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RESUMEN

Introduccién: En el afio 2004 se inici6 en nuestro centro la
tiroidectomia ambulatoria de manera ocasional, siendo actual-
mente una técnica habitual. Dada la importancia de las posibles
complicaciones postoperatorias, hemos realizado una normaliza-
cién de los cuidados para evitar la variabilidad asistencial propicia-
da por el grado de formacién y/o experiencia de cada profesional
de enfermeria.

Objetivo: El objetivo general fue la protocolizacion de los cui-
dados de enfermeria en la tiroidectomia ambulatoria para mejorar
la calidad en la atencién del paciente y la seguridad en la practica
enfermera. Como objetivos especificos: a) facilitar al personal de
enfermeria una herramienta de trabajo til; b) proporcionar al pa-
ciente unos cuidados estandarizados para evitar errores y minimi-
zar complicaciones, y c) centrar la encuesta telefénica realizada a
las 24 horas en la deteccion de las posibles complicaciones posto-
peratorias.

Material y método: Se realizo: a) revision bibliogréafica; b)
creacion de un equipo de trabajo interdisciplinar; c) realizacion de
un protocolo enfermero quirtrgico, preoperatorio y postoperato-
rio; d) elaboraciéon de la hoja de recomendaciones al alta; e) modi-
ficacion de la hoja de control telefénico introduciendo recomenda-
ciones especificas; f) estudio piloto con el personal nuevo a través
de encuestas; y g) divulgaciéon del protocolo en una sesion de en-
fermeria.

Resultados: Para el personal ajeno a la unidad ha constatado
que el protocolo establecido es una herramienta util que propor-
ciona seguridad en la practica enfermera. Todo el procedimiento
postoperatorio esta cuidadosamente temporalizado, por lo que se
ha disminuido el tiempo de estancia media de los pacientes. Los
registros telefonicos muestran que los pacientes perciben su esta-
do general como bueno, sin embargo un 23% presentan un EVA
superior a 5.

Conclusiones: La estandarizacién de los cuidados de enferme-
ria en la tiroidectomia ambulatoria mejorar la calidad en la atencion
del paciente y la seguridad en la préactica enfermera. Los pacientes
perciben como bueno su estado post-cirugia, pero es necesario in-
troducir mejoras en el control del dolor postoperatorio.
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ABSTRACT

Background: In 2004 we started ambulatory thyroid surgery
as an occasional practice, but now it has become a usual techni-
que. Due to the importance of possible post operative complica-
tions, we establish a management protocol of postoperative sur-
veillance prepared to avoid errors due to the variability of the
professional experience and/or the formation degree of the nur-
sing staff that assist the patient

Objective: The general objective was to standardize the care
given in ambulatory thiroidectomy by the nurse staff, improving
the quality of patient care and the security of nurse practice. The
specifics objectives were: a) to facilitate the nursing practitioners
with a working tool; b) to give patients standardized care to dimi-
nish errors and complications; and c) to ensure that the telephonic
survey allows identification of possible complications after the pa-
tients” hospital discharge.

Material and methods: a) revision of bibliography; b) crea-
tion of an interdisciplinary working team; c) development a nur-
sing protocol for surgery, including both pre and post- surgical ac-
tions; d) elaboration of a recommendations sheet for after the
operation hospital discharge; e) to modify the telephonic survey
control sheet including the specific recommendations; f) new
study with new personnel using surveys; and g) divulgation of the
new protocol within a nurse session.

Results: Staff from outside to the unit perceives that there is a
nursing tool that gives security to nurse practitioners. All post-sur-
gical procedures are carefully planned (removal of drainage tubes,
sedestation, sampling of blood analyses etc) and therefore we
have been able to diminish the time spent by patients at the hos-
pital. The telephone surveys show that the patients perceive their
situation is “good”, although 23% of them have more than 5 in
the visual analogue scale of pain

Summary: By updating knowledge and standardizing criteria
on the care and attention we give, we have been able to provide an
increased level of security for both patients and infirmary practitio-
ners. Patients perceive their post-surgical situation is good, but we
must improve control of post-op pain. Thus we have been able to
minimize the “fears” that ambulatory thyroid surgery could present.

