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Prélogo

Prologo

El continuo progreso de la Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) en nuestro pais,
con porcentajes crecientes de intervenciones quirdrgicas realizadas en este marco,
con procedimientos mds complejos y sobre pacientes con mayor morbilidad, nos
coloca a todos los profesionales implicados frente a un desafio: hacer nuestro trabajo
mejor y mds eficiente.

Este reto ha sido perfectamente asumido por los profesionales de Enfermeria que
desarrollan su trabajo en las unidades de CMA. Se han adaptado a los numerosos
procedimientos quirtrgicos, han protocolizado los cuidados para mejorar los resul-
tados, y de forma progresiva han ido asumiendo el peso de las distintas etapas de
la Cirugia Mayor Ambulatoria; preoperatorio, perioperatorio y postoperatorio (in-
mediato, intermedio y tardio). Todo ello lo han llevado a cabo ofreciendo al paciente
unos cuidados muy humanos y de calidad.

Con la idea de estandarizar esas actividades de los Cuidados de Enfermeria, Ana
Laza propuso a la Asociacién Espafiola de Cirugia Mayor Ambulatoria (ASECMA),
el proyecto de realizar una guifa con esos contenidos. Una vez buscado un espoénsor,
el grupo coordinador inicié el trabajo que a lo largo de estos dos afios ha llevado a
cabo, y cuyo excelente resultado tenemos ahora en nuestras manos. A las diversas
actividades e intervenciones enfermeras en la CMA se afiaden otros temas de gran
interés para los profesionales de Enfermerfa, como la bisqueda de la calidad, la
excelencia y la gestion de las unidades de CMA, un directorio de unidades y pro-
cedimientos realizados dentro de la CMA, asi como la necesidad de autocuidarnos
para asi poder cuidar a otros.

Desde ASECMA queremos agradecer a todos los autores, al grupo coordinador y
al resto de colaboradores, la dedicacién y el esfuerzo realizado, y
de forma especial la labor de Ana Laza, que con gran entusiasmo y
dedicacién ha coordinado las diversas aportaciones dando
lugar a esta magnifica gufa.

Por dltimo agradecer a Sanofi-Aventis la esponsorizacion
de este proyecto, asf como su continuo apoyo a ASECMA y
a la Cirugfa Ambulatoria.

| AN

Filadelfo Bustos Molina
Ex Presidente de ASECMA.
Presidente del Comité Cientifico de ASECMA






Introduccién

Introduccion

En el comienzo de la década de los noventa se inicia en Espafia la Cirugia Mayor
Ambulatoria (CMA), y los profesionales de la Salud se enfrentan a un nuevo concep-
to del usuario quirtdrgico del siglo XXL

Asi mismo, la Enfermeria en Espafia hace casi treinta afios que intenta adoptar un
lenguaje enfermero que normalice sus intervenciones y que haga mds f4cil el enten-
dimiento y la comunicacién de Enfermeria, en los distintos niveles de atencién, con
un lenguaje comadn.

Siempre con la médxima de que los conocimientos adquiridos deben ponerse al
servicio de los demds, hace varios afios empecé a madurar la idea de elaborar una
“obra” sobre Cirugfa Mayor Ambulatoria, en la que confluyeran varias vertientes
relacionadas con los cuidados.

Recogiendo la oportunidad que brindé la Sociedad Espafiola de CMA (ASECMA)
en el Simposium de Madrid, en 2006 puse en conocimiento de su Presidente la in-
tencién de coordinar una guia, que ahora es una realidad. Esta obra ha imbrica-
do los conocimientos de un nutrido ndmero de profesionales de Enfermeria de las
Unidades de CMA del pais (UCMA), haciendo un recorrido por distintos aspectos
de Enfermeria en esta modalidad de cirugfa; asi como la estandarizacién de Cuida-
dos a los usuarios quirtdrgicos con las patologias de las distintas especialidades que
engloban la cartera de servicios de la misma.

Para ello nos reunimos profesionales con reconocida experiencia, constituyendo
un grupo coordinador, llamado BEMAEMAE, que diera forma y contenido a la obra.
Por otra parte, y para recoger los conocimientos del mayor ntimero de profesionales
especializados, se contacté con casi 140 hospitales de todo el territorio nacional para
saber si contaban o no con Unidades especializadas en CMA.

