificacion de la guia de
cuidados de enfermeria.

Actualmente trabajamos con la guia de
cuidados de enfermeria del 2017. Durante el pase
de visita diario, se valora el seguimiento de la
guia, conjuntamente con el equipo de UCOP y la
enfermera referente del paciente.

La difusion se realiza mediante sesiones
informativas al equipo de enfermeria

Las modificaciones llevadas a cabo, nos han
ayudado a seguir velando por la seguridad del
paciente ademds de aumentar el nivel de
confianza del personal de enfermeria, sobretodo
del no habitual.

En la siguiente tabla, mostramos la guia de
cuidados realizada en 2014 con las modificaciones
realizadas e incorporadas en la nueva guia de
2017, que utilizamos en la actualidad. (Pagina
siguiente).
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DIA 0:DIA DE INGRESO EN NUESTRA UNIDAD

= Bealizacidn de protocolo de acogida:
- Colocar pulsera identificativa, acomodar v dar informacién sobre proceso

- Realizar recogida de datos, en hoja de valoracion via SAP
- Toma de constantes vitales
- Comprobar en Historia Clinica: Interconsulta Anestesia y Nutricidn

= Preparacion pre- 10):
- Canalizar via periférica en extremidad superior izquierda de calibre 18 (ziempre que ze pueda) con extraccion de
sangre para perfil precperatorio y reserva de 4 concentrados de hematies y 4 pools de plasma
- Preparacion intestinal segiin érdenes médicas vy patologia ascciada, habitualmente wso de solucidn oral con dos
frascos de Fosfosoda®.
- Instauracion de 1000ml de suerc fisiologico afiadiendo 60mEq CIE para restablecer pérdidas electroliticas v
adminizstrar la primera doziz de heparina de bajo pesc molecular (HEPM) a laz 18:00h.
- Dieta liquida sin residuos. Avunas a partir 24:00h
- Fomentar descanso nocturne (Diazepam® Smg)

DiA 1 :DIA DE LA INTERVENCION Y EST

= §:00h: % Bealizacidn del check-list pre-quirGrgico a las 6.00h

- Rasurado de zona abdominal-suprapibica. (Anexo 3)

- Ducha con jabdén de clothexidina

- Retirada de objetos personales/

protesis/esmalte de ufias

- Colocacion de medias de compresion

- Verificar documentacién vy  pulsera
identificativa.

- Proporcionar apoyo emocional, en todo
momento, a paciente v familiares

= 3:00h: Intervenciém quirisgica (I0))

-Una wvez intervenido, s=se traslada
directamente a la unidad de cmdados
intenzivos.

4 Actualmente las medias de compresion se colocan en la
unidad pre-quirdrgica ¥ no en la  unidad de
hospitalizacion.

NUEVA GUIA DE 2017

DIA 2: UNIDAD CUIDADOS INTENSIVOS Y TRASLADADO A LA UNIDAD HOSPITALIZACTON

= Preparacion de 1a habitacion individual®:
- Disponer de toma de oxigeno v aspiracion.
- Colocar dos bombas de infusidn continua (BIC) en el palo de |4+ Realizacidn de un check-list post-operatorio a

sueroterapia. su llegada a planta (lista control guoe
-  Preparar material de proteccion segin protocolo de medidas promueve la reduccicn de la intnicion y los
citostaticas: guantes nitrilo, gafas protectoras, mascarilla errores en contexto de alto riesgo v aumenta
PF3, bote de diuresis de nso exclosivo v bolsas de residuos. la seguridad del paciente y confianza del

personal). (Anexc 4)
*El hecho de estar en habitacion individoal, ha creado una
disminucidén del estado de ansiedad al paciente, causada por una
intervencion gquirirgica compleja, con un ingreso en una uhidad
especial como es UCL en la que el mido y la luminosidad ocasiona
un disconfort continuo por no poder descansar, ademas de una
limitacion de visitas de sus familiares mas cercanos.

Con esto se promueve un ambiente intimo vy tranguile, recibiendo el
apoyo emocional de sus familiares sin restriccion de horario de
vizitas.

Ademas, se fomenta el apoyo emocional v profesional que recibe a
manos del equipe de enfermeria humanizando siempre nuestros
cuidados.
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»  Recepcion identificacion v valoracion del

DIAZ3

aciente:

Identificacidn del paciente

WValoracion del nivel consciencia

Valoracion del dolor, segin Ezcala Visual Analégica (EVA)
Toma de constantes vitales

Bevizion de todos los dispositivos:

Conectar sonda nasogastrica (SNG) en azpiracion suave. En
pacientes gastrectornizados dejar en declive.