Key words: Thyroid surgery. Surgery outpatient department.
Nursing care.
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INTRODUCCION

Actualmente nadie duda de que nuestra practica asis-
tencial deba basarse en criterios de calidad y seguridad.
La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es una modalidad
asistencial eficiente y de calidad, actualmente representa
un 30-60% de todos los procedimientos quirdrgicos y
cada dia se incorporan cirugias mas complejas.

Cuando se inici6 la cirugia tiroidea en régimen ambu-
latorio en nuestro hospital se generd cierto grado de in-
quietud, reflexiondndose nuevamente sobre las ventajas
“protectoras” que proporciona la hospitalizacién al sope-
sar las importantes, aunque infrecuentes complicaciones
postquirdrgicas cercanas al 1% (0,1-4,7%), como el he-
matoma compresivo, la pardlisis laringea y la hipocalce-
mia (1,2).

Al recoger la opinién de los pacientes cuando se les
plantea esta modalidad quirdrgica ambulatoria, encontra-
mos que los temores son similares al resto de pacientes
de otras especialidades o tipos de intervenciones con res-
pecto al alejamiento del hospital por el miedo a las com-
plicaciones.

Uno de los objetivo de las enfermeras en la unidad de
CMA es transmitir a los pacientes seguridad en el proce-
so de forma que adquieran los recursos suficientes, para
que en su domicilio se sientan protegidos y con la auto-
nomia necesaria para asumir su autocuidado. Para lograr-
lo, es imprescindible una continuidad de la asistencia
hasta el alta definitiva del proceso, teniendo presente que
calidad y continuidad asistencial van intimamente unidas.
En nuestra unidad ofertamos a los pacientes una comuni-
cacion directa durante las primeras 72 horas, con el per-
sonal de enfermeria a través de un teléfono para resolver
cualquier duda postoperatoria sobre el tratamiento, los
cuidados o las potenciales complicaciones.

Debido al aumento progresivo de esta técnica quirtdrgica
en la cartera de servicios de la unidad, en el afio 2007 se de-
cidi6 elaborar unos protocolos especificos de cuidados de
enfermeria, para adaptarnos a la incorporacion de nuevos
profesionales con el fin de evitar la variabilidad propiciada
por el grado de formacidn o experiencia de los mismos.

El objetivo general de nuestro estudio fue estandarizar
los cuidados de enfermeria perioperatorios en la tiroidec-
tomia ambulatoria para mejorar la calidad en la atencién
del paciente y la seguridad en la practica enfermera. El
objetivo especifico fue introducir propuestas de mejora
con la evaluacion de la implementacion del protocolo y
con el estudio de casos.

MATERIAL Y METODOS

Se cred un equipo de trabajo que realizé una revisién
bibliografica y posteriormente redactd los protocolos. Es-
tos fueron realizados por una enfermera de la Unidad de
Recuperacion Postanestésica (URPA) y un enfermero del
drea quirdrgica. Una vez redactados, fueron revisados y
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consensuados con el jefe de la Unidad de Enfermeria, el
anestesidlogo coordinador de la CMA vy el cirujano res-
ponsable, que dieron su conformidad para la implementa-
cion del procedimiento.

Los documentos que se elaboraron fueron:

1. Protocolo de cuidados perioperatorios de la URPA,
incluyendo la preparacion del paciente previa a la cirugia,
los cuidados durante el postoperatorio hasta el alta a do-
micilio (Anexo I), y el protocolo de quiréfano que aborda
desde la posicion quirdrgica, proteccion del paciente, tipo
de anestesia, material necesario y otros (Anexo II).

2. Elaboracién de la hoja de recomendaciones al alta
(Anexo III) reflejandose todos los aspectos necesarios
para fomentar el autocuidado del paciente en su domici-
lio.

