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Articulo 01

TRAQUEOSTOMIA: POSTOPERATORIO INMEDIATO, ;UNA UNICA TECNICA Y ACTUACION DE
ENFERMERIA?

AUTORES: Garcia Garcia, Enrique * (enrique.garcia.garcia@salud.madrid.org); Burguez Bargados, Izaskun *; Santos Diaz, Rosa

Isabel *; Caballero Perea, Adela Maria **; Gamonal Arroyo, Alicia ***; Martin Sanchez, Laura ****
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Externas del Hospital Universitario de Fuenlabrada. *** Supervisora del Servicio de Reanimacién del Hospital Universitario de
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RESUMEN

La enfermeria encargada del postoperatorio inmediato aplica sus
cuidados a los pacientes a los que se ha realizado determinadas
intervenciones quirdrgicas. Este trabajo se ve reforzado
normalizando y protocolizando nuestras acciones segun el tipo
de intervencion. Existen casos especiales, como la realizacién de
una traqueostomia, que presenta diferentes indicaciones,
objetivos y cuidados derivados.

La traqueostomia como intervencion quirurgica, tiene distintas
indicaciones, tipos de pacientes, técnicas, profesionales y areas
hospitalarias donde se realizan. Todas estas caracteristicas
diferenciadoras hacen que los distintos pacientes presenten
distintas necesidades y cuidados de enfermeria.

Nuestro objetivo es analizar las diferencias de las que derivaran
distintos cuidados de enfermeria.

En una primera fase recogemos nuestra experiencia personal
acumulada tras afios de trabajo en distintas areas hospitalarias
(UCI, Reanimacién y Hospitalizacién). En la segunda fase se
realiza una revisiéon bibliografica en las bases de datos y
plataformas online de Pubmed, Cuiden, dialnet y Scielo, de
articulos de cinco afios, ampliando a 15 afios.

Como conclusién, podemos decir que la realizacion de una
traqueostomia no es una técnica Unica que deriva en unos

cuidados de enfermeria estandar.

PALABRAS CLAVE

Traqueostomia, Laringectomia, Atencién de enfermeria,

Comunicacién no verbal, Complicaciones posoperatorias.

ABSTRAT

The nursing staff responsible for immediate postoperative care
provides their services to patients who have undergone specific
surgical interventions. This work is reinforced by standardizing
and protocolizing our actions according to the type of
intervention. There are special cases, such as the performance of
a tracheostomy, which presents different indications, objectives,
and derived care.

Tracheostomy, as a surgical intervention, has various indications,
types of patients, techniques, professionals, and hospital areas
where it is performed. All these differentiating characteristics
mean that different patients have different needs and nursing
care.

Our objective is to analyze the differences from which different

nursing care will derive.

In the first phase, we collect our personal experience
accumulated over years of work in different hospital areas (ICU,
Recovery, and Hospitalization). In the second phase, a
bibliographic review is carried out in databases and online
platforms such as Pubmed, Cuiden, Dialnet, and Scielo, initially
covering articles from the last five years, later extending to 15
years.

Based on this analysis, we can conclude that performing a
tracheostomy is not a uniform technique that results in standard

nursing care.

KEY WORDS
Tracheostomy, Laryngectomy, Primary Care Nursing, Nonverbal

Communication, Postoperative Complications.

INTRODUCCION
El postoperatorio inmediato abarca desde el fin de la técnica
quirdrgica, hasta las primeras 24 horas o su llegada a la planta de
hospitalizaciéon. Durante este periodo son claves las acciones de
enfermeria dirigidas a eliminar el dolor, garantizar la seguridad
del paciente, detectar y solucionar posibles problemas
secundarios a las técnicas quirdrgicas realizadas.

Este postoperatorio inmediato se realiza en la Unidad de
Reanimacién o en la Unidad de Cuidados Intensivos, pudiendo
darse tanto en pacientes quirdrgicos como criticos, cada uno con
sus caracteristicas propias.

Dejando de lado las caracteristicas individuales de cada paciente,
cada técnica presenta posibles complicaciones y cuidados
derivados. Ademas, cada tipo de paciente tiene unas necesidades
inherentes a su situacién de salud.

Hay un caso especial: la traqueostomia. Consiste en la realizacion
de una abertura a través del cuello, dentro de la traquea y con
diversos realiza en

propdsitos. Se quiréfano o en |la

UCI/Reanimacion por el intensivista, otorrinolaringélogo o
cirujano. Se realiza tanto a pacientes quirdrgicos como criticos,
cada uno con sus indicaciones propias.

Por tanto, esta técnica no tiene un caracter unico, lo que favorece
la variabilidad de la practica clinica de la enfermeria implicada en
sus cuidados. Segun J. F. Fernandez-de-Maya y M. Richard
Martinez “la variabilidad injustificada supone problemas de
calidad en la atencion sanitaria” y marcan como una de las
acciones recomendadas para evitar este problema “poner en
evidencia la variabilidad en un procedimiento o la existencia de

vacios de conocimiento sobre sus resultados” .




Los cuidados de la traqueostomia en el postoperatorio
inmediato, se incluyen en los protocolos de recuperacion precoz,
consiguiendo reducir la incidencia de complicaciones quirdrgicas,
los dias de estancia hospitalaria y los costes en distintas
disciplinas quirdrgicas 2.

La prevalencia es muy variable segun los servicios de
reanimacion, con cifras del 5-24 % e incluso del 54 % en funcién
de la especificidad del servicio 3.

En este articulo nos centraremos en los distintos tipos de
traqueostomias, en sus posibles complicaciones y evaluacion de
fuentes de informaciéon secundarias, siempre bajo una visién

enfermera.

TIPOS DE TRAQUEOSTOMIAS
La primera duda siempre surge con el término en cuestion,
(tragueotomia o traqueostomia? Segun Sanchez-Gémez, S 4 “La
tragueotomia identifica estrictamente el procedimiento
quirudrgico de realizacién de una apertura en la cara anterior de la
trdquea. La traqueostomia, en cambio, identifica la realizaciéon de
un orificio que comunica la trdquea con el exterior e implica una
modificacién del tracto aéreo superior al proporcionar una
entrada adicional de la via respiratoria.”

Quedando claro que nos referimos a traqueostomias, existen

diferentes tipos. En la bibliografia nos encontramos diferentes

clasificaciones:

+ Segun el tiempo de permanencia: temporal o permanente 4.

« Segln el tipo de procedimiento: traqueostomia abierta o
percutanea.

Estas clasificaciones se quedan cortas para nuestro estudio.

Debemos tener en cuenta que todas las percutdneas son

temporales, pero las abiertas pueden ser temporales o

permanentes. No todas las traqueostomias permanentes son

irreversibles (en determinados tumores, con el tiempo, se realiza
una reconstruccién). En la laringectomia total, la traqueostomia
es la Unica via de entrada al tracto aéreo.

Por todo ello, para hablar de tipos de traqueostomias en este

articulo, las clasificaremos segun la técnica quirdrgica:

» Traqueostomias quirdrgicas abiertas. Se realizan mediante la
incision y diseccion de los tejidos pretraqueales y pueden ser
temporales o permanentes.

» Traqueostomias percutaneas. Se realizan mediante la

introduccién de la canula traqueal por diseccién roma de los

tejidos y siempre son temporales 5.

» Traqueostomias definitivas. En ellas, el traqueostoma sera la
Unica via de acceso a la via aérea del paciente. Siempre tienen
caracter permanente y también son quirdrgicas abiertas. Se
realizan en caso de determinadas cirugias de cuello que
precisan aislamiento total de la via aérea. Indicada en
canceres avanzados de laringe e hipofaringe, recurrencias
tras quimio-radioterapia y, ocasionalmente, en aspiraciones
intratables y cancer avanzado de tiroides con invasion de la

laringe ©.

Y segun el tipo de paciente (independientemente de que el
postoperatorio inmediato se realice en UCI o Reanimacioén):

+ Paciente quirurgico. Aquel paciente al que se le realiza la
traqueostomia por indicacién quirdrgica. Podra ser con
tragueostomia abierta o definitiva.

Paciente critico. Aquel paciente al que se le realiza la
traqueostomia por destete prolongado e ingreso de larga
estancia. Podra ser con traqueostomia percutanea o abierta.
Puede favorecer el destete (controversia en los diferentes
estudios), la comodidad del paciente (sin controversia) y proteger

las estructuras laringeas 7.

OBJETIVO DEL ESTUDIO
El objetivo principal de este estudio es analizar cuales son las
complicaciones, cuidados vy

necesidades que presentan

diferencias segun la técnica empleaday el tipo de paciente.

METODOLOGIA

Se ha realizado una revisién bibliografica de la evidencia cientifica
disponible en las bases de datos y plataformas online de
Pubmed, Cuiden, dialnet y Scielo, de articulos de cinco afios en

principio, ampliando posteriormente a 15 afios.

RESULTADOS

Una vez realizado el andlisis de la citada revision bibliografica y
teniendo como base los distintos tipos de técnicas y pacientes
encontrados, hemos obtenido resultados en los siguientes
aspectos:

+ Complicaciones.

+ Cuidados.

* Necesidades.

COMPLICACIONES DE LA TRAQUEOSTOMIA SEGUN EL TIPO DE
TECNICAY PACIENTE

El estudio de las posibles complicaciones de una técnica es una
buena base de partida para realizar la recogida de datos para la
realizacion de un protocolo de enfermeria. Estas se dan en el 8-
30% de los pacientes en estudio, interfiriendo en ello la técnica
utilizada o el momento de aparicién (precoces o tardias) 3.

En el caso de la laringectomia total (traqueostomia definitiva), las
complicaciones en el postoperatorio inmediato incluyen
obstruccion de la canula, hemorragia, enfisema subcutaneo,
neumotorax, fistula traqueoesofagica o lesion del nervio
recurrente .

« DOLOR

Es muy dificil valorar el dolor que presentan los pacientes por
esta técnica. En el paciente critico, la presencia de déficit
neurolégico, inducido o patolégico, impide la correcta valoracion
y registro de este dato. En el quirurgico, la presencia de analgesia
endovenosa para el control del dolor de la cirugia, produce el

mismo efecto en el registro.




En el caso de la traqueostomia abierta por obstruccion, en un
estudio del dolor que presentaban nuestros pacientes en el
2022, obtuvimos solo 5 casos, que presentaban un EVA
maximo de 3 (obviamente no es una muestra representativa).

+ RIESGO DE SANGRADO

Entre el 5-10% de las traqueostomias percutaneas y abiertas
se complican con una hemorragia significativa 3, sin encontrar
grandes diferencias entre ambas técnicas 8-°.

En el paciente quirlrgico con cirugia de cuello y cabeza el
riesgo de sangrado propio de la traqueostomia, aumenta por
el riesgo propio de la cirugia 10: gran vascularizacion
cervicofacial y presencia de grandes vasos. La presencia de
traqueostomia, puede ayudar a preservar la permeabilidad de
la via aérea en caso de sangrado por via aérea 8.

+ OBSTRUCCION DE LA CANULA

La permeabilidad de la via aérea en el postoperatorio
inmediato en cirugia de cuello y cabeza se considera un
objetivo vital 2. La obstrucciéon de la canula traqueal puede
relacionarse con tapones mucosos, sanguinolentos o sangrado
activo.

Existen discrepancias en la comparaciéon entre la técnica
percutdnea y la abierta. Mientras unos autores relacionan la
técnica percutanea con una mayor tendencia a la obstrucciéné,
en la revision de Cochrane Library ° no encuentran diferen-
cias.

Debemos tener en cuenta que la técnica percutdnea no se
realiza en el paciente quirurgico y que, en el critico, la
traqueostomia se hace principalmente por destete
prolongado, lo que aumenta la presencia de infecciones
respiratorias, alteraciones de la mucosidad, etc.

En el caso de la laringectomia total (traqueostomia definitiva)
el uso de medios de humidificacién de las secreciones, se
considera una parte muy importante de los cuidados de
enfermeria .