Comprobar permeabilidad de catéter venoso central (CVC),
sonda vesical (8V), catéter peridural.

Comprobar ritmo de BICde nutricion parenteral total (INPT)
v BIC de catéter peridural

Valoracién abdominal: Abdomen anodine’ distendido/
timpanico, control de aposito, drenajes (permeabilidad,
débito, azpecto)

Control glicemias cada 6 horas

Betirada de catéter venoso periférico para evitar focos de
infeceion

Comprobar apdsito de catéter peridural Valorar blogueo
sensitive (parestesias) y motor (paresias)

BEecuperar datos de UCI para infroducir en nuestro Balance
Hidrico (BH) de planta y cierre a laz 24h
Feforzar fisioterapia respiratoria iniciada
(Triflow®)

en UCL

Mizmos coidados que dia anterior: constantes vitales,
comprobar permeabilidad y funcionamiento de dispositivos,
valoracion abdominal v drenajes, fomentar fizsioterapia
respiratoria v realizar balance hidrico

Analitica de control

Higiene asistida en cama

Fealizar primera cura herida guirdrgica con  jabon
clorhexidina

Iniciar sedestacion en =illén con faja tubular

Mismos cuidados que dia anterior

Finalizan medidas citostaticas (6:00h)

Pinzar SNG de manera intermitente, durante 4 horaz por
turno.

Beducir ritmo de BIC de catéter peridural

Cortar drenajes tipo Jackson Pratt® v abocarlo a bolsa
recolectora. En caso de llevar drenaje tipo Redin®
mantener igual.

Mismos cuidados que dia anterior

Dejar pinzada SNG permanentemente

Higiene supervisada por enfermeria en bafio

Suspender perfusion peridural con retirada de catéter
peridural, respetando margenes de segunidad de la ultima
admimstracion de HBPM

Retirar SV

Movilizar drenajes tipo Jackson Pratt® mediante fijacion
con punto de sutura. En caso de llevar drenaje tipo Redon®
mantener igual. (Anexo 6)

# Utilizacién de sistema Palex® para evitar
manipulacion directa del CVC v asi reduocir
el riesgo de infecciones intrahospitalarias.
(Anexo 5)

% Inicio de sedestacion en UCT en el dia 2 antes
del trazlado a planta

% Se fomenta sedestacion ¥y se inicia

deambulacién por la habitacidon

#+ Serealiza higiene asistida por enfermeria en
bafio (incentivar autocuidados)

#+ Iniciar deambulacién fuera de la habitacidn
{enla guia de 2014 se iniciaba en el dia 3 tras
la retirada de catéter peridural)

#+ Reducir técmicas invasivas innecesarias,
disminuir el control glicémico de cada 6
horas a glicemia basal en pacientes no
diabéticos; s1 en las Ultimas 72 horas los
registros no superan los 140 mg/dl

#+ Tras retirada de catéter. se realiza ducha de
forma autonoma

+* Fomentar deambulacion fuera de 1la

habitacion
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Mismos cuidados que dia anterior

Higiene autonoma

Retirar SNG previa comprobacion de retencion gastrica

Inicio de ingesta oral CP1, dieta seca y astringente que consiste en tostadas v jamon york con restriccion hidrica
de 500ml de agua al dia (Anexo 7).

Mantener dosis de NPT a dosis completas

Mismos cuidados que dia anterior

Progresar a dieta CP2 (Anexo 7)

Reducir NPT a la mitad.

Suspender registro de entradas en BH

Realizar educacion sanitaria para la administracion de HBPM en domicilio
Administrar analgesia via oral

Mismos cuidados que dia anterior

Progresar a dieta a CP3 (Anexo 7)

Suspender NPT vy retirar CVC

Suspender control de glicemias basales en pacientes no diabéticos

Mismos cuidados que dia anterior
Progresar a dieta blanda 2 proteccion hepatica <+ Dieta blanda 2 (Anexo 7)
Retirar grapas alternas, segiin ordenes médicas
Retirar todos los drenajes, incluyendo tipo Redon® 4+ Educacion sanitaria sobre la administracion
Educacion samitaria sobre cura henda quirirgica en de HBPM
domicilio
<+ Recomendaciones higiénico-dietéticas

Realizar analitica general

Retirar resto de grapas, colocando adhesivos en herida quinirgica

Informar de los posibles signos de alarma por los que deba acudir al servicio de urgencias.
Reforzar educacion sanitaria sobre administracion de HBPM v de la cura de la henida.
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2. Elaboracién de un poster

GUIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARCINOMATOSIS
PERITONEAL SOMETIDOS A TECNICA SUGARBAKER

E Sanitari Integral

Procedimiento de acogida:

- Pulsera identificativa

- Recogida de datos

- Constantes vitales

- Comprobar HC | IC Anestesia
IC Nutricién

Preparacién 1Q:

- Analitica + Reserva sangre

- Preparacion intestinal*

- CVP+STP + 60mEq CIK+ HBPM

- Dieta liquida sin residuos

- Ayunas a partir 24:00h

- Descanso nocturno (Diazepam

5mg)

DIA7

DIA1
6:00h:

- Rasurado zona abdominal-
suprapubica

- Ducha (jabén clorhexidina)
-Retirada objetos personales/
prétesis /esmalte ufias
-Verificar documentacion y
pulsera identificativa

-Apoyo emocional

Check-list pre-IQ

+
8:00h 1Q

DIA2
Preparacion de habitacién:
-Toma 02 + Aspiracién (SNG) + 2 BIC (Palex) + Material citostaticos DIA3

Recepcion, identificacién y valoracién de paciente segun
formato check-list:

- Nivel consciencia

- Ctes vitales / EVA

- SNG aspiracion suave (gastrectomizados en declive) -
- Permeabilidad CVC / SV / Catéter Peridural (CP)
(paresias/parestesias)

- Comprobar ritmo de infusién : NPT / STP/ CP

- Abdomen { Aposito

-Seguir mismos cuidados
que dia anterior
-Analitica nutricional
-Higiene asistida en cama
-12 cura HQ (jabon
clorhexidina)

-Fomentar  sedestacion
(iniciada en UCI dia 2) e
inicio de deambulacién
por la habitacion con faja
tubular (TM/TT)

Drenajes (permeabilidad, débito, aspecto)
Distendido / timpanico

- Retirada CVP’s

- Glicemias c/6h

- Recuperar BH (UCI)

- Fisioterapia Respiratoria (triflow)

DIA4

DIAS

6:00h Retirar medidas citostaticas

-Seguir mismos cuidados que dia anterior

-SNG pinzada permanente*

- Tras retirada de catéter se realiza ducha de forma auténoma
-Retirar CP* respetando margenes de seguridad de HBPM
-Movilizar drenajes (punto de sutura) »bolsa recolectora. Red6n mantener
igual.

-Retirar SV* (siempre que se haya retirado CP)

-C/glicemias basal si glicemias <140mg/dl durante 72h en pacientes no
diabéticos

-Fomentar deambulacion fuera de la habitacién

DIA 6

-Seguir mismos cuidados
que dia anterior

- Dieta CP2

= ‘ ritmo NPT a la mitad
- Suspender registro
entradas BH diario

-Mismos cuidados dia anterior
-Retirada SNG* (comprobar
retencién géstrica)

-Inicio ingesta oral : Dieta CP1

-Mismos cuidados dia anterior

- Higiene asistida por enfermeria en bafio
(incentivar autocuidados)

-Pinzar SNG intermitente (4h por turno)

-~ ritmo de CP*

- Cortar JP a »bolsa recolectora. Redén
igual

-Analgesia VO — |
6 1l

- Iniciar deambulacién fuera de la
habitacion. J

DIA9

DIA 8

-Seguir mismos cuidados que dia anterior
-Dieta Blanda 2
-Retirada de grapas HQ, Jacksons y Reddn

-Seguir mismos cuidados
- Dieta CP3

-Retirar NPT y CVC*
-Suspender c/glicemias en pacientes
no diabéticos

higiénico-dieté

-Educacion Sanitaria sobre curas HQ, administraciéon HBPM

DIA 10

-Analitica general

-Retirar resto grapas
-Informar signos de alarma

- Reforzar educacién sanitaria

pomIcCILIO =&

* segUin ordenes medicas

CONCLUSIONES

La realizacién de la guia de cuidados de
enfermeria en la unidad de hospitalizacion, en
pacientes con Carcinomatosis Peritoneal nos ha
permitido optimizar, priorizar y perfeccionar las
acciones e intervenciones de la asistencia y velar
por su seguridad.

Creemos importante que el paciente confie en
la técnica y sus avances, pero mucho mas,
necesita confiar en la persona que le atiende y le
maneja.

Desde nuestra institucion se fomenta en todo
momento la humanizacién de las curas.

DISCUSION

La identificacion de las necesidades de los
cuidados de enfermeria y la practica sistematica
de éstas, proporciona un lenguaje homogéneo
entre los miembros del equipo, realizandose asi,
una asistencia menos intuitiva y mads cientifica.
Ademads, los planes de cuidado favorecen el
proceso de toma de decisiones y la asistencia en
toda su complejidad.
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ANEXO 1.