3. Modificacion del registro del control telefénico
(Anexo IV). Tras el andlisis inicial de las primeras encues-
tas telefonicas realizadas en el postoperatorio inmediato, y
las dudas consultadas por los pacientes, se decidié intro-
ducir unas preguntas especificas para poder detectar las
dos complicaciones postoperatorias de mayor trascenden-
cia: la hipocalcemia y el hematoma compresivo. Esta me-
dida pretendia evitar que los pacientes postoperados tuvie-
sen que acudir al servicio de Urgencias, en primera
instancia, cuando presentasen sintomas sugestivos de hi-
pocalcemia (hormigueo en labios, punta de la lengua o ye-
mas de los dedos). En dichos casos, la recomendacion es-
tablecida por el cirujano responsable fue la duplicacion de
la dosis de tratamiento oral de calcitriol y calcio (Rocal-
trol® y Mastical®) (3,4) en la primera llamada. Transcurri-
das 6 horas se reevaluaba su estado telefonicamente para
comprobar la efectividad del tratamiento y en el caso de
que los sintomas no hubiesen cedido, se derivaba al pa-
ciente al servicio de Urgencias. Por tratarse de una pres-
cripcién farmacolégica dicha norma quedé documentada
y firmada por el cirujano responsable, manteniéndose una
copia en el dossier de recomendaciones que manejan las
enfermeras y otra en la cartera de servicio de la unidad.

Posteriormente se divulgé el contenido del protocolo
en una sesidon de enfermeria enfatizdndose los cambios
mas relevantes: las nuevas recomendaciones al alta, la
modificacion del registro de control telefénico especifico
para la tiroidectomia y la autorizacién, mediante pres-
cripcién del cirujano, para modificar el tratamiento en
caso de sintomatologia sugestiva de hipocalcemia.

Asimismo se realiz6 una recogida retrospectiva de los
datos de todo el histérico referente a las tiroidectomias
ambulatorias realizadas en la unidad desde sus inicios en
2004 hasta la fecha de elaboracion del protocolo: estancia
media, nimero de intervenciones, tiempo enfermero en el
intraoperatorio, tiempo quirtrgico y andlisis del control
telefonico. Se consultaron las siguientes fuentes: a) libro
de registro de la Unidad y aplicacién informadtica (estan-
cia en URPA); b) tiempos quirtirgicos (registro de enfer-
meria de la actividad quirtrgica); y c) datos del periodo
postoperatorio (dolor, complicaciones) a través del con-
trol de llamadas telefonicas que realiza la enfermeria y de
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las llamadas recibidas, realizadas por el paciente. El do-
lor postoperatorio fue evaluado mediante escala numéri-
ca verbal de O (ausencia de dolor) a 10 (maximo dolor
imaginable) tanto durante la estancia del paciente en la
unidad como en su domicilio a las 24 horas a través de la
llamada telefénica.

Para evaluar la utilidad del protocolo se realizé una en-
cuesta andnima al personal de enfermeria eventual que
trabajo atendiendo pacientes tiroidectomizados en la uni-
dad de CMA durante los meses de enero a octubre de
2007. El grado de satisfaccion en los pacientes se evaliio
mediante una escala categdrica verbal (excelente, bueno,
regular malo) obtenida de las encuestas telefonicas. Asi-
mismo se les preguntd si repetirian la experiencia en otro
programa de cirugfa sin ingreso.

Se realizé un andlisis estadistico bdsicamente des-
criptivo de las caracteristicas demogréficas de los pa-
cientes, de las diferentes técnicas anestésicas y quirdr-
gicas, y del periodo postoperatorio compardndose las
estancias medias en la URPA y los tiempos quirtrgicos.
Finalmente, en los casos necesarios, se utilizaron tanto
métodos de andlisis univariados, bivariados como es-
tratificados.