La obstruccion de la canula de traqueostomia, supone el
sellado de la via aérea, dando lugar a una situaciéon de extrema
urgencia 2. Esto realza la importancia de los cuidados de
enfermeria en el postoperatorio inmediato.

+ DECANULACION ACCIDENTAL

Decanulaciones accidentales en el postoperatorio inmediato,
particularmente en pacientes con mala reserva subyacente,
obstruccién de las vias respiratorias proximales o anatomia
anormal del cuello, pueden ser fuentes de mortalidad
significativa 1°.

La salida accidental de la canula traqueal puede deberse a
manipulacién accidental por parte del profesional/paciente o
al estado de agitacién del paciente. Algunos autores relacionan
la técnica percutdnea con mayor frecuencia de
decanulaciones®. Esto puede explicarse a la mayor presencia
de delirio o sindrome confusional agudo, presente en el 40-
80% de los pacientes criticos > y que esta técnica solo se
realiza en estos pacientes criticos. Otros autores, en cambio,

no encuentran diferencias °.

Otro factor importante es la presencia de sedacién y dependencia de
ventilacion mecanica (VM) en el paciente critico, lo que aumenta de
forma vital la dependencia de la tragueostomia por parte del

paciente.

CUIDADOS DE LA TRAQUEOSTOMIA SEGUN EL TIPO DE TECNICA Y
PACIENTE

+  MANE)O DE SECRECIONES

La indicacién de realizar una traqueostomia al paciente critico, suele
ser la presencia del destete prolongado. Encontramos un paciente con
problemas respiratorios, infecciones, problemas neuromusculares,
bajo efecto de la sedacion, etc. Todo ello provoca que la presencia de
secreciones y los problemas asociados a su manejo, sean una
constante en estos pacientes, antes y después de la realizacién de la
tragueostomia.

El paciente quirdrgico no suele presentar problemas respiratorios
previos, ya que la presencia de infeccién respiratoria contraindica la
realizacion de la cirugia, salvo en casos de urgencia. En pacientes
fumadores o con EPOC podemos encontrar mayor presencia de
secreciones.

+  CAMBIO DE CANULA/ RECANULACION

El primer cambio de canula se suele realizar a las 24 h, revisando el
estado del estoma.

Se debe tener en cuenta que el cambio de canula / recanulacion
puede presentar complicaciones como la creacién de una falsa via o la
hemorragia. En el caso de la técnica percutdnea, el estoma estarad
dilatado, manteniendo cierta tendencia a cerrarse, por lo que la
recanulacién puede ser mucho mas problematica 2.

Otro aspecto a tener en cuenta en el caso del paciente critico, es la
posible dependencia de la VM, lo que implica que el cambio de canula
o recanulacién en caso de decanulacién accidental, ha de hacerse de
forma rapiday eficaz, aumentando con la dependencia ventilatoria del
paciente.

«  TIPO DE CANULA Y NEUMOTAPONAMIENTO

Normalmente, el tipo de canula traqueal usado sera el no fenestrado,
debido a que el objetivo de su realizacion es aislar la via aérea, ya sea
por necesidad de VM (paciente critico) o por causa quirdrgica. En
determinados casos se puede dejar una canula fenestrada,
inicialmente con camisa interna no fenestrada, como en el caso del
paciente critico que se prevea un avance importante de su situacion
respiratoria o en el quirdrgico al que se haya realizado por
obstruccion.

El neumotaponamiento se mantendra inicialmente inflado por la
necesidad de aislar la via aérea. En el caso quirdrgico, por la cirugia
realizada (riesgo de neumonia por aspiracion de sangrado, drenaje de
liquidos...) y en el caso del critico se afiade la necesidad de evitar fugas
aéreas provocadas por la VM.

La presion de inflado no debe ser inferior a 20 cmH20 (incluido en las
medidas de control de la neumonia asociada a ventilacién) ni superior

a 30 cmH20 para evitar lesiones en la mucosa traqueal '3.




En determinados casos en los que la necesidad de aislar la via
aérea inferior es menor, como en los casos de cirugia por
obstruccion o si el paciente presenta intolerancia al
neumotaponamiento, la presién de inflado puede ser menor
para mejorar el confort del paciente.

+ CABECERO ELEVADO

Colocar al paciente en fowler alto (45°) es una de las medidas
indicadas para evitar la neumonia asociada a ventilacion
(programa Neumonia Zero) o por broncoaspiracién.

En el caso particular de cirugia reconstructiva con colgajos,
ademas, se recomienda mantener una posicién de cabeza neutra

para evitar el compromiso vascular 2.

NECESIDADES DEL PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA SEGUN EL
TIPO Y PACIENTE

+ APOYO PSICOLOGICO / NECESIDAD DE INFORMACION

En este campo cobra importancia la situacién previa del paciente,
encontrando diferencias entre el quirurgico y el critico. En ambos
casos es imprescindible afiadir las necesidades de los familiares.
En el paciente critico, la realizacion de la traqueostomia forma
parte de la evolucién del tratamiento y se realiza buscando unos
objetivos como la mejoria de la comodidad, seguridad o higiene
del paciente. Ademas, su caracter es siempre temporal. Es
frecuente encontrarnos con algun grado de déficit neurolégico
(inducido o patoldgico) que complicara o impedird la asimilacién
de esta informacion por el paciente.

En el paciente quirdrgico, la tragqueostomia forma parte del
tratamiento (ya sea permanente o temporal) y precisa de una
informacién y educacién sanitaria previa, dirigida al paciente y
familiares. Esta técnica conlleva cambios como en la capacidad de
comunicacién o autoimagen, que requiere conocimientos previos
y nuevos cuidados y autocuidados posteriores. Es de vital
importancia ofrecer informacion antes de la intervencion
quirdrgica, sobre el postoperatorio inmediato y el proceso de
recuperacion 4, 6, Estos cambios para el paciente y familiares,
seran mas relevantes en el caso de la traqueostomia definitiva.

+  NUTRICION

En todos los casos, la nutricion se considera un factor clave en su
evolucion. Hay que distinguir entre los pacientes criticos y
quirdrgicos, que presentan diferencias tanto en antes como
después de la intervencion.

En el paciente critico la nutricidon es unos de los pilares basicos
del tratamiento. De preferencia la enteral frente a la parenteral
por sus ventajas para el paciente. Previo a la técnica, si el
paciente presenta nutricion parenteral, solo debemos vigilar el
vaciamiento gastrico con la colocacién de la sonda nasogastrica a
bolsa. En caso de tener nutricion enteral, se debe suspender 4-8
h antes y poner la sonda nasogastrica a bolsa de 30 a 60 minutos
antes 5. En ambos casos, ante la duda del correcto vaciamiento
gastrico, podemos realizar la aspiracion del contenido gastrico.

El reinicio de la nutricion enteral puede ser rapido (1h) y
siempre colocando al paciente en Fowler alto para evitar
broncoaspiraciones.

En el paciente quirdrgico la intervenciéon siempre se realizard en
ayunas, para evitar la broncoaspiracién y la neumonia posterior (salvo
casos de urgencias). Cada vez se da mayor importancia al comienzo
precoz de la nutricion del paciente quirdrgico. La nutricién enteral se
puede reiniciar a las pocas horas de su realizaciéon (4 - 6 h) '>. Si la
causa de la traqueostomia ha sido obstructiva se podra realizar por
via oral y a las pocas horas de la intervenciéon. Si la causa ha sido
quirdrgica, la forma mas comun sera la alimentacién por SNG y se
reiniciara a las 24-36 h 1",

+ COMODIDAD

La realizaciéon de una traqueotomia puede ser un factor de estrés
afiadido en el proceso del paciente. Pero hay claras diferencias entre
el paciente quirurgico y critico. En el caso del paciente critico si existe
una influencia real sobre la comodidad, ya que la presencia anterior
de un tubo en la boca o nariz, supone un factor mucho mas
estresante 3, por lo que existe una mejoria clara en la comodidad del
paciente.

En cambio, en el paciente quirdrgico, la comodidad se vera afectada al
aparecer un nuevo dispositivo que antes no tenia.

+ SEDACION

En el caso del paciente quirurgico, el paciente no presentara sedacion
a su salida del quiréfano (salvo causas puntuales), realizando el
despertar igual que cualquier otro paciente. En el caso del critico,
puede ser que, por el proceso de su enfermedad, antes de la
realizacién de la traqueostomia estuviera sedado. De estarlo, no se
debe olvidar los cuidados de enfermeria relacionados. De no estarlo,
la retirada de la sedacién puede ser mas lenta, incluso sin necesidad
de revertir la sedacién como en el quirurgico.

+  VENTILACION MECANICA

Igual que en el caso de la sedacién, el paciente quirdrgico no requiere
ventilacién mecanica de forma general, pero el critico si (recordemos
que la principal causa de realizacién de la traqueostomia en el
paciente critico es el destete prolongado). En este caso, debemos
asociar los cuidados de enfermeria relacionados con la VM.

En el paciente critico, el trabajo respiratorio se reduce con la
realizacion de una traqueostomia en relacion con la cdnula mas corta
(que el tubo orotraqueal) y menor turbulencias en el flujo gaseoso 3.
En el caso de que no requiera sedacion, puede hacer que note menor
esfuerzo inspiratorio.

Sin embargo, en el caso del quirdrgico, la reduccion del calibre del
tracto respiratorio (de trdquea a canula), provoca cierta sensaciéon de
“falta de aire”, que estard presente en los primeros momentos del
postoperatorio inmediato del paciente. Hay que explicarles que esta
sensacion es normal y que cede en breve.

«  NECESIDAD DE COMUNICACION

Existen factores que limitan la comunicaciéon entre enfermero y
paciente en estos pacientes, como la presencia de sedacion,
ventilacibn mecanica o tubo orotraqueal/traqueal. Esta limitacion

dificulta los cuidados de enfermeria 3.




Problemas psicolégicos como ansiedad, miedo y depresion se
asocian a dificultades de comunicacién en estos pacientes. Estos
pacientes, refieren sentirse impotentes y frustrados al no poder
usar su voz '°.

En el caso del paciente critico es frecuente que exista algin grado
de alteracion de su estado de conciencia, ya sea fisiopatologico o
inducido 3. También es frecuente la presencia de polineuropatia
en el 50-80% de estos pacientes '7 impidiendo técnicas de
comunicacién como la escritura. Por otro lado, la posible
ausencia de sedacion y el nimero de dias ingresado en la unidad,
proporcionan a la enfermera un rodaje previo en la comunicacion
“no verbal” con ese paciente. Esta comunicacion “no verbal” es
seflalada como uno de los métodos mas utilizados por los
profesionales con el paciente critico '®. También sefialan otros
métodos como el uso de pizarras, tablas de alfabeto, sistemas de
llamada e, incluso, la presencia de familiares.

En el paciente quirlrgico, se debe realizar un trabajo previo,
advirtiendo al paciente de la imposibilidad de hablar y que su
medio de comunicacién de forma inmediata sera la escritura ®.
Estudios como el mencionado por '8, dicen que el 60 % de estos
pacientes quirdrgicos presentan frustracién asociada a la no
comunicacién. Pero sefiala que para que esa comunicacion sea
eficaz, el paciente tiene que estar alerta y colaborador. La
presencia de sedacién, desorientaciéon o agitacion, dificulta dicha
comunicacion.

Un pilar basico en los cuidados enfermeros en el postoperatorio
inmediato, es el control del dolor. Debemos tener en cuenta esa
dificultad de comunicaciéon en la valoracién y tratamiento del
dolor °.

DISCUSION

Al igual que no todos los pacientes son iguales, no todas las
intervenciones conllevan los mismos cuidados o protocolos.
Factores como el tipo del paciente, la indicacién de la técnica o
los objetivos a conseguir, pueden hacer que de una misma
intervencién deriven distintas complicaciones, necesidades y
cuidados de enfermeria.

La conclusion principal de este estudio: una misma técnica
quirdrgica (tragueostomia), en un mismo Servicio (UCI o
Reanimacion) y momento (postoperatorio inmediato), no tienen
por qué derivar en unas necesidades en el paciente Unicas.