Céncer peritoneal
Beglones Tamato de leskones Tamano de kslones
0 Central LSO Notumor visbio

! Deschosupenor LS1  Tumor mayor de 0.5 cm

2 Epipasvo LS2  Tumer mayorde 5.0 cm

3  Lguerdosupedor LE3  Tumer > 50 cmcon confuancia
4 Flanco 2guerdo

5 Infenor 2guondo

6 PeoMs

-

Infenor derecho
Fanco demecho

Yoyuno supecicr

Yeyung nlesor

f L 11 beo supesor

II 2 boointeror z

8 =

ANEXO 2.
comori
=

VERIFICACIO PREOPERATORIA A L'AREA D'HOSPITALITZACIO

Sanltari Iotogral

HAG--005

Etiqueta del pacient

Data: Preséncia de familiar:

Preséncia d'un altre i (nom i categoria)

CCOMPROVACIO PREVIA AL TRASLLAT DEL PACIENT A L'AREA QUIRURGICA NO PROCEDEIX

o| Verificaci6 de documentacio clinica complerta. VERIFICACIO DIA PREVI I
(proves aries adients ala patologia de base i procediment quirtrgic-anestésic, preoperatori danestésia)
ECG
S
RX

Resena de sang, si escau

Preparaci6 intestinal, si escau

Verificacié dels consentiments informats

Nom i congnoms infermera( dia previ 1Q):

Immediatament abans del trasllat del pacient al'area quirdrgica (entre 30 a 60 minuts abans)

Hor:

1.|Confirmaci6 del pacient correcte( POLSERA: nom, cognom, e historia clinica, edad)

2.|Confirmacié del procediment correcte amb el pacient- TIPUS DE INTERVENCIO (amb la HC)

3.|Verificaci de la preparacié del pacient segons protocol

Higiene

Trasquilacio Especificar zona: Hora:

Deju Hora:
6 preop Hora:

Aplicaci6 PT Diabétic |Especificar: Hora:

Retirada de protesis i Entregar a familia( en cas de protesis entregar amb la caixa)

ulleres

Retirada de joies | | eyvegar afamiia

roba personal

Retirada d'esmalt d'ungles

Preparaci6 zona
paracio Especificar zona: Producte:

4.|Confirmacié del marcatge correcte: lloc/lateralitat/nivell de cirurgia correcta, si s'escau

5|Verificacié del pacient correcte amb lauxiliar sanitari que efectuara el trasllat al bloc quirtrgic

i congnoms infermera( dia 1Q): - Ll

= . .
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< - Ingreso del paciente a unidad de hospitalizacion: pulsera identificativa, acomodarlo, informar sobre el procedimiento, toma de constantes vitales.

- Recogida de datos y revision de historia clinica. Comprobar que la interconsulta con el servicio de anestesia y nutricién esté hecha.

**Preparacion 1Q:

- Colocacidn de via venosa periférica, a poder ser en extremidad superior izquierda y calibre 18.

- Extraccion de analitica urgente con perfil preoperatorio (bioquimica, coagulacién, hemograma), que anestesia valorara. También cursar reserva de sangre (4
concentrados de hematies y 4 de plasma).

- Preparacion intestinal con evacuante tipo “Fosfosoda” ( 2 frascos) y en las carcinomatosis gastricas, 1 frasco. Si el paciente es portador de colostomia/ileostomia,
valorar enemas por recto (tarde y noche). Dieta liquida sin residuos hasta las 24hs, luego en ayunas.

- Inicio de sueroterapia a las 18:00h (suero fisiolégico 1500cc/12h+60mEqCIK) mas administracién heparina de bajo peso molecular (HBPM).

- Administracion de diazepam de 5mg por la noche, seguin pauta médica.

- Valorar descanso nocturno.

- Alas 6:00h (2hs pre- intervencion) rasurar la zona a intervenir e higiene general con jabdn antiséptico.

- Colocacién de medias de compresion.

- Retirada de prétesis dental y objetos personales.

_ Verifica peptacién v p 3 identificativa
IEEEEF intervencion quirdrgica y traslado a Unidad de cuidados intensivos (UCI).
Estancia en UCl y traslado a unidad de hospitalizacion:

- Preparar habitacién individual con el material necesario: toma de oxigeno y aspiracion (receptal sonda nasogdstrica), 2 bombas de infusion, palo de sueroterapia,
medidas citostaticas (guantes nitrilo, gafas protectoras, bote de diuresis, bolsas de residuos).

- Recepcion e identificacion del paciente en la unidad de hospitalizacién.