RESULTADOS

En los afios 2004, 2005 y 2006 se realizaron un total
de 36 casos (todos los procedimientos fueron hemitiroi-
dectomias) de los cuales s6lo hubo un ingreso (Tabla I).
A finales del afio 2006 se puso en marcha el protocolo de
enfermeria especifico para la cirugia de tiroides, y en los
afios 2007, 2008 y 2009 se realizaron 96 intervenciones
ambulatorios (Tabla I) (62 hemitiroidectomias, 30 tiroi-
dectomias totales, 4 paratiroidectomias). La edad media
de los pacientes fue de 42,5 afios (66-20) con un porcen-
taje del 85,5% de mujeres y de 14,5% de hombres. Un
paciente precisé ingreso por motivos de seguridad, al no
cumplirse los criterios de alta seis horas después de la ci-
rugia. Las complicaciones registradas fueron un caso de
sintomatologia sugestiva de hipocalcemia que requirid
acudir a Urgencias para la monitorizacion de los niveles
plasmadticos de calcio, PTH precisando la administracién
de calcio intravenoso, no siendo necesario el ingreso hos-
pitalario. Otro paciente presenté un pequeflo hematoma

TABLAI

RESULTADOS DE TIEMPOS Y ESTANCIA MEDIA URPA
Ano Casos  Estancia URPA

Preparacion Qx ~ Tiempo cirugia  Ingresos

2004 8 5 h: 45 min. 8 min. 1 h: 17 min. 0
2005 11 5 h: 48 min. 11 min. 1h: 21 min. 1
2006 17 5 h: 45 min. 13 min. 1 h: 24 min. 0
2007 32 5h: 51 min. 14 min. 1 h: 32 min. 1
2008 34 4h. 49 min. 13 min. 1h: 23 min. 0
2009 30 4 h. 46 min. 14 min. 1 h: 28 min. 0
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subcutdneo de 2 ml que fue drenado a las 48 horas en la
consulta de cirugfa mediante aspiracién con jeringa y
aguja intramuscular. No apreciamos ningtn caso de au-
mento del perimetro cervical superior a 2 cm durante la
estancia paciente en la Unidad

El andlisis de la estancia media en la URPA, la prepa-
racion del paciente y el tiempo quirirgico también se
muestran en la tabla I. Los tiempos en la URPA aumenta-
ron cuando se incorpord la tiroidectomia total, sin embar-
g0 estos tiempos se acortaron nuevamente en los dos ulti-
mos aflos a pesar de la mayor complejidad de la cirugia.

En el domicilio un paciente presenté una ligera disfo-
nia transitoria que quedd resuelta a las 24 horas y dos pa-
cientes no fueron localizados en ninguno de los teléfonos
de contacto que nos dejaron, pero no nos consta que acu-
diesen a urgencias por ningin problema. Los pacientes
restantes aunque manifestaron diversos problemas no re-
quirieron intervencion alguna por nuestra parte o por sus
centros de atencidn primaria. E1 91% de los pacientes re-
petirfan una cirugia en régimen ambulatorio y el 77%
percibe su estado general tras 24 horas de la intervencién
como excelente-bueno, regular un 14% y malo un 9%.

Referente a la utilidad del protocolo, los datos del ana-
lisis de las encuestas que recoge la opinién de las enfer-
meras eventuales durante el periodo de estudio, muestra
que el 100% de los encuestados refiere que le ha propor-
cionado seguridad en la préactica asistencial (Tabla II), y
un 85% de enfermeras eventuales atendieron a pacientes
sometidos a cirugia de tiroides. Estos datos son consis-
tentes con la observacién de que el protocolo es una he-
rramienta buena de trabajo.

Los resultados referidos al dolor se muestran en la fi-
gura 1, destacando que un 23% de los pacientes presentan
un control inadecuado del mismo, superior a 4 en la esca-
la numérica verbal. En la figura 2 se muestran los princi-
pales problemas manifestados por los pacientes en las en-
cuestas telefonicas de las 24 horas.

DISCUSION

La cirugia tiroidea en régimen ambulatorio sigue sien-
do un tema controvertido, segun evidencia la literatura el

TABLA I

RESULTADOS DE LA ENCUESTA ENFERMERAS EVENTUALES

Protocolo tiroidectomia Si No
(Has atendido una tiroidectomia en CMA? 85% 15%
¢Estaba en funcionamiento el protocolo? 67% 33%
Sino lo estaba ;te hubiese hecho falta? 100%

(Te ayudd en tu trabajo? 100%

(Te faltd informacién en el protocolo? 100%
¢Te hace sentir sequro el uso del protocolo? 100%
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Fig. 1. Nivel de dolor segun escala numérica verbal.