Por lo tanto, en relacion con la traqueostomia, existen diferentes
tipos de técnicas, indicaciones, complicaciones o necesidades
derivadas y por lo tanto diferentes planes de cuidados de
enfermeria.

En “El Quijote” ya se menciona que la experiencia es la madre de
las ciencias. Esta experiencia acumulada por nuestros afios de
trabajo, nos hace darnos cuenta de esas diferencias entre
distintos técnicas, indicaciones, etc

tipos de pacientes,

Y aqui es donde entra la enorme importancia de la Enfermeria Basada
en la Evidencia que nos puede ayudar a demostrar o desmentir los
datos extraidos por nuestra experiencia personal.

Al final queda una pregunta en el aire: en la atencién de enfermeria
en el postoperatorio inmediato de la traqueostomia, ¢se puede hacer
un Unico protocolo o deben ser varios segun el tipo de paciente y

técnica empleada?
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Articulo 02

ACTUACION ENFERMERA EN EL TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE UNA LESION CUTANEA
RELACIONADA CON LA DEPENDENCIA (LCRD): TECNICAS CONVENCIONALES Y TERAPIA DE PRESION
NEGATIVA

Autores: Martinez Torres, Elvira**;

Blanco Pérez, Ana Belén*; Gonzalez Maruenda, Patricia*; Lafuente Filgueira, Paula*;

Fernandez Rodriguez, Irene*. **Supervisora, Unidad Cirugia General y Digestiva, Complejo Hospitalario Universitario de
Pontevedra. *Enfermeras, Unidad Cirugia General y Digestiva, Complejo Hospitalario Universitario de Pontevedra.

PALABRAS CLAVE:
LCRD, TPN, Desnutricién, Incontinencia.

INTRODUCCION:

Varon de 69 afios, en situacion de abandono familiar, con:
hemiplejia derecha, diabetes, desnutricién e incontinencia total;
presenta lesion sacra, necrotica y sobreinfectada, de gran
extension; no subsidiario de tratamiento quirlrgico. Se entiende
LCRD
Dependencia) al dafio de la piel y/o tejidos subyacentes en

como (Lesiones Cutdneas Relacionadas con la
personas con pérdida de la autonomia; causadas por presion,

cizalla, friccién, humedad o mixtas (1).

Se inicia manejo conservador. Tras la dificultad de estadiaje, se
combinan técnicas de desbridamiento con cura en ambiente
himedo y posterior TPN (sistema de cicatrizaciéon no invasivo y
activo, que suministra presidon negativa subatmosférica en la
herida, favoreciendo la vascularizacién y el desbridamiento) (2).

Paralelamente, se ha llevado a cabo el control de factores de

riesgo mediante: manejo de la presién, suplementacion
nutricional parenteral, colocaciéon de sondaje vesical y flexi-seal,

posteriormente sustituido por colostomia.

JUSTIFICACION/IMPORTANCIA:
El papel de enfermeria en la evaluacién, seguimiento y eleccién
del tratamiento adecuado de una LCRD, es primordial para su

resolucién y disminucién del impacto sociosanitario.

OBJETIVOS:

Mostrar la evolucion de la lesion tras la aplicacién de cuidados
enfermeros.

Exponer la eficacia de los productos empleados.

Analizar la reduccion del tiempo de cicatrizacién con la TPN.

MATERIAL Y METODO:

Observacion directa. Consulta documentacion clinica.

Escalas de valoracion: Barthel y Braden.

Productos empleados:

Apositos Primarios (hidrogel, colagenasa, hidrofibra s/c Ag,
carbdn) y secundarios (superabsorbente, espuma hidrocelular).
Sistema TPN.

Sondaje vesical y sistema de manejo de heces.

Dispositivo de colostomia.

RESULTADOS:

30/04/2024: Tras valoracion:

autolitico + cura en ambiente himedo diaria. Se objetiva

desbridamiento mecanico y

tunelizacion y exudado maloliente. Se recogen cultivos e inicio de

antibioterapia.

23/05/2024: inicia proceso de granulacién con pequefias areas de

fibrina.




25/05/2024: Sistema TPN. Continda granulacion.

! o

05/06/2024: Colostomia + VAC, hasta alta (16/07/2024).

CONCLUSION:

La aplicacion de las diferentes alternativas terapéuticas para el
control de los factores predisponentes fue determinante para el
proceso de curacién de la lesién. La TPN resultdé una buena
alternativa, tras la aplicacion de terapias convencionales; ya que
su uso supuso una reduccion del tiempo de recuperacion y por
tanto del impacto econdémico.
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INTRODUCCION:

Varén de 69 afios, en situacién de abandono familiar, con: hemiplejia derecha, diabetes, desnutricién e incontinencia total; presenta lesién sacra de
gran extension, necroética y sobreinfectada; no subsidiario de tratamiento quirdrgico. Se entiende como LCRD al dafio de la piel y/o tejidos subyacentes
en personas con pérdida de la autonomia; causadas por presion, cizalla, fricciéon, humedad o mixtas (1).

Se inicia manejo conservador. Tras la dificultad de estadiaje, se combinan técnicas de desbridamiento con cura en ambiente humedo y posterior TPN
(sistema de cicatrizacién no invasivo y activo, que suministra presiéon negativa subatmosférica en la herida, favoreciendo la vascularizacién y el
desbridamiento) (2).

Paralelamente, control de factores de riesgo mediante: manejo de la presién, suplementacién nutricional parenteral, colocacién de sondaje vesical y
flexi-seal, posteriormente sustituido por colostomia.

OBJETIVOS: MATERIAL Y METODOS:

Mostrar la evolucién de la lesién [+ Documentacisnciinica. | [+ Escala TIME Y (- suplementacién oral
mediante la aplicacion de cuidados « Escalas de valoracion: - Productos empleados: Apésitos hiperproteica. Nutricion
enfermeros. « Barthel (Dependencia Primarios (hidrogel, colagenasa, parenteral.
alta) hidrofibra s/c Ag, carbon) y + Control de la
- Braden: 8 (R.Alto). secundarios (superabsorbente, incontinencia: Sondaje
espuma hidrocelular). vesical + Sistema colector
- Sistema TPN. de heces y dispositivo de
colostomia.

Demostrar la reduccién del tiempo de
cicatrizacioén con la TPN. Control de
factores de

riesgo

Observacion directa

Valoracion inicial Gelalesiére

RESULTADOS:

Limpieza con solucién de acido

hipocloroso + hipoclorito de sodio.
Desbridamiento mecanico + autolitico.
Cura en ambiente humedo/dia con
apositos mencionados.

Control de incontinencia
fecal mediante sistema
colector de heces.

-~ —— . 23
Sistema TPN y aproximacién de bordes Avanza proceso de granulacién con
superiores mediante sutura. pequefias areas de fibrina.

Simultaneamente, creacién de colostomia.

Retirada de VAC y cura en
ambiente humedo hasta
y alta.

La aplicacién de las diferentes alternativas terapéuticas para el control de
los factores predisponentes fue determinante para el proceso de curacién
de la lesién. La TPN resulté una buena alternativa, tras la aplicaciéon de
terapias convencionales; ya que su uso supuso una reduccion del tiempo
de recuperacion y por tanto del impacto econémico.
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INTUBACION EN PACIENTES CON SITUS INVERSUS TOTALIS: GUIA PARA UNA ABORDAJE SEGURO
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RESUMEN

Introduccion: El situs inversus totalis es una anomalia congénita
rara caracterizada por la inversién en espejo de los o6rganos
toracoabdominales. Aunque los pacientes suelen ser
asintomaticos, esta condicién puede dificultar la intubacion
traqueal debido a la alteracion de referencias anatdmicas
habituales, aumentando el riesgo de complicaciones
intraoperatorias.

Objetivo: Desarrollar un protocolo especifico para la intubacion
en pacientes con situs inversus totalis, mejorando la seguridad y
eficacia en sumanejo anestésico.

Metodologia: Estudio descriptivo y retrospectivo basado en una
revision bibliografica de la literatura cientifica. Se consultaron
bases de datos como PubMed, Scopus y Cochrane para
identificar estudios relevantes sobre técnicas de intubacion y
complicaciones intraoperatorias en pacientes con situs inversus
totalis. Se compard la eficacia de la laringoscopia directa, la
videolaringoscopia y el uso de dispositivos supragléticos.
Resultados: La inversion anatémica requiere planificacion
cuidadosa. La videolaringoscopia mejora la visualizacion de la
reduce el intubacién. Es crucial la

glotis 'y tiempo de

monitorizacién hemodindmica, la correcta identificacion de
referencias anatoémicas y la verificacién del tubo endotraqueal
debido a la inversiéon de los campos pulmonares.

Conclusién: El manejo de la via aérea en estos pacientes
requiere protocolos especificos, tecnologia avanzada y un equipo
entrenado. La videolaringoscopia y la planificacion anestésica
adecuada mejoran la seguridad del procedimiento, reduciendo

complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: Situs inversus totalis is a rare congenital anomaly
with a mirror-image arrangement of thoracoabdominal organs.
Although asymptomatic, it complicates tracheal intubation due to
altered anatomical landmarks, increasing intraoperative risks.
Objective: To develop a specific intubation protocol for situs
inversus totalis patients, enhancing safety and anesthetic
efficiency.

Methodology: A descriptive and retrospective study based on a
bibliographic review of the scientific literature. Databases such as
PubMed, Scopus, and Cochrane were consulted to identify
relevant studies on intubation techniques and intraoperative
The

effectiveness of direct laryngoscopy, videolaryngoscopy, and the

complications in patients with situs inversus totalis.

use of supraglottic devices was compared.

Results: Inverted anatomy requires careful planning.

Videolaryngoscopy improves glottic visualization and reduces
intubation time. Hemodynamic monitoring, accurate anatomical
identification, endotracheal tube

and proper placement

verification optimize safety.

Conclusion: Specific protocols, advanced technology, and trained
personnel are essential for airway management in these patients.
Videolaryngoscopy and proper anesthetic planning enhance
procedural safety and reduce complications.

PALABRAS CLAVE:
(MeSH/DeCS):

Intraoperatorias / Intubacion Intratraqueal / Manejo de la Via

Anestesia General / Complicaciones

Aérea / Situs Inversus / Videolaringoscopia

KEYWORDS:

(MeSH/DeCS): General Anesthesia / Intraoperative Complications
/ Intratracheal Intubation / Airway Management / Situs Inversus /
Videolaryngoscopy

OBJETIVO:

El objetivo principal de este estudio es desarrollar un protocolo
especifico para la intubacidon en pacientes con situs inversus
totalis, que pueda aplicarse en entornos quirudrgicos para mejorar
la seguridad y la eficacia en el manejo de la via aérea. Para lograr
este objetivo, se revisaran los informes de casos clinicos,
revisiones de la literatura y las mejores practicas existentes en la
bibliografia reciente.

INTRODUCCION:

El situs inversus totalis es wuna condicién congénita
extremadamente rara en la que los érganos toracoabdominales
se disponen de forma especular o "en espejo" con respecto a la
anatomia estandar. Esta condiciéon afecta tanto a los 6rganos
toracicos como abdominales, lo que significa que el corazén, los
pulmones, el estémago, el higado y otros érganos principales se
encuentran en el lado contrario de donde normalmente estarian
localizados. A nivel clinico, el situs inversus totalis no suele causar
sintomas por si mismo, pero puede complicar significativamente
los procedimientos médicos, especialmente en situaciones que
requieren una intervencién quirdrgica o anestésica . La incidencia
de esta condicién varia, pero se estima que ocurre
aproximadamente en 2 de cada 10,000 personas, lo que subraya
su rarezay, a su vez, la limitada experiencia clinica directa de los
profesionales de la salud en el manejo de estos pacientes (Rojas-

biava et al., 2022).

IMPORTANCIA CLINICA Y RETOS QUIRURGICOS
Los retos especificos radican en la disposicion inusual de los
organos, que

puede dificultar la orientacién y el manejo

adecuado de la anatomia del paciente durante cirugias,

especialmente aquellas que requieren anestesia general. El
manejo de la via aérea en estos pacientes, que incluye la

intubacién traqueal, es de particular relevancia.
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Aunque la disposicién anatémica de la traquea y la laringe en si
no se ve alterada en el situs inversus, la disposicion invertida de
los pulmones y de los 6rganos internos puede causar confusion,
tanto durante la planificacion del procedimiento como durante su
ejecucién (Bacuzzi et al., 2014).

El manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis
no conlleva necesariamente un mayor riesgo de complicaciones
por la ubicacion invertida de los érganos respiratorios, pero si
exige un enfoque adaptado y planificado cuidadosamente. En
procedimientos de intubacién, que son fundamentales para el
manejo anestésico en muchas cirugias, las dificultades pueden
derivar de la necesidad de ajustar la disposicion y el uso de
equipos médicos, como monitores y dispositivos de imagen.
Estos deben ser dispuestos de manera adecuada para reflejar la
orientacion invertida de los organos y evitar errores en la
interpretacién de los signos vitales. Este tipo de adaptacion es
crucial, ya que la confusion puede llevar a retrasos en la
intubacion 'y aumentar el

riesgo de complicaciones

intraoperatorias (Bhatia et al., 2015).

REVISION DE LA LITERATURA Y PRACTICAS ACTUALES

La literatura médica actual destaca la importancia de adoptar un
enfoque adaptativo y meticuloso en el manejo de la via aérea en
pacientes con situs inversus totalis. Entre las técnicas mas
eficaces descritas, la videolaringoscopia ha cobrado especial
relevancia. El estudio de Hiraoka et al. (2014) respalda su
superioridad frente a la laringoscopia directa en contextos de
anatomia atipica, al facilitar una visualizacion mejorada de la
glotis. Esta técnica resulta particularmente Util cuando la
orientacion espacial de los 6rganos presenta una disposicion
especular, como en el situs inversus, permitiendo una alineacion
mas precisa durante la intubacién. Ademas de acortar los
tiempos de procedimiento, el uso del videolaringoscopio reduce

de forma significativa la tasa de complicaciones.

Por otra parte, también se ha subrayado la importancia de una
adecuada organizacion del entorno quirdrgico. La correcta
colocaciéon de monitores y equipos es crucial para evitar errores
durante la monitorizacion intraoperatoria. De lo contrario,
podrian producirse interpretaciones erréneas de los signos
vitales, como un electrocardiograma mal ubicado, lo cual puede
tener consecuencias graves si

(Dharmarajan et al., 2003).

no se detecta a tiempo

NECESIDAD DE PROTOCOLOS ESPECIFICOS

A pesar de los avances tecnoldgicos y las mejoras en las técnicas
anestésicas, actualmente no existen protocolos estandarizados y
ampliamente adoptados para el manejo de la intubaciéon en
pacientes con situs inversus totalis. El establecimiento de un
protocolo estructurado, basado tanto en la evidencia cientifica
como en la experiencia clinica acumulada, podria estandarizar las
mejores practicas y optimizar el abordaje anestésico-quirdrgico

de estos pacientes.

Como destaca Nassr B. et al. (2024), este enfoque contribuiria de

manera significativa a reducir complicaciones, mejorar la

eficiencia del procedimiento y elevar los resultados

perioperatorios en pacientes con situs inversus totalis.

METODOLOGIA:

Disefio del estudio

El presente estudio corresponde a una revision narrativa de tipo
descriptivo y retrospectivo, enfocada en la recopilacién, analisis e
interpretacién critica de la literatura cientifica existente sobre el
manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis. Se
adopté un enfoque cualitativo con el fin de sintetizar la
informaciéon disponible, priorizando aquellos estudios que
abordaron especificamente las técnicas de intubacién en este
tipo de pacientes con alteraciones anatémicas particulares.
Estrategia de busqueda

Para la recopilacion de datos, se aplic6 una estrategia de
busqueda sistematica en bases de datos cientificas reconocidas,
incluyendo PubMed, Scopus y ScienceDirect. La blusqueda se
llevd a cabo mediante operadores booleanos (AND, OR)

combinando términos clave como “situs inversus totalis”, “airway

management”, “intraoperative complications”, intratracheal

intubation” y “videolaryngoscopy”. Los articulos seleccionados

fueron organizados y gestionados a través del software

Mendeley, lo que permitié asegurar una adecuada clasificacion,

almacenamiento y trazabilidad de las referencias consultadas.

Seleccion de estudios

Se analizaron estudios publicados entre 2004 y 2024 que

reportan casos clinicos y series de pacientes con situs inversus

totalis sometidos a procedimientos quirlrgicos bajo anestesia
general. La seleccidn se realizé atendiendo a la relevancia clinica

y metodoldgica de los trabajos, considerando aspectos

relacionados con el abordaje anestésico, quirurgico y técnico del

manejo de la via aérea.

Criterios de inclusién para la seleccién de articulos:

» Pacientes con diagnostico confirmado de situs inversus
totalis.

» Casos clinicos o series que describieran en detalle las técnicas
de intubacién utilizadas durante procedimientos quirurgicos
con anestesia general.

+ Publicaciones disponibles en idioma inglés o espafiol.

Criterios de exclusion para la seleccion de articulos:

» Estudios que incluyeran pacientes con otras variantes
anatémicas, como situs ambiguus o sindrome de heterotaxia.

+ Trabajos que no proporcionaran informacion especifica sobre
los protocolos de intubacién o sobre el manejo de la via
aérea.

+ Articulos no disponibles en texto completo o sin acceso a los

datos clinicos relevantes.




Variables estudiadas: Las principales variables estudiadas
fueron:
Técnicas de intubacién utilizadas: laringoscopia directa,
videolaringoscopia, dispositivos supragloticos.

Complicaciones intraoperatorias: dificultades en la visualizacion,
intubacion fallida, lesiones de las vias respiratorias.

Tiempo de intubaciéon: duracion del procedimiento de intubacién
desde la introduccion del tubo endotraqueal hasta la
confirmacion de la correcta colocacién.

Eficiencia en el manejo de la via aérea: medida a través de la tasa
de éxito en la primera tentativa de intubacién y la necesidad de

maniobras adicionales.

RESULTADOS:

El manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis
presenta una serie de desafios que requieren consideraciones y
adaptaciones especificas. A continuacién, se detallan los aspectos
clave identificados en la literatura para el manejo de la via aérea
en estos pacientes:

El manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis
implica adaptaciones particulares debido a las alteraciones
anatomicas caracteristicas de esta condicién. La literatura
revisada identifica los siguientes aspectos clave:

1. Consideraciones anatémicas y técnicas

La inversion de los érganos toracoabdominales en el situs
inversus no modifica directamente la anatomia de la via aérea
superior; sin embargo, tiene implicaciones en la orientaciéon y
preparacion del equipo quirdrgico y anestésico. Estudios
preoperatorios detallados, como tomografias o resonancias
magnéticas, son recomendados para identificar posibles
variaciones anatémicas que puedan interferir con la intubacion
(Ishikawa et al., 2019).

La colocacion de monitores y electrodos debe ajustarse a la
disposicion inversa del corazén y otros érganos (Bhatia et al.,
2015),

modificaciones para evitar errores en la monitorizacion y

y se requiere familiaridad del equipo con estas
maniobras anestésicas.

En cuanto a la visualizacion de la glotis, la videolaringoscopia se
destaca como herramienta util, ya que ofrece una mejor visién en
pacientes con orientacién anatémica inusual, facilitando la
intubacion y reduciendo el riesgo de fallos en la colocacion del

tubo (Hiraoka et al., 2014).

2. Procedimientos de intubacién
Las técnicas estandar, como la laringoscopia directa, pueden ser
eficaces si se realiza una planificacion adecuada. No obstante,
ante sospecha de via aérea dificil o anatomia inusual, se prefiere
el uso de videolaringoscopios (Anwar et al., 2016). La planificacion
preoperatoria es esencial para

anticipar complicaciones

potenciales, especialmente en casos donde se requieren

intervenciones complejas.

La ventilacibn mecanica debe ser cuidadosamente monitorizada,
ya que la inversion anatémica puede alterar la dindamica
pulmonar. Se recomienda ajustar parametros individualizados
para evitar barotrauma, sobre todo en cirugias prolongadas
(Bacuzzi et al., 2014).

2.1 Modificaciones en la ventilacién selectiva:

2.1.1 Anatomia pulmonar y su relevancia: A nivel de la carina la
traquea se divide en dos bronquios principales. El bronquio
principal derecho es un bronquio corto que mide
aproximadamente 2 cm que se dirige mas verticalmente que el
izquierdo para luego dar lugar a los tres bronquios lobares
derechos, inmediatamente el bronquio lobar superior derecho,
seguido del medio y finalmente el bronquio lobar inferior
derecho. En cambio, el bronquio principal izquierdo es mas largo,
mide aproximadamente 5 cm, tiene una trayectoria curva y con
un angulo mas pronunciado con respecto a la traquea en
comparacion al bronquio principal derecho. Ademas se bifurca
en dos troncos bronquiales lobares, de similar calibre, el
bronquio lobar superior izquierdo y el inferior. Estas diferencias
anatémicas entre ambos pulmones hacen que en el caso de
necesitar realizar una ventilacién selectiva en un paciente con
situs inversus totalis, la intubacién adquiere un papel crucial.(
Sebbagh et al., 2012).

2.1.2. Colocacién del tubo de doble lumen (DLT): En un paciente
con situs inversus, se invierte el uso de los tubos. Por ejemplo, un
DLT derecho se puede insertar en el bronquio izquierdo para
lograr una ventilacion efectiva. No es necesario usar
instrumentos diseflados especificamente para esta condicién,
pero si se requiere una adaptacién cuidadosa del equipo para
ajustar la ventilacion (Lin H et al., 2013).

2.1.3 Guia fibrobroncoscopica: Aunque la insercién de los tubos
endotraqueales de ventilacién selectiva no siempre precisa de
videolaringoscopia o fibrobroncoscopia, dada la inversién de los
bronquios principales, el uso de un fibrobroncoscopio es crucial
para confirmar la correcta colocacién del tubo en el bronquio
deseado. Esto reduce el riesgo de malposicion y complicaciones

como la hipoxia (Kietbowski K et al., 2023).

3. Organizacién del entorno quirurgico:

La disposicion del quiréfano debe ajustarse a la anatomia del
paciente, incluyendo la colocacion de monitores cardiacos,
considerando que el corazoén se encuentra en el lado derecho del
toérax (Dharmarajan et al., 2003). Este reordenamiento contribuye
a una monitorizacion mas precisa y segura.

Ademas, se destaca la importancia de una coordinacion efectiva
entre los miembros del equipo multidisciplinario. La comprension
comun del impacto anatémico del situs inversus permite
anticipar complicaciones y responder con rapidez durante el
manejo anestésico.




DISCUSION Y CONCLUSIONES:

El manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis
se considera un reto en la practica anestésica y quirurgica debido
a las alteraciones anatémicas que pueden dificultar la intubacién.
A través del uso de videolaringoscopia, se facilita la visualizacién
de la laringe y se mejora la precision en la intubacion, una técnica
gue ha mostrado buenos resultados en otros estudios, como el
de Whelan et al. (2015),

videolaringoscopia mejora la visualizacién y reduce el tiempo de

que también encontré que la

intubaciéon en pacientes con anatomias atipicas. Sin embargo,
algunas investigaciones, como las de Kwon et al. (2019), destacan
que no todos los equipos pueden tener la misma experiencia o
accesibilidad a la videolaringoscopia, lo que puede generar

variabilidad en los resultados.

Una discrepancia encontrada en comparacion con estudios
previos es la falta de estandarizacién de protocolos para el
manejo de la via aérea en situs inversus totalis. Aunque algunos
estudios sugieren la creacién de guias especificas, adn no existe
un consenso claro sobre las mejores practicas a seguir en todos
los casos. La falta de un protocolo unificado también fue
mencionada por Patel et al. (2020), quienes argumentaron que la
variabilidad en la implementacién de tecnologias avanzadas,
como la videolaringoscopia, podria obstaculizar la optimizacion
de los resultados.