Los conocimientos y la experiencia de los profesionales, vertidos en estas pdginas,
pretenden actuar a modo de hilo conductor, dejando un legado a las generaciones
venideras, que podrédn evaluarlo y corregirlo posteriormente en aras de una mejora
continua en la prestaciéon de Cuidados.



Ademads, para evitar variabilidad y diversificacién en las técnicas enfermeras, pre-
tendemos elaborar mds adelante un manual de procedimientos.

Gracias a todos los profesionales que confiados decidieron colaborar; sin esta gran
ayuda, hubiera sido imposible llegar hasta aqui.

Agradecimiento especial a ASECMA (a su Presidente hasta 2007, Filadelfo Bustos
Molina) y a Sanofi-Aventis por la confianza en el proyecto. Muchas gracias también

a Juan Carlos Monroy Escalona, por su gran ayuda.

Gracias a todos/as, y sobre todo a ti, lector/a.

Ana M" Laza Alonso. UCMA de Toledo
Enfermera Colegiada en Toledo con el n° 1000. Coordinadora del grupo BEMAEMAE
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Montserrat Santa-Olalla Bergua

Enfermera del Area Quiriirgica/UCSI desde 1988 hasta 1993.
Enfermera-Supervisora Area Quiriirgica/UCSI desde 1993 hasta
2008. Adjunta de Enfermeria del Proceso Quirurgico y Esteriliza-
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Enfermerfa en Cirugfa Mayor Ambulatoria. Barcelona
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ganitzacié i paper d’infermeria en una unitat de cirurgia ambulatoria”. Barcelona

— 2002: Colaboracién como docente en la Universitat de Lleida. Master “Infermeria de Quirofan”. Model
de gestié de quirdfan i unitat de cirurgia sense ingrés. Lleida

— 1999: Colaboracién como docente con el Consultori i Gestié S.A. Curso de Cirugfa Ambulatoria. Unida-
des de Cirugfa Ambulatoria: Aspectos técnicos y organizativos. Cuidados de Enfermerfa. Barcelona

— 1997-1998: Colaboracién como docente con el Consorci Hospitalari de Catalunya. Curso de Cirugfa
Ambulatoria. Unidades de Cirugifa Ambulatoria: Aspectos técnicos y organizativos. Cuidados de En-
fermerfa. Barcelona

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS, JORNADAS (*)

- Invitacién como moderadora en 3 congresos nacionales

— Invitacién como ponente en 16 congresos nacionales sobre CMA

— Invitacién como ponente en 1 congreso internacional sobre CMA

— Presentacion de comunicaciones orales y péster en congresos nacionales (2 como primera autora y
6 como segunda autora)

— Presentacion de comunicaciones orales y péster en congresos internacionales (1 como primera autora
y 2 como segunda autora)

OTRAS ACTIVIDADES
— Miembro de la ASECMA

(*) Relacionados con Cirugia Mayor Ambulatoria
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¢ Como fueron los inicios?

Para poder situar los inicios en nuestro pais de la Cirugia Mayor Ambulatoria
(CMA), o Cirugia Sin Ingreso (CSI), deberemos conocer en primer lugar, el signifi-
cado de ambos términos, utilizados indistintamente, y las formas diferentes de uni-
dades de CMA.

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA O CIRUGIA SIN INGRESO

Con esta denominacién es considerada la atencién a procesos subsidiarios de ciru-
gla, previamente seleccionados, realizada mediante anestesia general, local, regional
o sedacién, que requieren atencién postoperatoria de poca intensidad y de corta re-
cuperacion, por lo que no es necesario el ingreso hospitalario y los pacientes pueden
ser dados de alta pocas horas después del procedimiento.

Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria o Cirugia Sin Ingreso

La unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria es la organizacién de profesionales
sanitarios, que ofrece asistencia multidisciplinaria a procesos mediante CMA, y
que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma
que garantiza las condiciones adecuadas de calidad y eficiencia, para realizar esta
actividad.