tiempo de aparicion de las complicaciones postoperatorias
oscila entre las 2 horas y las 48 horas, siendo la media de
16 horas (4). Esto justifica el que hoy dia se realice esta
técnica en diferentes modelos de hospitalizacién, que van
desde la vigilancia prolongada en unidades de intensivos
(5), el ingreso de corta estancia (2-3 dias), la cirugia de
“same day” o cirugia sin ingreso con vigilancia cercana a
las 23 horas (6) y la cirugia ambulatoria (7-9). De hecho
en nuestro centro conviven mas de una modalidad, tratan-
dose mds que de un tema de politica institucional y de
una opcidn casi personal del equipo asistencial.

En nuestra opinién y a la vista de los resultados obteni-
dos desde el afio 2004 en el que iniciamos nuestra anda-
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dura, los riesgos que presenta la tiroidectomia en régimen
ambulatorio son asumibles con un alto grado de seguri-
dad y satisfaccion tanto para el paciente como para el
equipo multidisciplinar (cirujanos, anestesi6logos y en-
fermeras). Los factores que intervienen en el resultado fi-
nal del proceso perioperatorio van desde una técnica qui-
rurgica y anestésica depurada, a unos cuidados de
enfermeria apropiados y a un control postoperatorio que
garantiza el seguimiento del paciente durante 72 horas.

Aunque deberia esperarse que la secuenciacion de las
actividades de enfermeria conforme al protocolo mostra-
ra una disminucién de tiempos en las estancias o en el
quiréfano dado que se elimina la variabilidad, no ha sido
asi en la primera etapa de implementacién del protocolo,
pero hay que tener en cuenta que en los afios 2004-2006
solo se hicieron hemitiroidectomias y en el afio 2007 se
comenzaron a hacer tiroidectomias totales que aumentan
el tiempo quirdrgico y la estancia postoperatoria. Asimis-
mo hubo un aumento de las cargas de trabajo en la URPA
(ejemplo, en el mismo periodo del 2006, enero-octubre,
se atendieron 3.205 pacientes y 3.626 en 2007) con el
mismo personal motivo que puede justificar el retraso en
el alta del paciente. En los afios posteriores 2008 y 2009
en que el protocolo ya es una herramienta habitual de los
profesionales de enfermeria de la unidad la estancia pos-
toperatoria de los pacientes se ha reducido significativa-
mente en 59 minutos.

En los protocolos se han introducido las recomenda-
ciones de expertos nacionales e internacionales que ase-
guran la calidad y seguridad en todo el proceso periope-
ratorio: a) quirdrgicas: minima incision, se prescinde del

PROBLEMAS MANIFESTADOS POR EL PACIENTE A LAS 24 H (CONTROL TELEFONICO)
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Fig. 2. Problemas manifestados por los pacientes encuestados telefénicamente.
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ANEXO |

CUIDADOS PERIOPERATORIOS DEL PACIENTE
PARATIROIDECTOMIA O PARATIROIDECTOMIA SUBTOTAL
O TOTAL

— Recepcién del paciente, comprobar cumplimiento de normas prequirdrgicas e
ingreso en la unidad.

- Comprobacién de historia clinica y cumplimentacion de registros.

- Monitorizacion, canalizacion via venosa periférica y premedicacion segun pro-
tocolo.

- Perimetro cervical:
 Medir perimetro cervical, dejando marcas con rotulador indeleble a ambos

lados del cuello y en extremo superior e inferior de cinta métrica, (para reali-
zar las medidas postoperatorias posteriores desde el mismo lugar).

* Registro en gréfica de la URPA (apartado observaciones) consignandolo
como medida basal.

- Monitorizacion hemodinamica y valoracion neuroldgica:

o Estado alerta (Recuperacion conciencia tras anestesia general).

e Presencia de hormigueo en labios y/o dedos de las manos (sintomas iniciales
de hipocalcemia), ronquera, disfonia.

- Posicion de Fowler 30-45°, oxigenoterapia para SpO, > 90% y fluidoterapia.