En cuanto a la preparaciéon preoperatoria, este estudio reafirma
la necesidad de utilizar tecnologias de imagen avanzadas como
tomografias computarizadas y resonancias magnéticas. Esta
observacién es consistente con la investigacién de Lee et al.
(2017), quienes destacaron que la planificacién preoperatoria
detallada, incluyendo el uso de imagenes, puede ayudar a
anticipar problemas especificos en la intubacién y a guiar la
intervencién quirdrgica. Sin embargo, algunos estudios han
sefialado que la implementacién de estas tecnologias puede no
ser accesible en todos los entornos hospitalarios, lo que

representa una limitacién importante en la practica clinica.

CONCLUSION:

El manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis
requiere una planificacién individualizada, el uso de herramientas
de imagen preoperatorias y la aplicacién de técnicas como la
videolaringoscopia, que favorecen una intubacién segura y
eficiente. La adecuada organizacion del equipo y del entorno
quirdrgico es igualmente fundamental, considerando la
disposiciéon anatémica invertida.

Limitaciones: Este analisis no siguidé un protocolo sistematico ni
exhaustivo para la busqueda y seleccion de literatura, lo que
puede limitar la exhaustividad y objetividad de los hallazgos.
Ademas, la ausencia de criterios estrictos para la inclusion de
estudios y la posible heterogeneidad en los disefios y contextos
de las investigaciones revisadas dificultan la generalizacién de las

conclusiones

Por ultimo, la variabilidad en los enfoques clinicos reportados en
la literatura refleja la falta de estandarizacién en los protocolos
para el manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus
totalis, lo que también condiciona la interpretacion de los
resultados.
Posibles lineas de investigacién: Es esencial continuar
desarrollando y estandarizando protocolos especificos para el
manejo de la via aérea en pacientes con situs inversus totalis, que
puedan ser aplicados en la practica clinica de manera uniforme.
Ademas, seria beneficioso investigar mas a fondo la efectividad
de otras tecnologias emergentes, como la intubacién con
dispositivos de videolaringoscopia de ultima generacion, para
garantizar su accesibilidad y eficacia en distintos entornos

hospitalarios.
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RESUMEN

Introduccion: La pancreatectomia es la intervencién quirdrgica
que se realiza para extirpar el pancreas, en su totalidad o una
parte. Los pacientes candidatos a pancreatectomia distal (PD) son
aquellos con lesiones malignas o benignas sintomaticas de
cuerpo y cola de pancreas. La fistula pancredtica es la
complicacion mas comun asociada a complicaciones mayores.
Objetivo principal: Estandarizar los cuidados enfermeros en los
pacientes intervenidos de una PD para garantizar la seguridad y
el bienestar del paciente durante su estancia hospitalaria.
Metodologia: Se han utilizado la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), Guia de Practica Clinica sobre
Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdominal, Guia de
prevencion de las infecciones quirlrgicas en Catalunya (Preving-
Cat) y Enhanced Recovery After Surgery Protocol (Protocolo ERAS)
para realizar el plan de cuidados de pacientes sometidos a
PD. Se han descrito las actividades desde el dia O hasta el dia 5
postintervencion, después los cuidados estaran encaminados a

reforzar la autonomia del paciente. Las intervenciones se
adaptaran a la evolucién clinica del paciente. Se instaurara el
pack de curas con las intervenciones de enfermeria a realizar
para que sean chequeadas y firmadas.

Evaluacién: Se evaluaran las infecciones del catéter venoso
central (CVC), del transito urinario y de la herida quirdrgica, los
pacientes que alcanzan la educacién terapéutica de seguridad
antes del alta y los que precisan interconsulta con el equipo de
psiquiatria previo resultado elevado de la escala de ansiedad i/o
depresién.

Resultados: Se presenta un caso clinico en el que se pone en
practica el Plan de Cuidados Estandarizado en un paciente
sometido a PD en la unidad de Cirugia General Digestiva del
Hospital Clinic de Barcelona.

Conclusiones: Al ser un plan de cuidados nuevo aun no se ha
podido realizar un estudio comparativo para ver su efectividad. Si
podemos intuir que con su aplicacion mejorara la calidad de los
cuidados de enfermeria.
Cuidados

pancreatectomia distal,

Palabras claves: enfermeros, pancreatectomia,

Unidad de hospitalizacion, Cirugia

Robodtica, Postoperatorio, ansiedad, depresién.

ABSTRACT

Introduction: the
performed to remove the pancreas, either in whole or in part.
Candidates for distal

symptomatic malignant or benign lesions in the body and tail of

Pancreatectomy is surgical procedure
pancreatectomy (DP) are those with

the pancreas.

Pancreatic fistula is the most common complication associated
with major complications.

Main objective: To standardize nursing care for patients
undergoing a DP to ensure patient safety and well-being during
their hospital stay.
The

Association (NANDA), Clinical Practice Guidelines on Perioperative

Methodology: North  American Nursing Diagnosis
Care in Major Abdominal Surgery, Guidelines for the Prevention
of Surgical Infections in Catalonia (Preving-Cat), and Enhanced
Recovery After Surgery Protocol (ERAS Protocol) were used to
develop the care plan for patients undergoing DP. Activities have
been described from day 0 to day 5 post-surgery; afterward, care
will be aimed at reinforcing the patient's autonomy. Interventions
will be adapted to the clinical evolution of the patient. A care
package with nursing interventions to be performed will be
established, to be checked and signed.

Evaluation: Evaluations will be conducted for central venous
catheter (CVC) infections, urinary tract infections, and surgical
wound infections, for patients who achieve therapeutic safety
education before discharge, and for those requiring consultation
with the psychiatry team due to high scores on the anxiety and/or
depression scale.

Results: A clinical case is presented in which the Standardized
Care Plan was implemented in a patient undergoing PD in the
General Digestive Surgery Unit of the Hospital Clinic de
Barcelona.

Conclusions: As this is a new care plan, a comparative study to
assess its effectiveness has not yet been conducted. However, we
can assume that its implementation will improve the quality of
nursing care.
Key Words: Nursery Cares, Pancreatectomy, Distal
pancreatectomy, Hospitalitation Unity, Robotic Surgery, Post-

surgery, Anxiety, Depression.

1-INTRODUCCION

La pancreatectomia es la intervencién quirdrgica que se realiza
para extirpar el pancreas, en su totalidad o una parte (1). Las
enfermedades del pancreas en la cola y cuerpo a menudo se
tratan con la pancreatectomia distal (PD) o pancreatectomia
izquierda. Los pacientes candidatos a PD son aquellos con
(dificultad de

alimentacion, dolor mal controlado en pancreatitis crénica, riesgo

lesiones malignas o benignas sintomaticas

de degeneracion maligna...) de cuerpo y cola de pancreas (2).
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Los tumores pancreaticos generalmente se diagnostican en
estados avanzados y presentan afectacion de los organos
vecinos. En estos pacientes para obtener resultados oncolégicos
satisfactorios sera necesaria la reseccién de estos oOrganos
afectados. La reseccion quirdrgica es actualmente el Unico
tratamiento con potencial de supervivencia a largo plazo y
curacién del cancer de pancreas (2). El acceso quirlrgico a la
cavidad abdominal y, por tanto, al pancreas puede ser
laparoscépico o roboético en las PD estandar o abierto en las PD
ampliadas.

La PD estandar comprende el cuerpo y la cola del pancreas, el

bazo, linfadenectomia y algunas veces elementos del mesocolon

transverso exclusivos de la vasculatura relevante (p.ej. tejido
blando contiguo limitado al tumor, pero sin incluir el colon en si).

En casos muy seleccionados (enfermedades benignas) se realiza

conservacion esplénica. En este caso se conservan el bazo y sus

vasos (2).

La PD ampliada comprende la PD estandar mas cualquiera de los

siguientes 6rganos involucrados en la continuidad: el cuerpo del

estdbmago, colon transverso/angulo esplénico y/o mesocolon con
estructuras vasculares relevantes del mesocolon glandula
suprarrenal izquierda, rifién izquierdo y/o su vasculatura.

Aunque la intervencién es la misma desde el punto de vista

digestivo, los dos tipos de intervencion pueden requerir un

manejo especifico durante el postoperatorio seguin los 6rganos o

las estructuras implicadas y se utilizara cada caso de manera

individualizada (2).

La PD tiene una morbilidad del 30-50% y mortalidad del 1-4% (3)

siendo la fistula pancredtica la complicacién quirdrgica mas

comun. La fistula pancredtica estda asociada con otras
complicaciones mayores, como los abscesos intraabdominales,
sepsis, vaciamiento gastrico retardado y hemorragia (4). El
pancreas de consistencia blanda, la obesidad, la transfusion
sanguinea, el sangrado intraoperatorio masivo y el tiempo
operatorio prolongado estarian asociados con mayor incidencia

de fistula pancreatica (5).

Solo el 15%-20% de los pacientes con cancer de pancreas son

candidatos para operarse debido a la presencia de metastasis o

por presentar un tumor localmente avanzado en el momento del

diagnéstico (3). Esta agresividad del cdncer de pancreas se explica
por qué:

« Un 75% de los pacientes presentan enfermedad avanzada en
el momento del diagnostico.

« Un 65% de los pacientes tienen mas de 65 afios, presentando
un mal estado general por lo avanzado de la enfermedad, lo
que limita la aplicacion de terapias agresivas.

+ El ndmero de pacientes con indicadores de buen prondstico
son insignificantes.

» El cancer de pancreas presenta una gran resistencia a los
tratamientos oncolégicos como la quimioterapia radioterapia,

inmunoterapia y tratamiento hormonal.

A pesar de esto, debido a una mejor seleccion de pacientes, a los
avances de la técnica quirdrgica y del diagnostico precoz de las
complicaciones y su adecuado tratamiento, la evidencia
demuestra que, en un estadio resecable del cancer, la cirugia
tiene un impacto en la supervivencia a largo plazo llegando a ser
del 20-25% (3). Segun el Observatorio Global del Cancer se estima
que, debido al aumento de edad de la poblacion, el nimero total
de casos de cancer de pancreas aumentara en mas del 30% y se
espera que sea la segunda causa de muerte por cancer en
Estados Unidos en el 2030 (6).

paciente de alta complejidad es necesaria la elaboracion de un

Por esta razén y por ser un

plan de curas estandarizado que atienda a todas sus necesidades
desde un punto de vista holistico, mejore su calidad de vida
postquirdrgica 'y prevenga y trate precozmente las
complicaciones reduciendo su morbi-mortalidad.

Antes de la cirugia entre un 23 y un 72% de los casos presentan
bajo peso o caquexia ya que, este tipo de patologias llevan
implicita  pérdida de apetito, nauseas y molestias
gastrointestinales (7). El diagnéstico del cancer de pancreas tiene
un gran impacto a nivel psicolégico presentando niveles altos de
ansiedad, depresion y desesperanza. Debido, principalmente al
miedo a la muerte y a la incerteza de la intervencion quirdrgica y
sus complicaciones (6).

Después de una reseccion pancreatica las funciones endocrinas y
exocrinas del pancreas se veran afectadas. A largo plazo, la
alteracién endocrina con aparicion de diabetes postquirudrgica se
da enun 22,05%y la alteraciéon exocrina en un 17,3% (7,8).

El nuevo diagnostico de diabetes puede tener un importante
impacto emocional en el paciente y, aunque ésta puede ser una
complicacion transitoria en el postoperatorio, todos los pacientes
tienen riesgo de desarrollar diabetes después de una reseccion
pancreatica (9). Los pacientes sometidos a resecciéon pancreatica
son mas sensibles a la insulina ex6gena necesitando menos dosis
de insulina. Experimentan rapidas oscilaciones de los niveles de
glucosa, por tanto, la ventana terapéutica para mantener la
glicemia en este tipo de pacientes es muy estrecha resultando
dificil el control glicémico y siendo elevado el riesgo de
hipoglicemia. Esto es debido a que las células alfa productoras de
glucagdn se encuentran mayoritariamente en el cuerpo y la cola
del pancreas. Por esta razon, serd necesaria una intensa
educacion diabetologica y seguimiento por parte de
endocrinologia (10). Por otra parte, las alteraciones anatomo-
fisiolégicas derivadas de la cirugia también alteran la funcién
exocrina del pancreas ocasionando malabsorcién que produce
dolor abdominal, esteatorrea y pérdida de peso. En la mayoria de
los casos no sera necesario limitar la ingesta de grasas. Se ha
comprobado que los preparados enzimaticos mejoran la

malabsorciéon (11).