Tipos de unidad

— No integradas: comparten recursos del centro hospitalario, tienen estructura pro-
pia, elementos quirtirgicos a tiempo completo, zona de readaptacién al medio,
organizacién independiente, pero los miembros del equipo multidisciplinario
son comunes a los servicios del resto del hospital.

— Integradas: tienen funcionamiento auténomo, pero comparten recursos genera-
les y de bloque quirtirgico. Los técnicos son de los diferentes servicios y depen-
den de ellos.
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— Free standing: de cardcter auténomo, ubicadas en un centro asistencial extrahos-
pitalario y que disponen de recepcion, quiréfano, drea de reanimacién y recupe-
racion propias. Ligadas a un hospital o cadena de hospitales.

HOSPITAL DE VILADECANS

Fue el pionero en el estado espafiol en
la implantacién de la Cirugfa Sin Ingre-
so, procedimiento que ya se venia uti-
lizando en otros pafses como Estados
Unidos desde mediados de los afios
setenta. En los ochenta se extendi6 a di-
versos paises europeos.

El Hospital de Viladecans estd locali-
zado en el municipio del mismo nom-
bre, situado en la zona sur del drea me-
tropolitana de Barcelona, en la comarca
del Baix Llobregat, a unos 14 km de di-
cha ciudad y a 5 km tan sélo del mar
Mediterraneo.

Regidn sanitaria de mds de un millén de habitantes, su drea de influencia es de
mds de 173.000 (mds 100.000 de oftalmologia), con una pirdmide poblacional mode-
radamente expansiva, ya que gran parte de la poblacién se encuentra en los grupos
de edad mads jévenes.

Con una capacidad de 108 camas en la actualidad, (en fase de expansién) es un
centro de titularidad ptblica gestionado por el Institut Catala de la Salut (ICS), e in-
tegrado en la Xarxa Hospitalaria d'Utilitzacié Piiblica (XHUP) como hospital de nivel
bésico.

En el afio 1990 se puso en marcha la unidad de Cirugia Sin Ingreso, que fue la pri-
mera como tal, tanto en el sector sanitario privado como en el ptblico. Esta unidad,
surge ante la necesidad de dar una salida urgente a las crecientes listas de espera,
dada la escasa capacidad de ingreso en el hospital.

Esta unidad sirvi6 de ejemplo y orientacién a las que se han ido poniendo en mar-
cha posteriormente.

Los avances tecnoldgicos que a partir de los afios ochenta han surgido tanto en las
técnicas quirtirgicas, como en anestesias mds precisas, control de la analgesia, introduc-
cién de la fibra 6ptica (laparoscopia, artroscopia, etc.) han permitido ampliar las posibi-
lidades de la cirugfa, tanto en los procedimientos sencillos como en los complejos.
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Todas estas nuevas técnicas han reemplazado en muchos casos la cirugia mayor
abierta por procedimientos menos invasivos, mds simples, con menos morbilidad y
mortalidad.

Los que tuvimos la oportunidad de ver o participar, tanto en la fase previa, como
en la implantacién y posterior consolidacién, hemos podido comprobar cémo gran
nimero de estos procedimientos, inmersos en largas listas de espera, pueden actual-
mente realizarse con cardcter ambulatorio y convertir una estancia de 7 dfas en el
hospital, en una de sélo unas horas.

La creacién de protocolos y la aceptacion y participacién de los profesionales ha
sido fundamental para su funcionamiento y continuo crecimiento.

La unidad, que en un principio permanecia abierta de 8 h a 17 h de lunes a viernes,
ha ampliado su horario hasta las 22 h. Esto es debido al considerable aumento de
actividad que se realiza actualmente, dado el incremento de patologias que anterior-
mente obligaban a hospitalizar al paciente y que en la actualidad son tratadas de
forma ambulatoria y a programas especiales. Sus objetivos son:

1. Realizar determinados procedimientos quirdrgicos con cualquier tipo de anes-
tesia (general, regional, local, etc.).

2. Reducir las listas de espera quirtirgicas y las estancias hospitalarias innecesa-
rias.

3. Garantizar la asistencia con la misma calidad, eficacia y seguridad que en la
cirugia con ingreso.

4. Remitir al paciente a su domicilio el mismo dia de la intervencion.

ENFERMERIA Y CMA

La aparicién de la Unidad de Cirugia Sin Ingreso en nuestro hospital supuso para
las enfermeras del Area Quirdrgica un desafio importante, ante la falta de informa-
cién existente en aquel momento sobre este tipo de actividad.