- Zona de incision:

* No poner apdsito sobre los puntos de aproximacion que cubren la incision.

e Inspeccionar herida cada 15-30 minutos en busca de signos de: edema, san-
grado, hematoma.

- Drenajes:

o Sujetar drenajes si los hay con esparadrapo a los hombros y/o térax del pa-
ciente con un bucle para evitar tracciones y a la cama si fuese necesario en
funcién de la longitud y modelo del drenaje (Jackson-Pratt, redén y petaca)

e Vigilar vacio, cantidad y calidad del drenado. Si > 50 cc avisar al cirujano.

* Alas 3 h del fin de la cirugfa y después de 30 minutos de la sedestacion, re-
tirada de los drenajes si han drenado < 25 cc.

— Perimetro cervical:

* Medir y registrar el perimetro cervical al ingreso en la recuperacién inmedia-
ta.

o Antes de retirar el drenaje (3 h), y después de 1 h de la retirada (aproxima-
damente antes del alta a domicilio). Avisar si incremento > de 2 cm si no hu-
biese drenajes igualmente a las 3 h postoperatorio inmediato y antes del
alta.

- Registros URPA

- Informacion familia por el cirujano. Se permitira una visita corta antes de pa-
sarlo al area de adaptacién al medio, si procede.

- Determinacion analitica PTH:

e Tras 30 minutos-1 hora del fin de la cirugfa se extrae sangre para prueba de
PTH, se pegara un codigo de barras (blanco) a la grafica de la URPA, otro en
la hoja de control telefénico y otro se le dard al cirujano.

— Tratamiento farmacoldgico segun prescripcion cirujano o anestesiélogo o se-
gun necesidades.

- Sedestacién a las 2 h-3 h aproximadamente, tolerancia y deambulacién a las
3,30-4 horas.

— Educacién sanitaria: leer con el paciente la hoja de recomendaciones al alta e
informe médico, aclarar dudas, informar sobre pautas de cura de herida qui-
rirgica y administracion de farmacos, consultas programadas, etc.

- Criterios de alta a domicilio. Si los cumple alta, entregando al paciente un so-
bre con informe médico de actividad quirtrgica firmado por cirujano y aneste-
sidlogo, recomendaciones al alta sobre cuidados de enfermerfa en el domicilio,
justificante de intervencién quirdrgica y medicacién para las primeras 48 h si
fuese preciso y recetas de tratamiento farmacoldgico.

Advertencia: en caso de hipocalcemia por prescripcion del cirujano se doblard la
dosis de rocaltrol® y mastical® prescrita al alta y se realizard nuevo control telefd-
nico a las 6 horas, si la sintomatologia persiste se derivara a urgencias.
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ANEXO Il

PROTOCOLO INTRAOPERATORIO

Técnica quirdrgica: hemitiroidectomia/tiroidectomia/paratiroidec-
tomia total

Diagnostico: bocio multinodular, carcinoma tiroideo. adenoma
paratiroideo

CUIDADOS DEL PACIENTE

Anestesia: anestesia general con intubacion oral con tubo flexo
metdlico y anestesia local para infiltrar herida quirdrgica.

Monitorizacion: electrocardiografia continua, presién arterial no
invasiva, pulsioximetria, capnograffa, indice biespectral (BIS) y del
grado de relajacion muscular (a criterio del anestesidlogo respon-
sable).

Incision: collar de kocher (minima incisién)

Preparacion de la piel: rasurar (si procede) con vello humedecido,
en direccién crecimiento del pelo y con rasuradora eléctrica para
minimizar la aparicion de microerosiones cutaneas. Limpieza de
la piel con betadine® jabonoso y desinfeccién con betadine® solu-
cién desde la linea submentoniana abarcando los laterales el
cuello hasta los pabellones auriculares y linea posterior de los
hombros y por delante hasta la linea intermamaria

Posicion: decubito supino, ligero antitrendelembourg y miem-
bros superiores extendidos a lo largo del cuerpo.