- Valoracién nivel de consciencia, control de constantes vitales, diuresis, escala de dolor (EVA), glicemias capilares y administracion de insulina rapida segun pauta cada

o
=

- Conectar sonda nasogastrica (SNG) a aspiracion suave, segun preinscripcion médica. En pacientes gastrectomizados, dejar en declive.
- Comprobacion de permeabilidad y funcionamiento de catéteres:
+ Catéter venoso central (CVC).
+ Catéter peridural, valorando bloqueo motor y sensitivo de extremidades inferiores.
+ Sonda nasogéstrica (SNG), valorando débito y cantidad.
+ Sonda vesical (SV).
- Comprobacion de velocidad de infusion y perfusion de nutricion parenteral total (NPT) y catéter peridural.
- Retirar catéteres venosos periféricos.
- Valoracién drenajes, Jackson pratts y/o redén (permeabilidad, débito, aspecto y fijacion).
- Valoracién abdominal (distension, timpanismo, peristaltismo, apésito quirtrgico).
- Inicio fisioterapia respiratoria con espirémetro de incentivo.
- Inicio balance hidrico (BH), recuperando datos de UCl,y cierre a las 24horas.
- Seguir con los mismos controles que el dia anterior.
- Realizar analitica de control (iones, hemograma, perfil nutricional...).
- Higiene asistida en cama.
- Realizar 12 cura de la herida quirtrgica mds puntos de insercién drenajes, con antiséptico.
- Iniciar sedestacion e inicio de deambulacién con faja tubular en la habitacion.
- Alas 6:00h retirar las medidas citostaticas (72h post-1Q).
- Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Pinzar SNG intermitentemente, seguiin orden médica.
- Disminucidn perfusién catéter peridural, bajo orden del servicio de Anestesia.
- Cortar drenajes Jackson a modo penrose (de aspirativo pasan a funcionar por capilaridad), si no hay reseccién intestinal se puede realizar un dia antes, por indicacion
médica. Se mantiene redon igual
- Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Higiene supervisada por enfermeria.
- Pinzar SNG permanentemente, seglin orden médica.
- Retirada catéter peridural, segun resultado de coagulacion (siempre bajo orden anestesia) y teniendo en cuenta el margen de seguridad de administracion de la dltima dosis
de HBPM.
- Movilizar drenajes, fijandose con punto de sutura colocando bolsa recolectora. Redén se mantiene igual.
- Retirar sonda vesical seglin preinscripciéon médica.
- Iniciar deambulacion por fuera de la unidad tras retirada de catéter peridural
Dia7 - Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Higiene en ducha de manera auténoma.
- Comprobacién retencién gastrica para valorar retirada SNG, segtin orden médica.
- Se inicia ingesta oral, dieta CP1*, (en gastrectomizados, dieta gastrectomizada 1), bajo el consentimiento médico y equipo de nutricion.
Dia 8 - Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Se progresa dieta segun tolerancia a CP2* y disminuir velocidad de infusién de NPT a la mitad, segtin ordenes médicas/nutricion.
- Suspension de BH a las 24hs.
- Se inicia educacion sanitaria en la administracion HBPM.
- Analgesia via oral.
- Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Se progresa dieta segun tolerancia a CP3*, seglin ordenes médicas/nutricion.
- Retirada de NPT, si ha tolerado dieta, segin ordenes médicas/nutricién y CVC, excepto que el paciente tenga mal acceso venoso.
- Suspension de controles glicémicos, bajo indicacion servicio endocrinologia.
- Seguir con los mismos cuidados que el dia anterior.
- Se progresa dieta segun tolerancia a blanda 2 proteccién hepdtica*, seglin ordenes médicas/nutricion.
- Retirada de grapas alternas de herida quirdrgica y redon, segiin ordenes médicas.
- Educacion sanitaria sobre cura herida quirdrgica en domicilio.
- Retirada de drenajes segun cantidad de débito, aspecto,... siempre bajo orden médica.
IERNE - Analitica general.
- Retirar resto de grapas.
- Alta:
+ Reforzar educacion sanitaria sobre administracion de HBPM y de la cura de la herida.

.
+ Recomendaciones higiénico-dietéticas. SSQM
+ Informar de signos de alarma. T
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“UTILIZACION DE LA TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN LA DEHISCENCIA

DE UNA ILEOSTOMIA FLOTANTE”.

Avila Ranchal, Irene*; Cafiete Cavanillas, Cristobal**; Blanco Alvarez, Ana Maria***
*Enfermera estomaterapeuta. Area de cirugia del Hospital Universitari de Bellvitge. Barcelona.
**Enfermero referente de la unidad de colon y esofagogastrico.