Nada hacia suponer la trascendencia que iba a tener para Enfermeria, pues re-
sultaba impactante un cambio tan inesperado. La idea de remitir al paciente una
vez intervenido directamente al domicilio en un breve espacio de tiempo, realizar
la gestién de la consulta preoperatoria, controles telefénicos y visitas domiciliarias,
es decir, un cuidado integral en el que el personal de Enfermeria se convierte en el
referente para el paciente, la familia, el equipo multidisciplinar y para el resto de
servicios del hospital durante todo el proceso. Pero ha sido en la cirugia ambulatoria
donde las enfermeras/os hemos podido demostrar que se puede asumir cualquier
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proyecto si desde el principio existe una buena organizacién por parte del sistema y
una buena planificacién dentro del estamento de Enfermerfa.

Requiri6 de esfuerzo y profesionalidad para poder:

— Aportar experiencia; imprescindible para poder realizar una buena valoracién
del paciente durante el proceso.

— Aceptar nuevas responsabilidades; al tener que identificar cualquier problema o
duda que pueda surgir, tanto por parte del paciente como de su entorno.

— Superar temores derivados del desconocimiento ante la innovacién que supone
cualquier cambio.

— Conseguir la experiencia actual.

El objetivo principal de Enfermeria es lograr la satisfaccién del paciente, s6lo asf se
consigue su participacién, imprescindible para lograr el éxito de la cirugfa.

Para el equipo de Enfermerfa del Area Quirtirgica ha supuesto y supone una gran
satisfaccién haber logrado ante este nuevo reto el respeto profesional a nivel interno
de nuestro hospital, de nuestro entorno y de otras unidades del territorio espafiol,
que en su momento consideraron nuestro hospital como punto de referencia, y po-
der asf participar en la formacién de profesionales de Enfermerifa y en la puesta en
marcha de nuevas unidades.

El equipo de Enfermeria de la UCSI, con su dedicacién constante, su participacién
activa y su integracion total en el equipo multidisciplinar de la unidad, ha conse-
guido que su figura sea respetada, establecer sus propios criterios y tener identidad

propia.
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Emilia Blay Curiel

Enfermera de la UCMA El Hospital del Tomillar. Area hospita-
laria de Valme, Dos Hermanas (Sevilla) desde 1992 hasta 2003.
Actualmente en Atencion Primaria de Sevilla.

FORMACION ACADEMICA

— 2007: Experto Universitario en Direccién Estratégica de Profesionales Sanitarios por la Universidad de
Granada

— 1982: Titulo de DUE por la UNED

— 1980: Diploma de Radiologia y Electrologia por la Universidad de Sevilla

— 1978: Titulo de ATS por la Escuela ATS de la Universidad de Sevilla

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 2007: Centro de Salud La Campana. Distrito Sanitario de Sevilla

— 2004-2006: Supervisora y Jefe de Bloque de Recursos Humanos del Hospital de Valme. Sevilla

— 2003-2004: Supervisora del Centro Periférico de Especialidades de Morén de la Frontera. Sevilla
— 1992-2003: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) del Hospital del Tomillar de Sevilla

EXPERIENCIA DOCENTE
— Cinco conferencias en cursos sobre CMA

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS, JORNADAS
— Invitacién como moderadora en 6 congresos nacionales

- Invitacién como ponente en 6 congresos nacionales sobre CMA

— Presentacion de 10 comunicaciones orales y 1 pdster (como primera autora)

PUBLICACIONES
— Capitulo en CD sobre CMA
— Capitulo en libro Anestesia para la Cirugia Ambulatoria

PREMIOS

— Una comunicacién sobre CMA como primera autora

OTRAS ACTIVIDADES

— Miembro de ASECMA desde 1994

— Miembro de la Junta Directiva de la Sociedad Espafiola de Cirugfa Mayor Ambulatoria en calidad de
Vocal de Enfermeria desde 1993 hasta 2001 y de la Junta Permanente en calidad de Tesorera desde 2001
hasta 2005
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Evolucion de los Cuidados
de Enfermeria en CMA

Cuando a principios de los afios noventa en Espafia se empiezan a instaurar los
programas de CMA inaugurdndose unidades para este fin, la Enfermerfa que se in-
troduce en ellas proviene de otros servicios vinculados o no a los departamentos de
cirugia tradicional.