Otros: colocaciéon de rodillo en omoplatos para facilitar la hipe-
rextension del cuello, rodete para estabilizar la cabeza, capelina
con red elastica (mallafix®) para fijacion del tubo endotraqueal,
prevencion de decubitos (nasal con almohadillado de compresas)
y proteccién ocular (ojos hidratados, con suero salino, parpados
ocluidos con esparadrapo de papel).

MATERIAL NECESARIO
Textil: equipo textil del n°® 1
Instrumental quirdrgico: caja de tiroides.

Fungible habitual: terminal de bisturi eléctrico, compresas con
control (nunca gasas), 3 plasticos de mesa, 2 hojas de bisturi nu-
mero 15y aspirador.

Fungible especial:

e hemoclips pequefios y medianos o pinza Ligasure precise®.

e drenaje cilindrico de silicona 10 fr. (sp)

e pera de aspiracion (100 ml) o fuelle con baja presion (60 mb)
(sp)

puntos de papel estériles anchos.

e apositos antiadherentes (Mepore® 6x7).

Suturas: ligadura de seda 2/0 y 3/0, punto de seda O triangular
cilindrica (TC) y 2/0 TC (sp), 2 vycril® 3/0 cilindrica (C), 2 vycril®
5/0 C'y 2 monocryil® 5/0 C

Otros: consola del sellador de vasos con pedal. (Ligasure®)
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ANEXO Il

RECOMENDACIONES DE CUIDADOS AL ALTA

TIRODECTOMIA/PARATIROIDECTOMIA

Usted ha sido intervenido de (subrayar lo que proceda) tiroidec-
tomia total o parcial/paratiroidectomia, que consiste en la extir-
pacion quirtrgica de la glandula tiroides/ paratiroides.

Reposo:

e Desde el momento del alta debe permanecer en su domicilio
las primeras 24 h después de la operacion, pudiendo reanudar
sus actividades habituales paulatinamente.

¢ No debe conducir, ni manejar maquinaria peligrosa hasta pa-
sadas 72 h de la intervencion

Dieta:

e Tome liquidos libremente. No puede ingerir bebidas alcoholi-
cas hasta pasadas 48 h

e Tome una dieta blanda y reanude la alimentacién con su dieta
habitual pasadas las primeras 24 h después de la operacion

Medlicacion:

e Es fundamental que tome la medicacién prescrita por su médi-
co.

e Es normal que tenga algo de dolor: En la garganta, la zona de
la incision o el cuello, tome los analgésicos que le prescribié su
médico.

Herida quirdrgica:

e Se le ha realizado una sutura intradérmica reabsorbible, no
precisa retirar puntos.

e Puede ducharse a partir del dia siguiente de la cirugia, evite
mojar la zona de la incisién. Si ocurriese séquela con una toalla
limpia con cuidado a pequenos toques sin frotar.

e Hasta las 48 horas no retire los esparadrapos de papel, deje
que se despeguen solos. A partir de ese momento deje la heri-
da al aire y no aplique ninguin antiséptico, crema o pomada.

e Hasta transcurridos 7 dias no maquille la incision.

e Proteja la cicatriz de la exposicion solar con la ropa habitual
hasta 7° dia, posteriormente use una crema con un fotopro-
tector elevado (50 UVA UVB)

Avisenos si presenta:

e Dificultad para respirar normalmente.

e Hormigueo o adormecimiento alrededor de los labios, punta
de la lengua o en las manos.

Acuda a Urgencias del hospital si tiene:

e Fatiga progresiva y excesiva.

e Nauseas y vomitos severos.

e Hinchazén, dolor excesivo, sangrado abundante o supuracién
por la herida.

e Fiebre y/o escalofrios.

Teléfonos de contacto durante las primeras 72 h:
Lunes a viernes de 9-18 h:
Lunes a viernes de 18-9 h y sdbados, domingos y festivos:

ANEXO IV

CONTROL TELEFONICO CMA

Fecha de intervencion:..................... Teléfonos de contacto............cocoovevvevnnnnn,
EDAD
Intervencion

Diagndstico 0 tipo de INtervencion...............ooooveeiveriiriiennnn.
Tipo de anestesia; G -R—E- CAM-IA-PA-T-RI-L-S-Otras........
AIBIGIAS. ...