2- OBJETIVOS
Objetivo Principal:
Estandarizar los cuidados enfermeros en los pacientes
intervenidos de una pancreatectomia distal para garantizar la
seguridad y el bienestar del paciente durante su estancia
hospitalaria.

Objetivos Secundarios:

+ Evitar y/o detectar de forma precoz la aparicién de problemas
relacionados con el procedimiento.

* Prevenir la infeccion y evitar complicaciones relacionadas con
los catéteres venosos, drenajes y heridas quirdrgicas.

« Favorecer la expresién de miedos y dudas por parte del
paciente/familias relacionadas con el proceso mediante la
escucha activa.

« Detectar precozmente signos / sintomas de ansiedad /
depresion.

« Realizar Educaciéon Diabetolégica, Dietética y Sanitaria para
adquirir los conocimientos y habilidades practicas para el

autocuidado.

3- METODOLOGIA (Material y método)

Se desarrolla un plan de curas estandarizado para pacientes
intervenidos de una PD en base a las caracteristicas especificas
de este tipo de pacientes, el tipo de intervenciéon y las
complicaciones descritas por la bibliografia, y siguiendo la
nomenclatura de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) se han identificado unos diagnoésticos de
enfermeria. Para cada uno de los diagndésticos se han marcado

unos objetivos (Nursing Outcomes Classification -NOC-) y unas

intervenciones de enfermeria (NurSIng Intervenction
Classification -NIC-) (12) Tabla 1.
DIAGNOSTICOS RESULTADOS DE ENFERMERIA DE
ENFERMEROS NoC NIC
NANDA
1502 Control dei rlesga 3660 Resaclonado con el procedimiento
00202 Riecgo do D202 Bignos vitales 4160 Cantrol de la hemorragla
cangrado €650 Vighancia
1324 Confrol del rlesgo: proceso Infeccioso 3550 Vighancia de i piel
1102 Curacian de ia herida. Por peimera Intencio 360 Cuisado de ia herida
00004 Risego de 1103 Curacion de la herida. Por segunda infencion | 1870 Cuidado del crenaje
0702 Estado Inmune 2440 Cuiciado def punto de Incisicn
Infeooien 3500 Maneio de presicees
1120 Terapla nutricional
1101 imegridad tisularplel y membranas mucosas 3550 Vighancla de s plel
00048 Deterioro de la 1102 Curacion de la herida. Por primera intencion | 3660 Cura de ia ferida
Intogridad outanea 1103 curacion de la herida. For segunda infenciée 1870 Culiado del drenatge.
3440 Cuidiado def punt de Inclsio
} 1120 Terapia Nutricional
DE00 Temorreguiacion 3740 Tratamiento de a fiebre
| nicri) 0202 Signas vitsles )
2102 Nivel del dolor 1400 Manejo ce! dolor agudo
1843 Conocmiento: manejo dei dolor Maneio ambiental: confort
€05 Control dei dalor 2210 Acminisacion ce anaigésicos
SHREE Dot Sundo 2002 Estado ce comodidad 1850 Meforar ef susfio
0004 Suefio 5820 Disminucicn de a ansiedad
0202 Signos witales 5510
0200 Deambulacien 0870 Transferencia
S806€ Oukiniony e/ 0202 Mobiidsd £200 Terapia de ejercicios: fisloterapia
0210 Realtzacicn ce ¥ansferencls |_4310 3ecestaclonDeambuladion
00137 Riscgo de 4502 Control del riesgo 0430 Control intessinal
motiiidad 0501 Elminacion intesdnal 0450 Mansjo cei estrefimento
gactromtoctinal 0€02 Hicratacktn
D208 Mobilidad
1005 Estado nutricionat:deteminaciones 1100 Mansjo ce ia nutricion
bioquimicas 160 Monitorzaciken nutricional
°mm°"". ‘ Iim Esiado mubdclonsingesiit stme iade y de
1003 Estado nutricional: ingestion de nutrientes
2300 Nivel de glucemia 2120 Manejo ce |a hiperglucemia
1002 Estado yde 2130 Mansjo de |a hipoglucemia
00178 Riecgo de nivel liquidos 1100 Maneio ce i
de gluosmia nectable 0€02 Hicratackte 1160 Montorizacion
0E02 Signos vitales
J 1820 Conochmientn: control de ia disbetes
£820 Disminucicn de 2 ansiedad
4520 Escucha activa
5240 Asesoramiento
5510 Ecucacien sanitaria
1402 Autocontrol de la ansiedad 5606 Enseflanza individual
1208 Nivel de depresion 5880 Tacnica de
1205 Autoessma
00142 Anclodad 5280 Potenciacin ce fa seguridad
SR Camuricacky! 5270 2oporte emackonal
1534 Entomo seguro de asistencia santara 480 Maneio ambientsl
2609 Scparte famikar durante ef tratamienta 300 Prmaaicta
200 Distraccien
5230 Aumentar el sfrontamient
7440 2cporte a la famika
&1 E30) del
osze 1E02 Conocimiento: medicacien 5520 Faciitar ei sprencizaie
1802 prescrita 5540 Asesoramiento
12806 Conocimiento recursos sanitarios

Tabla 1: Diagndsticos enfermercs NANDA, NOC y NIC
Ver ampliada en Anexos

Para seguir con la realizacién del plan de cuidados al paciente
sometido a un PD se han buscado referentes ya establecidos y
basados en la evidencia cientifica:

* Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Perioperatorios
en Cirugia Mayor Abdominal: que a base de revisiones
bibliograficas sobre preguntas concretas recomiendan
determinadas actividades relacionadas con la nutricién o
movilizacion entre otras (13).

+ Guia de prevencion de las infecciones quirurgicas en
Catalunya (Preving-Cat): programa del Departament de
Salut de la Generalitat de Catalunya para la vigilancia de las
infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria en el que
tras afios de estudios sobre tipos de infecciones y sus causas
han establecido un paquete de medidas para la prevencién de
las infecciones de localizacién quirdrgica (14).

+ Enhanced Recovery After Surgery Protocol (Protocolo
ERAS): la literatura prueba que el protocolo ERAS reduce el
tiempo de hospitalizacion (sin incrementar la re-

hospitalizacién), reduce las complicaciones postoperatorias y,

por tanto, reduce los costes de las instituciones (10). Aunque

en la cirugia pancredtica el protocolo ERAS es de implantacion
reciente, ya se ha podido observar que un mayor seguimiento

del protocolo ERAS se asocia a mejores resultados clinicos y

oncologicos en este tipo de pacientes. Reduciendo los dias de

ingreso y el coste de sus cuidados sin una afectacion
clinicamente significativa de las complicaciones
postoperatorias, reingresos o tasas de supervivencia (8). Sus
postulados en el postoperatorio son los siguientes (15)
(algunos de ellos coinciden con las recomendaciones de la
Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Perioperatorios en
Cirugia Mayor Abdominal):
o Movilizacién precoz.
o Inicio precoz de la ingesta oral.
o Gestién adecuada de los sintomas del dolor, nduseas
y vémitos.
o Retirada temprana de catéteres.

En base a esto se ha elaborado este plan de cuidados del

paciente intervenido de PD consensuado con el resto del equipo

multidisciplinario. Se realizardan unos cuidados generales
comunes a todas las cirugias (Tabla 2) y unos cuidados
especificos de la PD para cada dia post intervencion (Tabla 3). Se

han diferenciado los cuidados del paciente intervenido por LPS o

Robdtica del paciente intervenido por cirugia abierta porque, a

pesar de tener muchos puntos en comun, cada tipo de cirugia

presenta sus peculiaridades. Se han descrito des del dia 0 o dia

Se ha

considerado que a partir del dia 5, si no se han presentado

de intervencién hasta el dia 5 postintervencion.
complicaciones, el paciente ya no sera portador de drenajes, el
alta serd proxima y los cuidados estardn mas encaminados a

reforzar la autonomia del paciente de cara al alta.




Se registraran en el programa informatico de nuestro centro
todas las constantes vitales, requerimientos de oxigeno, nivel de
conciencia, nivel de dolor a través de la Escala Visual Analégica
(EVA), glicemias, catéteres, drenajes y sondas (tipos, localizacion y
fecha de colocacion); débitos de los drenajes (aspecto y cantidad
c/24h), diuresis c/24h,
deposiciones (caracteristicas y cantidad), se realizara la escala de

aspecto de la herida quirdrgica,
ansiedad y depresién (HADS) al ingreso (Anexo 1) y c/2 dias,
también se registrard en el curso clinico cualquier incidencia.
Ademas, se instaurara el pack de curas del paciente intervenido
de PD LPS/Robética o Abierta con todas las intervenciones de
enfermeria a realizar des del dia 0 o dia de la intervencién hasta
el dia 5 postintervencién para que cada enfermera a cargo
chequee la realizacion de cada una de ellas y las firme como
A partir del
intervenciones o

realizadas. dia 5 se repetiran las mismas

las que sean necesarias hasta el alta
hospitalaria.

ACTIVIDADES GENERALES POSTOPERATORIAS (a realizar todos los dias y todos los turnos)
e |dentificacién inequi del paci
e Medida y registro de variables clinicas, dolor (EVA) y estado neurolégico.
Si EVA >3 administrar Igesia de r t
Control de heridas, apésitos, drenajes y diuresis.
Valorar débito drenaj pecto y idad: si hemobilia avisar al médico
referente.

.

e Control de signos y sintomas de sangrado y otras complicaciones.

e Control de peri yd ici

P

e Dar apoyo emocional durante todo el proceso.

* Deteccién precoz de signos/sintomas de ansiedad/depresién.

* Favorecer la expresién de dudas/miedos relacionados con el proceso mediante la
escucha activa.

* Facilitar el descanso nocturno.

* Retirada de no ios.

Do CLPS o Robotica

Tabla 2: Actividades Generales Postoperatorias
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Tabla 3: Plan de cuidados estandarizado PD

laparoscépica/robdtica y abierta.

Observaciones al alta domiciliaria:

+ Contactar con la Trabajadora social (TS) y/o gestora de casos
si precisa curas domiciliarias, o soporte social.

« Contactar con la Dietista para facilitar la dieta a seguir al alta a
domiciliaria.

« Entregar el documento de alta enfermera.
» Entregar las recomendaciones al alta de la PD. (Anexo2)
La secuencia de intervenciones especificada para cada dia del
postoperatorio puede verse alterada por la aparicion de
complicaciones especificas. Trabajaremos de forma coordinada
con el equipo multidisciplinar (médicos, enfermeras, técnicos en
cuidados auxiliares de enfermeria, fisioterapeutas,
dietista/nutricionista y TS en su caso) con el fin de poder
conseguir el objetivo propuesto.

Al alta domiciliaria:

+ Contactar con la TS y/o gestora de casos si precisa cuidados
domiciliarios o apoyo social.

« Contactar con la Dietista para reforzar dieta al alta y la
suplementacién proteica en caso de necesidad. Interconsulta
con endocrinologia en caso de necesidad.

+ Realizar el alta de enfermeria.

« Valorar y verificar al paciente/cuidador ante el proceso de
pancreatectomia:

o Elgrado de conocimientos

o La actitud frente al alta

o Dieta

o Control glucémico (Anexo3)

o Deteccién precoz de complicaciones

» Dar folleto informativo sobre diabetes (si procede). Realizar
educacion diabetologica (ensefiar procedimiento de control
de glicemias y administracién de insulina (Anexo 4).

4-EVALUACION

Para valorar la efectividad de la aplicacion del plan de cuidados,

evaluaremos los siguientes indicadores:

* Numero de infecciones del catéter venoso central (CVC)

+ Numero de infecciones de transito urinario

* Numero de infecciones de herida quirurgica

+ Numero de pacientes que alcanzan la educacion terapéutica
de seguridad antes del alta

+ NuUmero de pacientes que precisan interconsulta con el
equipo de psiquiatria previo resultado elevado de la escala de
ansiedad i/o depresién (HADS).