Nos encontramos con un sistema totalmente novedoso en el que no sélo las téc-
nicas a realizar eran de alguna manera diferentes, sino que también tenfamos que
asumir como responsabilidad enfermera algunos conceptos poco utilizados hasta
entonces en nuestra relaciéon con los pacientes y que no estaban desarrollados siste-
maticamente.

La informacién, educacion sanitaria, que ahora denominamos educacion para la sa-
lud, y el autocuidado, como actividades de Enfermeria, son relevantes para conse-
guir que ellos sean capaces de aceptar este nuevo sistema y de asumir su cuidado,
algo que les producia un aumento de ansiedad y a nosotros cierta preocupacion.

El primer paso que dimos fue realizar protocolos de actuacién, con todas las activi-
dades a realizar en el pre-, peri- y postoperatorio, incluyendo ya la informacién, edu-
cacién para la salud y el autocuidado dentro de ellos. Por primera vez, o quizds de
una manera mds consciente, la familia o los cuidadores asumian un papel destacado
en este proceso y las enfermeras de estas unidades les dimos su protagonismo.

Mientras todo esto ocurria dentro las unidades, fuera de ellas se formo la Sociedad
Espariola de Cirugia Ambulatoria (ASECMA) aunando a todas las unidades creadas
en nuestro pais en un esfuerzo por reunir experiencias y estudios; y se hizo contem-
plando la participacién de todos los profesionales implicados, es decir, una sociedad
multidisciplinar.

Enfermeria form¢ parte en su creacién con el cargo de Vocal de Enfermeria en un
primer momento y llegé con el tiempo a tener en su Junta Directiva, ademads de esta,
un puesto en la Junta Permanente en el cargo de Tesoreria, actividades para las que
fui elegida y que han supuesto una gran experiencia, un reto y una gran responsa-
bilidad, al tener que representar y hacer llegar las opiniones del colectivo, al que
orgullosamente pertenezco, a esta organizacion cientifica.
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Ala par de la formacién de la ASECMA, empezaron las organizaciones de congre-
sos nacionales e internacionales, que suponen un espacio donde contrastar las expe-
riencias adquiridas y en los que Enfermeria ha tenido siempre un papel relevante,
tanto en el ntimero de profesionales que asisten, como en la calidad de los trabajos
presentados.

Fue importante para el desarrollo de nuestro trabajo el estudio de distintos mode-
los de teorias y tedricos; Dorotea Orem para ensefiar autocuidados, Hidelgard Pe-
plau nos mostr6 a la enfermera como herramienta educativa, y Pendleton, psicélogo
de la salud, nos guié en como dar una informacién efectiva.

Se realizaron rutas quirdrgicas, vias clinicas o trayectorias, en el que estaban in-
cluidas las visitas domiciliarias, ya que la valoracién del postoperatorio y los cuida-
dos en el domicilio eran nuestra responsabilidad, comenzando asf a dar continuidad
de cuidados.

Atencién Primaria empezaba a tener mds auge y se comenzaron a reforzar los
servicios prestados a los usuarios; los cuidados postoperatorios en los domicilios
pasaron a ser responsabilidad de ellos.

En la Comunidad de Andalucia, y también en otras Comunidades, se realizaron
reuniones entre Atenciéon Primaria y las unidades de CMA, desde donde se coordi-
naron los cuidados a prestar a estos pacientes, credndose un circuito de comunica-
cién constante y abierta. Siendo los principios en los que se basaron las posteriores
vias de comunicacién entre Atencién Primaria y Especializada, que después desem-
bocaron en la creacién de comisiones de continuidad de cuidados de 4reas.