Llamada
Fechay hora de llamada..............ccccoovoiivinnnann, N°llamadas.......
Persona que realiza la llamada...............cc.ccooe
Contacto conseguido: Si-No  Receptor de la llamada: P- F - Otros......

CUESTIONARIO

¢Ha tenido.....?

o Fiebre: T°........

o Mareo: Si- No Nauseas: Si-No

o Sangrado:  No - Mancha apdsito - Sangrado de apretar

¢ Inflamacion: No - Poco- Mucho Hematoma: No - Poco - Mucho

o Problema en la zona operada: Puntos — Apositos — Otros
o ;Tiene hormigueo en manos o labios? Si - No
o ;Tiene dificultad al tomar aire al respirar? Si - No

Dolor
o Enlaherida 0al10: .........
(Tomo el tratamiento analgésico?:  Si - No
(Le quitd el dolor?: Si- No - Regular
1Cémo le sequfa doliendo tomd otro analgésico diferente?:  Sf - No
(Fue efectivo?: Sf - No - Regular
o En algn otro sitio: No - Si (Garganta - Nariz - MMII - MMSS - Espalda - Hombro-Abdo-
men - Cabeza

Evaluacion

o Como clasificarfa su Estado general:  Excelente - Bueno - Regular - Malo

o ;Necesito consultar por teléfono? ~ No Sl e,

o ;Necesitd acudir a su CAP? No Sl e
¢Necesitd acudir a Urgencias? No S

L]
o ;Volverfa a operarse de forma ambulatoria?: Si - No - No sé
o ;Se habia operado previamente? Ambulatorio - Amb/Hosp - Hospitalizado- No

RECOMENDACIONES

o ;Qué se le recomendd al paciente que hiciera?: Nada -Acudir al CAP- Acudir a la urgencia-
Cambiar Tratamiento dolor =Otras.............co.oiviviimmeiicece e

o s necesario volver a llamar: Si - No
o Hasido necesario cambiarle el tratamiento de Mastical® y Rocaltrol*? Si-NO
Llamada a las 6 horas. ;Es necesario derivarlo a la urgencia? Sf - NO

uso de drenajes de modo rutinario (8-13), la utilizaciéon
del sellador de vasos que disminuye el tiempo quirtrgico
(14-15); médicas: profilaxis de hipocalcemia (tratamien-
to sustitutivo con calcitriol y calcio (2,3) y control de ni-
veles plasmdticos de PTH (16); manejo anestésico: moni-
torizacion de la profundidad anestésica y del grado de
relajacion para lograr anestesia ajustada a las necesidades
individuales de cada paciente y del acto quirdrgico, profi-
laxis antiemética protocolizada, analgesia multimodal; y
de cuidados de enfermeria: temporalizacion del proceso,
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control del perimetro cervical como valor predictivo del
hematoma compresivo inadvertido bien por la ausencia
de drenajes o por el mal funcionamiento de las mismos,
hoja de recomendaciones al alta con instrucciones preci-
sas para la detecciéon y modo de actuacion en caso de
complicaciones postquirirgicas importantes y control
postoperatorio telefénico especifico para deteccion de hi-
pocalcemia y hematoma compresivo (17-23).

Asimismo los datos de nuestro estudio demuestran que
hay areas de mejora, como el control del dolor postopera-
torio, que es inadecuado en un porcentaje importante de
pacientes. Consecuencia de ello, hemos iniciado una re-
vision de las pautas analgésicas y de la educacion al alta
sobre los tratamientos analgésicos de rescate para, bajo
las directrices de los anestesiélogos de la unidad, conse-
guir mejorar el control del dolor postoperatorio a partir
del alta.

Como conclusién, de nuestro estudio se desprende que
al actualizar los conocimientos y unificar los criterios so-
bre los cuidados prestados, conseguimos procurar un alto
nivel de seguridad tanto para el paciente como para el
personal de enfermeria, minimizando los “temores” que
puede ocasionar la cirugia tiroidea ambulatoria, y poder
establecer dreas de mejora de los cuidados prestados al
paciente.
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