***Enfermera referente de la Unidad Funcional de Cancer Colorrectal.

Contacto: iavila@outlook.com

RESUMEN:

La ileostomia flotante se describe cuando un
estoma no esta rodeado ni fijo a la piel de la pared
abdominal anterior. La aplicacion de la Terapia de
Presion Negativa en la dehiscencia completa de la
insercion mucocutdnea de un estoma es poco
comun ya que esta complicacion no es muy
frecuente. Saber cémo afrontarla es muy
importante debido a que su aparicién dificulta la
adaptacién de los dispositivos de la ostomia,
ralentiza la cicatrizacion de la cavidad dehiscente
y consume gran cantidad de recursos, tanto
humanos como materiales. El objetivo de
presentar este caso clinico es describir los
cuidados necesarios a realizar por enfermeria
cuando se encuentra con esta complicacion.

ABSTRACT:

Floating ileostomy is described when a stoma
is not surrounded neither fixed to the anterior
abdominal skin. The application of negative
pressure therapy in ostomy mucocutaneous
insertion’s complete dehiscence is scarce, as this
complication is not frequent. It is appropiate
knowing how to avoid it because this
complication hinders the dispositive’s adaption to
the skin, slows down the dehiscence wound and
consume a wide range of humans and material
resources. The aim of this clinical case is to
standardize the necessary nursing care when this
complication is founded.

PALABRAS CLAVE:

Estomas peritoneales, Ileostomia, terapia de
presion negativa, heridas y traumatismos,
atencion de enfermeria.

KEYWORDS:

Peritoneal stomata, ileostomy, negative-

pressurewound therapy, wounds and injuries,
nursing cares.
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OBJETIVO/S:

El objetivo principal de presentar este caso
clinico es describir los cuidados con terapia de
presion negativa en la dehiscencia total de la
insercién mucocutdnea del estoma que se llevan a
cabo por el equipo de enfermeria.

INTRODUCCION:

La ileostomia flotante es una rara complicacion
de la cirugia tras la realizacién de una ostomia en
la pared abdominal' Se presenta como la
desinsercion completa de la circunferencia del
estoma, que dificulta el manejo del efluente del
intestino delgado siendo complicado adherir
cualquier tipo de dispositivo en la piel.

La Terapia de Presion Negativa es una buena
opcion para la cura de heridas complejas en las
que es preciso eliminar el exceso de exudado y
estimular el crecimiento de tejido de granulacién
para conseguir cicatrizar la herida. Ayuda a
reducir costes sanitarios y disminuye las molestias
en los pacientes consiguiendo mayor eficiencia de
los cuidados enfermeros.34

El sistema VAC promueve la curacién de las
heridas mediante la aplicaciéon de presion
negativa, de manera que el uso de niveles
controlados de presion subatmosférica y succién
controlada acelera la resolucion de las mismas
favoreciendo  la  vascularizaciéon <y el
desbridamiento4.  Este tipo de terapia estd
indicada en heridas, lesiones y dehiscencias
quirtdrgicas de grandes dimensiones, elevada
complejidad o con un retraso considerable de la
cicatrizacion4. Por esa razon, se creyo oportuno
utilizar la terapia de presion negativa como mejor
opcion para la resolucion de la complicacidon del
caso que a continuacion se expone.

METODOLOGIA:

La paciente a tratar tiene una edad de 8o afios
con comorbilidad asociada (diabetes mellitus tipo

SoreLr
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diagnosticada de Enfermedad de Crohn
fistulizante y perianal, debut en 2007 con brote
grave y pioderma gangrenoso. Portadora de
ileostomia terminal y fistula mucosa. En 2014,
debido a wuna eventracion incarcerada con
isquemia de colon, requirié diversas cirugias
urgentes.

El 27/09/2019 acude a Urgencias de su centro
de referencia por vomitos, dolor abdominal y
ausencia de débito por ileostomia. Tras completar
estudio, se diagnostica de una eventracion
incarcerada que provoca oclusion intestinal
candidata a intervencién quirurgica urgente.
Dada la necesidad de cama de criticos se traslada
al Hospital Universitari de Bellvitge.

El equipo médico referente solicita la
valoracién por enfermera estomaterapeuta ya que
la paciente presenta la ileostomia completamente
desinsertada de la piel y con infeccién de la herida
quirurgica. En una primera valoracion, realizada
de forma conjunta por parte del equipo médico y
la enfermera experta en estomas, se lleva a cabo el
desbridamiento de esfacelos, retirada de grapas
sobrantes y se coloca un drenaje para lavado.

Ante la dificultad y complejidad del manejo de
la herida y del estoma, se solicita la valoracién por
parte del enfermero clinico de la unidad de colon
experto en curas complejas y se discute el caso en
sesion clinica de manera multidisciplinar.
Finalmente, se decide conjuntamente colocar una
VAC (Vacuum Assisted Clousure, KCl Clinic
Spain, SL).