La informaciéon respecto al nimero de infecciones del CVC, las
infecciones del transito urinario y la infeccion de la herida
quirlrgica se extraera de la historia clinica del paciente. Con
relacion a la educacion sanitaria se le pasara un cuestionario al
alta para valorar la autonomia en el manejo de la diabetes.

5-RESULTADOS

Se presenta el siguiente caso clinico en el que se pone en practica
el Plan de Cuidados Estandarizado en uno de los pacientes
sometidos a PD en nuestra unidad de Cirugia General Digestiva
del Hospital Clinic de Barcelona.

CASO CLiNICO

Paciente varon de 68 afios sin alergias medicamentosas
conocidas y con las siguientes comorbilidades:

* Miocardiopatia hipertréfica no obstructiva

« DAlimplantado en 2022 como prevencién primaria

» Intervenido de una colecistectomia por laparoscopia en 2014

Presenta buen estado general y realiza ejercicio moderado.
Antecedentes de hermano fallecido por neo de pancreas. El
paciente consulta por cuadro de dolor epigastrico en cinturén y
posterior pérdida de peso de 10kg en dos meses.

Se diagnostica adenocarcinoma de pancreas y se propone para
intervencion  quirdrgica. Se decide realizar tratamiento
neoadyuvante con quimioterapia durante 3 meses y posterior
cirugia. Es intervenido de forma programada para
pancreatectomia caudal + esplenectomia LPS con reconversion a
abierta por complejidad quirlrgica (tejidos fibrosos tras
neoadyuvancia). Sin complicaciones intraoperatorias. Ingresa en
unidad de cuidados intensivos (UCl) las primeras 24h por
requerimientos de drogas vasoactivas (DVA) en el postoperatorio

inmediato.

DIA 0 (1Q)

Ingreso en UCI para control postoperatorio por requerimiento de

DVA manteniéndose hemodindmicamente estable.

Portador de:

« CVCenyugular derecha con STPy PCA EV

*  GN a 2Lx’ manteniendo saturaciones por pulsioximetro del
96%

* Medias neumaticas

* SNG siendo permeable y poco productiva con débito bilioso

+ SV manteniendo diuresis correcta

« 2 drenajes tipo Jackson Pratt (JP) (flanco Izquierdo y flanco

derecho) permeables y productivos con débito serohematico

Ap6sito de la HQ limpio y seco. Se mantiene en reposo. Dieta
absoluta. Se explica el funcionamiento de la PCA manteniendo
EVA inferior a 3. Controles glicémicos c/6h en rango.

DPO 1

Se retiran DVA por estabilidad hemodinamica. Se retiran SV y
SNG. Inicia dieta liquida con buena tolerancia. Se mantienen GN
para conseguir saturaciones > 95%. Se realiza higiene en cama e
inicia sedestacion con faja retirando medias neumaticas. Se
realiza IC con fisioterapia y se proporciona incentivador
respiratorio. Mantiene EVA inferior a 3. Hiperglicemias que se
corrigen con insulina rapida. Drenajes con débito serohematico.
Ap6sito HQ limpio y seco. Se cursa analitica sanguinea de control.

Se traslada a sala de hospitalizacion.

DPO 2

Mantiene estabilidad hemodindamica. Se retiran GN por
saturaciones >96% en basal. Progresa a dieta semiliquida
pudiendo retirar STP. Se realiza cura de HQ presentando buen
aspecto y dejando al aire. Drenajes con débito serohematico.
Sedestacion y bipedestacién con faja. Realiza higiene asistida en
realiza mantener

el bafo. Se IC a endocrinologia por

hiperglicemias. Se inicia tratamiento con insulina lenta y

ultrarrapida. Glicemias entre 140-170mg/dl. No se realiza IC a
psiquiatria por no presentar indicativos de ansiedad/depresion.
Se cursa analitica sanguinea de control.

DPO 3
Progresa

dieta con buena

tolerancia. Se cursa analitica

[ cibuc

EDUCF\L"O,

sanguinea y muestras del débito
de los drenajes que indican fistula DIARETOL36IE

pancreatica. No asociada a
inestabilidad

otras complicaciones. No se retiran

hemodindmica ni

drenajes y se realiza tratamiento conservador. Se decide no
retirar PCA por

necesitar rescates de analgesia las Ultimas horas. Se inician
educacion diabetolégica y deambulacion con faja. Realiza ducha

bajo supervisién.

DPO 4

Se cursa analitica sanguinea. Se
realiza cura de HQ con buen
aspecto. Se retira PCA por buen
control del dolor las ultimas 24h.
Glicemias en rango. Se refuerza la
educacion diabetoldgica. Se realiza
seguimiento por endocrinologia.
Inicio de deposiciones diarreicas

por lo que se prescriben enzimas

pancredticos via oral y se realiza IC l
con dietista. Se :
educacién en la técnica de administracion de HBPM.

inicia la



La informaciéon respecto al nimero de infecciones del CVC, las
infecciones del transito urinario y la infeccién de la herida
quirlrgica se extraera de la historia clinica del paciente. Con
relacion a la educacion sanitaria se le pasara un cuestionario al

alta para valorar la autonomia en el manejo de la diabetes.

DPO 5 postop hasta el alta (DPO 8)

Se realizaron nuevas analiticas de los drenajes los dias 5y 7
postoperatorio que seguian indicando fistula pancreatica. Se
mantuvo hemodindmicamente estable en todo momento, afebril
y manteniendo saturaciones de oxigeno >96%. Se hizo
seguimiento de analitica sanguinea diaria. Cura de la HQ el dia 6
manteniendo buen aspecto y sin signos de infeccién. Mejoré
cuadro diarreico. El dia 7 se realiz6 IC con dietista para
recomendaciones al alta. Se hizo seguimiento y refuerzo de
educacion diabetologica y administracion de HBPM hasta el alta.
Movilizacién con faja sin incidencias durante el ingreso.

Fue dado de alta a domicilio sin necesidad de soporte social y con
drenajes el dia 8 postoperatorio sin haber presentado ningun
proceso infeccioso derivado de catéteres, sondas, HQ o drenajes.
No precisé IC con enfermeria de psiquiatria. Presentando buen
estado general y tolerando dieta. Con buen manejo en el control
y administracién de insulina y HBPM. Conocedor de los signos de
hipoglucemia y actuacion. Se dio cita para control y seguimiento

en consultas externas.

6- CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

7- CONCLUSIONES

Se trata de un plan de cuidados nuevo, por lo tanto, aun no se ha
podido realizar un estudio comparativo entre los pacientes
sometidos a una PD antes y después de su instauracion. Si
podemos intuir que con su aplicacion mejorara la calidad de los
cuidados de enfermeria puesto que una enfermera conocedora
de las complicaciones especificas y esperadas en este tipo de
intervenciones puede ser clave en la prevencion y el manejo de
estas. Ademas, mediante el seguimiento del plan de cuidados
estandarizados sera capaz de hacer un buen acompafiamiento
en el postoperatorio estando atenta a las necesidades del
paciente y realizando la educacion sanitaria encaminada a su
maxima autonomia al alta. El paciente ganara conocimientos para
su autocuidado, autoconfianza y seguridad reduciendo riesgos,
miedo y la sensacion de desesperanza que le acompafia en este
proceso patolodgico. Todo ello se traducira en una mejora de la
calidad de los cuidados de enfermeria, en un aumento de la
supervivencia y calidad de vida en los pacientes sometidos a una
PD y en una disminucion del coste hospitalario al reducir los dias
de ingreso y las complicaciones derivadas de la intervencién

quirurgica.

Apésito de la HQ limpio y seco. Se mantiene en reposo. Dieta
absoluta. Se explica el funcionamiento de la PCA manteniendo

EVA inferior a 3. Controles glicémicos ¢/6h en rango.
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CLINIC
DIAGNO2TICOS RESULTADO2 DE ENFERMERIA INTERVENCIONE S DE ENFERMERIA
ENFERMEROS NOC NIC
NANDA
1502 Control dei riesgo 3660 Relacionado con &l procedimiento
0020¢ Riscgo de D202 Signos vitales 4160 Cantrol de Ia hemorragis
cangrado EE50 Vighancia
EEE0 Monltorizackn de signos vitales
1324 Control del riesgo: proceso Infeccloso 3550 Vighancis de is piel
1102 Curacin de Ia herida. Par primera Intencid 3EED Cuidado de fa harida
00004 Riengo de 1103 Curacién de ia herida. Por segunda Intencion 1870 Cuisado del crenaje
D702 Estado Inmune 3440 Cuicado del punto de Incisien
Infecolen 3500 Mansio de presicres
1120 Terapla nutricional
1101 imi=gridad tisularpiel y membranas mucosas 3550 Vighancls de is plel
00048 Doterioro de ia 1102 Curacion de Ia herida. Por primers intencion 3660 Cura de [a ferida
Integridad outanea 1103 curacion de la herida. For segunda Infenciée 1870 Cuidado del drenatge
3440 Cuidado del punt de Incisie
120 Terapia Nutricionai
DE00 Temorreguiacion 3740 Tratamierto de Ia febre
SN, Fo—— D202 Signos vitales
2102 Nivel del dolor 1400 Maneio de! dolor agudo
1243 Conocmiento: manejo del dolor E420 Mansjo ambiental: confort
PRI 1605 Control dei dajor 2210 Acministracien ce anaigesicos
. S 2002 Estado de comodidad 1850 Mejorar e susfio
0004 £820 Desminucien de |a ansiedsad
D202 Signos vitales £510 Ecucacion Sanfaris
0200 Deambulacién 0S70 Tramsferancia
m"" D202 Mobilidad 0200 Terapia de ejercicios: fisioterapia
0210 Realzadite de Fansferencls 4310 SecestaciknDeambulacien
00187 Riesgo ce 1502 Control del fiesgo D430 Control int=s8nal
motiisdad 0501 Ellminacion imesdnal D450 Mansio del estrefimento
al DE02 Hicratacién
disfuncional D208 Mobilidad
1005 Estado rutrclonatdeteminaciones 1100 Mansio ce fa rutricion
bioquimicas 1160 Monitorzackn nulridonal
00002 Decaquilibrio
griotonal per deteet :'mmmmlim-MMyde
1002 Estado nutricional: Ingestion de nutrientes o5 =
2300 Nivel de glucemia 2120 Mansio ce |a hiperglucemis
1002 Estado nutriclonalingestion alimentaria y de 2130 Mansjo de |a hipoglucemia
00179 Riscgo de mivel liquidos 1100 Maneio de i muricion
de gluosmia inectable DE02 Hicratacken 1160 Monttorzacken marcional
0202 Signos vitales
1220 Conocimiento: contral de la diabetes
£820 Disminucién de la ansiedad
4920 Escucha activa
5240 Asesoramients
1402 Autocontral e fa ansiedad S510 Educncién ssaharie
S60€ Enseflanza Individual
2008 NNEd de < epreatin 5880 Técnica de reajacien
1205 Autoesima
00142 Anclodad NS Commaicacea: 5380 Potenciacion de Ia saguridad
" 5270 Zoports emocional
1534 Entomo seguro de asistencia santara 6480 Mancgo amblenil
2605 Scparte familar durante of tratamiento ST Pt
£500 Distraccien
£230 Aumentar e afrontamient
7140 a la famies
1214 Conocmiento: procadimiento terapéutico cg1s del precedimients o tratamients
1202 Conocmiento: mecicaden S520 Faciitar el sprencizaie
mm-m 4802 Conocimiento- dista prescrita 5540 Asesoramiento

1805 Conocimiento recursos sanitarios

Tabla 1: Diagndsticos enfermercs NANDA, NOC y NIC




Lcukolast
Leukomed® Control

.
Leukomed Sorbact

Protege la cirugia de tus pacientes

Leukoplast® ayuda a proteger tus resultados quirdrgicos
de las infecciones de sitio quirurgico.