Ademas de los cuidados a pacientes intervenidos en CMA, en Atencién Primaria
se empieza a realizar de forma sistemética Cirugia Menor Ambulatoria con procedi-
mientos que pretenden dar respuestas rdpidas y seguras a las necesidades de nues-
tros usuarios; técnicas que sin duda alguna pueden resolver los enfermeros y que de
hecho ya se vienen realizando en algunos de estos centros.

De los protocolos de actuacién, pasamos a la estandarizacién de protocolos y pro-
cedimientos, tanto quirdrgicos como anestésicos de todos los profesionales implica-
dos, conformandonos en equipo multidisclipinar.

Los diplomados de Enfermerfa necesitdbamos planificar los cuidados con un len-
guaje propio dentro de un marco conceptual y un modelo enfermero. Atendiendo
al tipo de pacientes que son intervenidos en CMA, aplicamos el proceso enfermero,
realizando la valoracién de estos pacientes, mediante los patrones funcionales de
Gordon o las 14 necesidades de Virginia Henderson, utilizdndolos indistintamente,
0 ambos a la vez. Para determinar los diagndsticos mds prevalentes de estos pacien-
tes usamos la NANDA.
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Todos los registros enfermeros se plasman en lo que hemos denominado rutas qui-
riirgicas, vias clinicas o trayectorias y que contienen bdsicamente los siguientes pasos:

1. Ruta quirtirgica preoperatoria: en ella se recoge el tipo de intervencién con fe-
cha y tipo de ingreso, entrevista con el paciente, valoracién psiquica enfermera
y el diagnostico de Enfermerfa mds prevalente con sus indicadores y las activi-
dades a realizar y la escala de Linkert para la valoracién de la ansiedad.

2. Ruta quirtrgica intraoperatoria: recogemos la identificacién verbal del pacien-
te, la informacién que se da sobre la intervencién, y como parte esencial, los
diagndsticos de Enfermerfa, tanto independientes como interdependientes, in-
dicadores y actividades para cada diagndstico.

3. Ruta quirdrgica postoperatorio inmediato en la URPA-UDAP: consta esta ruta
de dos partes, en una de ellas esta el registro de constantes, medicacién, flui-
doterapia, pérdidas, analiticas, el test de Aldrete y un espacio para las observa-
ciones; el plan de cuidados constituye la segunda parte, donde se describen los
diagndsticos enfermeros de colaboracién con sus intervenciones y resultados y
un informe de transferencia de ambas rutas.

4. Ruta quirdrgica postoperatorio tardio/hospitalizacién: en este tltimo recorri-
do, ademas de los datos técnicos, estado de conciencia y diagndsticos prevalen-
tes, encontramos la hoja de valoracién de alta enfermera en la que se registran
los signos vitales, la hora del alta, el retraso de la hora o las causas de ingreso
si lo hubiere.

Ya una vez realizados todos los procedimientos y el paciente es dado de alta de
nuestras unidades, se les entrega un informe de continuidad de cuidados persona-
lizado, donde se registran cada uno de los diagndsticos, resultados y actividades
realizadas, mds un informe especifico para la patologia tratada, con sus recomenda-
ciones. Estos informes de continuidad de cuidados serdn entregados por el paciente
a su enfermera de familia en Atencién Primaria recibiendo esta toda la informacién
necesaria.

En un futuro inmediato la informatizacién de las rutas quirtirgicas y de los infor-
mes de continuidad de cuidados haré posible una comunicacién on-line via intranet
de las UCMA con Atencién Primaria, mejorandose la atencién continua.

Mucho ha sido el camino recorrido por las enfermeras en este tiempo, y mucho nos
queda por hacer y aprender en el venidero.

La investigacion, la docencia en CMA, los registros de Enfermeria con sus diag-
nosticos y sus planes de cuidados, la planificaciéon de cuidados a inmigrantes, la in-
clusién del cuidador como elemento importante en los cuidados, las nuevas técnicas
que surgirdn, la relacién cada vez mds estrecha con los profesionales de Atencién
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Primaria; son elementos que nos ayudardn a la mejora continua en la prestacién de
cuidados y que nos hardn modificar los planteamientos de los mismos, logrando
mejorar la calidad de la asistencia a los usuarios, que son el eje de todos los planes
de salud de nuestro pais y, por ende, de nuestras unidades.
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Elena Nuiiez Royo

Enfermera de la UCMA desde 1993 hasta 1998. Hospital Clinico
de Zaragoza. Actualmente en la Unidad de Medicina Interna.