En la valoracion se observa una gran
dehiscencia de la unién mucocutédnea del estoma
(Foto 1) con presencia de un puente de piel y/o
tejido desvitalizado entre el estoma y la herida
quirurgica (HQ) con bordes erosionados. Se
puede apreciar que los bordes del estoma (de 11a 3
horas) presentan puntos sueltos y quedan
expuestos al exterior sin continuidad con la piel.
En relacion al lecho de la herida, es dificultoso de
visualizar debido a la presencia del abundante
esfacelo.

Se precisa realizar un desbridamiento
quirargico de toda la zona desvitalizada, se
extraen las grapas y los puntos sobrantes (Foto 2).
Estas acciones permiten acceder al lecho de la
herida facilitando la limpieza del tejido esfacelado
con ayuda del bisturi y posteriormente realizar la
cura.

Presenta un tamafio de 9 cm de longitud x 4
c¢m ancho x 3 cm de profundidad.

Foto 2

Tras el estudio del caso se decide la
colocacion de Terapia de presion negativa (TPN) a
baja presion, protegiendo el estoma para evitar
complicaciones como fistulas. Este tipo de terapia
acelera la curaciéon en heridas de grandes
dimensiones ya que favorece la vascularizacidn, el
desbridamiento, recoge el exudado que genera la
misma herida y disminuye la inflamacion (3).

Se procede a realizar la cura siguiendo los
siguientes pasos:

En el lecho de la herida se produce la
descontaminacién con la retirada del biofilm
presente en todas las heridas realizando fomentos
con solucién de polhexamida durante 15 minutos
(Foto 3). Se procede a la colocacion de lamina de
tul (Foto 4) y la proteccion de la pared del estoma
con un colector uroldgico (Foto 5) ya que nos
proporciona mas seguridad y proteccion a la hora
de evitar fistulas en este tipo de paciente. Se
introduce la esponja de poliuretano rellenando la
cavidad dehiscente (Foto 6) asegurandonos que el
colector queda en contacto con ella, y cubriendo

soeelr
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toda la zona con el film de poliuretano adhesivo
(Foto 7) tras realizar un orificio para pasar la boca
de la ostomia. Después es necesario aplicar pasta
hidrocoloide para sellar y evitar fugas tras colocar
el dispositivo de la ostomia (dos piezas: placa
plana y bolsa colectora abierta transparente)
(Foto 8). Por ultimo, se conecta la esponja de
poliuretano al puerto de succion de la TPN a baja
presion de go mmHg (Foto 9).

Foto 9

SoreLr
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entrada a quirofano favoreciendo la regeneracion
tisular y el manejo y el control del efluente del
estoma.
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La participacion de un equipo
multidisciplinar permitié abordar una situacion
postquirdrgica compleja con una mayor garantia
de éxito utilizando estrategias que no se habittian
a necesitar en la cura para la dehiscencia de la piel
periestomal.

BIBLIOGRAFIA:

1.  Mahmoud NN, Bleier JIS, Aaron CB, Paulson
EC, Shanmugan S, Fry RD. Colon and rectum.
Sabiston .Textbook of Surgery. 20th ed.
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2. Araghizadeh F. Ileostomy, colostomy, and
pouches. In: Fieldman M, Friedman LS,
Brandt L], eds. Sleisenger and Fordtran’s
Gastrointestinal and Liver Disease. 10th ed.
Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2016;117

3. Hidalgo Rdniga, O et al. Aplicacion de la
terapia de vacio en el tratamiento de la
dehiscencia completa de insercion
mucocutdnea del estoma. Barcelona.
Gerokomos sep 2018; 29 (3) : 1134-928

4. Zanella S, Di Leo A. Use of Vacuum-Assisted
Closure in the Management of Colostomy.
Surg Infect Case Reports [Internet].
2016;1(1):165-8. Disponible

Foto i1 en: http://online.liebertpub.com/doi/10.1089/

Crsi.2016.0043

*Informar de que las imdgenes obtenidas
para la realizaciéon del caso clinico fueron
obtenidas previo consentimiento de la paciente
(cumpliendo los criterios definidos en la LOPD
15/1999). Ademads, los autores declaran no tener
ningun conflicto de interés y no se ha recibido
ninguna fuente de financiacion para la realizacion
del presente articulo.