Eficacia clinica probada

Leukomed® Sorbact® Leukomed® Control

65%

reduccion del riesgo
relativo de adquirir
una 1SQ™

14
dias

puede permanecer
colocado hasta

0
57%
reduccion de costes

en el tratamiento de
cesareas?

[1] Stanirowski PJ, et al.(2016b} Randomized controlled trial evaluating dialkylcarbonyl chloride impregnated dressings for the prevention of surgical site infections in adult women undergoing caesarsan section.
Surg Infect {Larchmt), 17(4): 427-35, 2016.

[2] Stanirowski PJ, et al.: Cost-effectiveness of a bacterial-binding dressing to prevent surgical site infection following caesarean section. J Wound Care. 2019 Apr 2,28(4):222-228

3 Ro\tﬁseaé T, Sto 521\. Ar; advanced transparent hydropolymer wound dressing for undisturbed post-op management of surgical wounds following hip and knee replacement: A prospective observational series;
Int Wound J. 2021;1-7.

Leukomed®es marca registrada de Essity.
Sorbact®es marca registrada de ABIGC Medical AB

©MD Informacién destinada a profesionales de fa salud. Los productos mencionados son productes sanitarios. Aconsejamos leer las instrucciones de utilizacién v el etiquetado antes de su utilizacién

& essity | i QPA Leukoplast

e enfermeria en cirugia
Wound care in best hands
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Nace una nueva generacion
de apositos

RespoSorb® Silicone Border,

el primer apdsito de poliacrilato con
ldmina y bordes de silicona para la gestion
y optimizacion de la herida exudativa.

o Mas facil de escoger:
17 formatos para gjustarse
a cada ubicacion anatomica

o= Mas coste-eficiente:
en comparacion con el \
estandar de cuidadao’

o= Mas proactividad:
mejora los resultados del
tratamiento antes de que la
herida se complique™?

Mas alla de las espumas

== RespoSorb® mejora

Ve las condiciones de cicatrizacion®#

&'t e o= RespoSorb® mejora
la gestion del exudado3*

#= RespoSorb® mejora
los resultados en salud'?*

n patients w rno(le llrt(rwlf_]vly'
Jre: g y

chaLbom 1 wound
versus foams

alohommm ity nursing. 20:
1 perspective; 4 case series. Journa
ent of moderate-to-hignly exuding venous le

qﬁaﬂl{ Rippon M G, Rogers A A
3 : Jorge A M




ANTES DURANTE Y DESPUES DE LA CIRUGIA

Microdacyn®

MICRODACYN solucion de irrigacion para:

m Cirugia intra y post operatoria

Hm Aplicable en todas las mucosas, hueso, tendon,
tejido nervioso expuesto

Em Aplicable a cualquier edad

Microdacyn® solucion de irrigacion:

Limpieza y control de los microorganismos patogenos™

Control del proceso inflamatorio mediante la inhibicion de las citokinas
Favorece y promueve la formacion de tejido sano

Por lo que su uso esta recomendado antes, durante y después de la cirugia, en:

m Postquirurgicos de correcta evolucion

m Terapia de presion negativa.

B Postquirtrgicos de evolucion torpida

B Lavados durante la cirugia (intrabdominal), previo a la cirugia y tras el cierre.

Envases adaptables al area quirurgica.
Estéril. No pierde la esterilidad por cambio de envase.
Sin contraindicaciones clinicas ni interacciones farmacologicas.

B Prevencion del sitio quirargico

B Desbridamiento ultrasénico

B Cuidados posquirurgicos de las heridas

B Adecuada para hueso, tendén, cartilago y peritoneo
B Adecuada para terapia de presiéon negativa (NPWT-i)
B Adecuada en mucosas y tejido nervioso

Durante el lavado peritoneal intraoperatorio (LPIO) y el lavado para el tratamiento de la peritonitis,
el uso de Microdacyn® reduce lo siguiente:

Infeccién del sitio quirtrgico®’ (p<0,05) - Fiebre postoperatoria®® (p<0,05)
< % 5 : 512 i i 2
Complicaciones generales'* - Secrecion purulenta™~ (p<0,05) Reduccion global de la morbilidad postoperatoria,
P . . 4512 . 2 5
. s T
Duracién de la estarzchlsf)hospnalana Tgsa de eVIsceraC|or1 (p§0,05) " independientemente de la causa de la peritonitis
Infeccion de heridas (p<0,05) - Tiempo hasta los ruidos intestinales™ < (p<0,05)
Dia medio de retirada del drenaje? (p<0,001) “ @
* H ®
Microdacyn es un producto saniario de clase IIb para uso en el desbridamiento, irigacién y humectacion de heridas agudas y cronicas, llceras, cortes, abrasiones y quemaduras. La solucion esta indicada para
mantener la humedad, creando un microeniomo 6ptimo para la cicatrizacion de la herida. El efecto antimicrobiano secundario conseguido por el cloruro sédico, el hipoclorito sédico y el acido hipocloroso
no se debe a medios farmacologicos, inmunolégicos o metabdlicos, sino  un proceso fisico. Microdacyn® Wound Care puede aplicarse ampliamente dentro de un tratamie: er accién antimicrobiana y antiinflamatoria
No uliizar en caso de sensibilidad al acide hipocloroso o al hipoclorito sédico. Lea siempre las instrucciones de uso, encontrara instrucciones detalladas en www.microdacyn
Referencias: 1. Kapur et al 2011 2. Swanson etal (IWI1 2016) 3. Mohd et al 2010 4. Barrera et al 2006 Barrera et al 2008 5. Khan et al 2009 6. Garg et al 2013 7. Kubota et al ) 49.R: =
elal 2014 10. Gibbs et al 2007 11. Sauer et al 2008 Sauer etal 2009 12. Singal etal 2016 13 Johani et al 2018 14: EB Odom et al 2019 15: A Kramer et al 2018 16: Landa-Solis
Solucion [l
GRACIAS POR CONFIAR EN: ) L‘
Hidrogel =
i

SDOmedical Distribuidor oficial: |

¢/. Concepcié Arenal, 281-283 - 08030 Barcelona www.sdomedical.com

Tel: (34) 93 360 24 77 - Fax: (34) 93 346 95 94 Servicio de atencién al diente:

SdomedlCai Mobile: (34) 619 017 926 sdomedical@sdomedical.com
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SHARING EXPERTISE

Prontosan®

Practica basada en la evidencia

Prevencig')n y eliminagién d_eI biofilm
maduro in vitro, ex vivo e in vivo

Clinicamente seguro, incluso en
ninos

Combate la infeccion, acelera la
cicatrizacion y reduce dolor-olor

No citotoxico. Listo para usar, no
necesita aclarado.

Compatible con apdsitos de plata y
espumas de poliuretano




PARA LIMPIEZA Y DESCONTAMINACION DE HERIDAS AGUDAS Y CRONICAS, QUEMADURAS
Y PREVENCION DE LA INFECCION DE LA HERIDA QUIRURGICA

Producto sanitario Clase lll

. N Betaina: Polihexanida:
'l Tensoactivo altamente Potente antimicrobiano
\ié'ﬁ efectivo en penetrary de accion selectiva

facilitar la eliminacion de
tejido no viable y biofilm

Prontosan®

:Qué ha demostrado Prontosan®?

s

Eficacia y cuidado de la piel
m Efectivo en 1 minuto, incluso frente a multirresistentes
m Optimo regulador del PH de las heridas crénicas

M Su accion no depende del PH de la herida

B Eficaz en presencia de materia organica

M Emula la inmunidad innata

B Efecto remanente 1 Prontosan”
Wound Gel X

Prontosan’

8 Cleansing and moisturizing of skin wounds
and burns. For the prevention of biofilm.

" |Wound irrigation solution e
’ ' . = Wunqspﬁllﬁs_ung h . :ﬂmv:g:, z:"-dnmig:::u:g :deuchmng
Formula unica con resultados probados i e oo g £
- Oplossing voor wondspoeling
Solucion para el lavado de heridas

m NO tiene resistencias descritas o ﬂfj:;‘ffjj’:_’jﬂfﬂ“

i |

retteyage fe i ngage . fat
iy VPXSS aguE ae  priverle” desbifi

B NO duele ni escuece o RS e g

B NO es corrosivo con metales

tontosan’

B NO se degrada con luz o temperatura

® NO decolora textiles 8BRAUN
B NO dafia por estrés oxidativo ‘«\_,,.M




NUTRISENS

Juntos, innovando en nutricion.

atempero’

€€
Un aliado
fundamental
en la cicatrizacion
de las lesiones
cutaneas.

))

» NUTRISENS *

atempero

enteral

Dieta completa hiperproteica e
hipercaldrica con fibra

Aliment nutritionnellement
complet hyperprotidique et
hypercalorique avec fibre

Alimento nutrizionalmente completo
iperproteico ipercalorico con fibra

ALIMENTO PARA USOS MEDICC
ESPECIALES. CON EDULCOR

;i_émpero"

Dieta completa hiperproteica

hipercalrica con fibra

Aliment nutritionnellement
complet hyperprotidique et
hypercalorique avec fibre

Alimento nutrizionalmente
completo iperproteico
ipercalorico con fibra

lin1>)

www.nutrisens.es
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NORMAS DE LA REVISTA SEECIR DITAL

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:

* Obtencidén 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 Declaracién de Helsinki
(https://www. wma.net/es/policies-post/declaracion-dehelsinki-de-la-ammprincipios-eticos-para-las-investigaciones-
medicas-en-sereshumanos/)

+ Obtencioén del permiso del comité de Etica en Investigacion pertinente (Aunque no exista ni contacto expreso con
personas pero sea necesario el acceso a historias clinicas electronicas 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 aprobacién. 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, economicos o morales. Si existieran, deben sefialarse al comité editorial.

Articulos

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 declaracion de cesion de los derechos del manuscrito a SEECir
Digital y el formulario de negacién de conflicto de intereses.

Proceso editorial:

La direccion editorial realiza una primera evaluacién del articulo para valorar si cumple con los requisitos minimos para la
fase de revision. Una vez obtenida la aprobacion inicial, todos los trabajos deberan pasar una revision por pares (dos
evaluadores externos que forman parte del panel de revisores) de manera an6nima, 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 modificacién del manuscrito. Una vez modificado, los/as autores/as podrdn 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 algiin 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 pequefias 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 enviard un documento acreditativo como autor/a de un articulo en la revista tras su publicacion.

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
» Maximo de palabras: 4000 (incluyendo todos los apartados exceptuando bibliografia y anexos)
* El envio del manuscrito debe ser en formato Word ajustdndose 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.

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 institucién a la que se pertenece. Afiadir una tnica direccion e-mail con la
que se mantendra correspondencia.

Referencias bibliograficas: Todos los manuscritos deberan estar adecuadamente referenciados atendiendo a las normas
APA o Vancouver vigente. En el caso de utilizar formato Vancouver, la numeracién en el texto debe aparecer como
superindice.

www.seecir.es
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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 mds 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 firmacos 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 revisidon, 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 constard de una breve resefia de la
introduccion, el/los objetivos, la metodologia y los resultados. Preferiblemente no debe superar las 300 palabras. Es
recomendable (no imprescindible para publicacion) la presentaciéon del resumen en inglés (abstract).

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

Objetivo/s: Descripciéon 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 poblaciéon 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 exposicién de resultados debe comenzar por la descripcidn 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.

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

En el caso de tratarse de una revisidn narrativa, sistematica o metaanalisis relacionados con algun 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 buasqueda de articulos incluyendo bases de datos, palabras claves y

booleanos utilizados, asi como los criterios de inclusién y exclusién 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 implantaciéon de protocolo realizado y desarrollo del
proceso.
* Los resultados y discusiéon 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 presentacién del caso clinico (en la introduccién se debe haber abordado previamente la
patologia en cuestion), valoracion de enfermeria, descripcién del plan de cuidados (utilizando taxonomia NANDA-NIC-
NOC e incluyendo también problemas de colaboracién si los hubiera).
* El apartado de resultados sera sustituido por Evaluacion del plan de cuidados
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