CONSIDERACIONES FINALES:

Durante los ultimos afios, la terapia de vacio
se ha convertido en una excelente alternativa
terapéutica para el tratamiento de heridas.
Gracias a este método no invasivo mediante
presiones  negativas  controladas  consigue
favorecer la cicatrizacién en un entorno humedo
y aislado. Las ventajas de este método de curacion
son que estimula el crecimiento de tejido de
granulacion, elimina el exceso de liquidos, fluidos
y exudados, mejora la calidad de vida de los
pacie en muchas ocasiones evita una Iﬁip.y_%  —
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NORMAS DE PRESENTACION

NORMAS DE LA REVISTA DIGITAL SEECIR

Conformidad con los requisitos médicos y legales:

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

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

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

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

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

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

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

Con el envio del trabajo se ceden a SEECir Digital los derechos del articulo, asi como el derecho a
la reproduccion de datos o ilustraciones en otras publicaciones de la editorial.

Se debe adjuntar al envio del manuscrito el formato de declaracidon de cesion de los derechos del
manuscrito a SEECir Digital y el formulario de negacion de conflicto de intereses.

Proceso editorial:

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

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

A cada autor/a se le enviara un documento acreditativo como autor/a de un articulo en la revista
tras su publicacidn.
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NORMAS DE PRESENTACION

Presentacion de los trabajos
Todos los trabajos presentados deben cumplir con los siguientes requisitos:
* Tipo de letra Times New Roman o Arial, tamafio 12
* Espaciado e interlineado sencillos
» Mdximo de palabras: 4000 (incluyendo todos los apartados exceptuando bibliografia y
anexos)
* El envio del manuscrito debe ser en formato Word ajustandose a la planilla descargable de
entrega de trabajos.
* En el caso de incluir ilustraciones, fotografias, tablas o graficos se deben adjuntar al
manuscrito en formato .jpg para mantener la calidad de las mismas indicando en el texto la
localizacion de la imagen y su correspondiente referencia bibliografica.

Recomendaciones generales:

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

palabras.

8  Autores. Un trabajo no debe tener mas de 6 autores/as. En la descripcion de los autores incluir
! nombre, apellidos sin abreviaturas junto con unidad o servicio de la institucion a la que se
pertenece. Afnadir una unica direccion e-mail con la que se mantendra correspondencia.
Referencias bibliograficas: Todos los manuscritos deberdn estar adecuadamente referenciados
atendiendo a las normas APA o Vancouver vigente. En el caso de utilizar formato Vancouver, la
numeracion en el texto debe aparecer como superindice.

Recomendaciones generales de estilo:

* Se recomienda utilizar frases cortas con punto y seguido sin abusar de los nexos entre frases
ya sean adverbios, preposiciones o gerundios que alargan demasiado las frases.

* En los trabajos cientificos resulta mas adecuado utilizar la tercera persona en formato
neutro (se realiza, se muestra, se describe) que la primera persona (realizamos, mostramos o
describimos).

* Es recomendable reservar la negrita o el subrayado para los titulos o subtitulos y evitarlo en
el texto.

* Las abreviaturas deben evitarse en la medida de lo posible. La primera vez que se utiliza en
el texto debe definirse su significado entre paréntesis. En el resumen y en el titulo no deben
aparecer abreviaturas.

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

Estructura:

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

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

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

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

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

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

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

* cada estudio.

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

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

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

En el caso de tratarse de una revision narrativa, sistematica o metaanalisis relacionados con
algin tema concreto se debe tener en cuenta que debe incluir los mismos apartados que el resto de
los trabajos teniendo en cuenta que:

* En la metodologia se debe incluir el sistema de busqueda de articulos incluyendo bases de
datos, palabras claves y booleanos utilizados, asi como los criterios de inclusién y exclusion
de publicaciones.

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

En el caso de tratarse de un caso clinico concreto/implantacion de un protocolo/puesta en
marcha de actividades o similares se debe tener en cuenta que debe incluir los mismos \
apartados que el resto de los trabajos teniendo en cuenta que:

* La metodologia debe describir el caso clinico, procedimiento o implantacion de protocolo
realizado y desarrollo del proceso.

* Los resultados y discusion pueden presentarse conjuntamente como consideraciones finales
comentando el resultado en la practica clinica y el impacto de la actividad realizada en
comparacion con otras publicaciones.

En el caso de tratarse de un caso clinico tipo plan de cuidados se debe tener en cuenta que
debe incluir los mismos apartados que el resto de los trabajos teniendo en cuenta que:

* La metodologia debe incluir la presentacion del caso clinico (en la introduccién se debe
haber abordado previamente la patologia en cuestién), valoracion de enfermeria,
descripcion del plan de cuidados (utilizando taxonomia NANDA-NIC-NOC e incluyendo
también problemas de colaboracion si los hubiera).

* El apartado de resultados sera sustituido por Evaluacion del plan de cuidados
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