FORMACION ACADEMICA

— 1988: Diplomada Universitaria de Enfermeria. Escuela Universitaria de Ciencias de la Salud de Zara-
goza

— Asistencia a 56 cursos (1.429 horas lectivas) varios sobre el tema de CMA

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza. Servicio de Urgencias Unida de Hemodiali-
sis. Servicio de Cirugfa B. UCMA. Unidad Polivalente. Unidad de Medicina Interna R

— Instituto Nacional de la Salud. Servicio Especial de Urgencias

— Hospital Real y Provincial de Nuestra Sefiora de Gracia. Urgencias y Cirugfa

EXPERIENCIA DOCENTE

— Dieciocho conferencias impartidas, algunas sobre CMA y organizativos

— Cuidados de Enfermeria. Barcelona. 1997-1998

- Participacién en Programas de Docencia de la EU de Ciencias de la Salud

— Colaboracién impartiendo docencia (clases précticas) a los estudiantes de la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia

— Profesora en los 3 cursos de Reciclaje para Auxiliares de Clinica, impartiendo la asignatura de Tecno-
logfa Sanitaria

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS, JORNADAS
— Ponente en 7 jornadas, de las que hacen referencia a CMA

PUBLICACIONES Y COMUNICACIONES
— Un total de 47, de las cuales 16 tratan sobre diferentes aspectos de CMA

PREMIOS
— Once premios, 2 de ellos relacionados con CMA

OTRAS ACTIVIDADES

— Vocal de la Comisién de Historias Clinicas del HCU de Zaragoza

— Vocal por Enfermeria de la Comisién de Calidad del Servicio de Cirugia B del HCU de Zaragoza

— Miembro del Comité Organizador del IV Congreso Nacional de Enfermeria de Urgencias. 1991

— Coordinadora del Curso “Actualizacién en el Area Quirtrgica”. 1992

— Colaboradora en la Organizacién de la Conferencia-Coloquio: “El papel de la Enfermeria en Cirugfa
Mayor Ambulatoria y de Corta Estancia”. 1994

— Codirectora del Curso “Cirugfa Mayor Ambulatoria. Un nuevo campo para Enfermeria”. 1996

— Miembro del Comité Organizador del III Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de CMA. 1997



Filosofia de nuestro papel
en esta modalidad de cirugia

La Enfermerfa es una profesion que se rige por unos modelos, pero independien-
temente del modelo elegido en cada unidad, lo que es comtin a todos ellos es lograr
ofrecer al paciente unos cuidados de calidad.

Florence Nightingale, considerada la madre de la Enfermerfa moderna, desarroll6
el primer modelo conceptual de Enfermeria basado en la accién que la naturaleza
ejerce sobre los individuos.

Virginia Henderson identifica catorce necesidades humanas bésicas introduciendo
el concepto de independencia del paciente en la valoracién de la salud.

Dorotea Orem basa su modelo de Enfermeria en la teoria del autocuidado, teoria
del déficit de autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.

Hildegarde Peplau centrd su fuente tedrica en la biologfa y en las ciencias conduc-
tuales, evolucionando en la teorfa de las relaciones interpersonales.

Callista Roig desarroll6 la teoria de la adaptacién y las bases tedricas que utilizé
fueron teoria de los sistemas y teoria evolucionista.

Marta Rogers define la Enfermeria como una ciencia humanitaria y un arte.

La filosofia de la enfermera que cuida a los pacientes en una Unidad de Cirugia
Mayor Ambulatoria debe ser, en mi opinién, una prolongacién de la filosofia de la
vida, dependiendo la eleccién del modelo de las personas que rigen el centro sanita-
rio y de las que forman parte de la Unidad.

(Qué es aquello que mds anhela y desea el ser humano? Sin duda, la libertad. Pues
bien, la enfermera/o deberia formar parte de la UCMA con libertad; no valen las im-
posiciones. Deberiamos acudir alli porque deseamos hacerlo y somos conscientes de
lo que ello significa. Las direcciones de Enfermeria deberian tener siempre presente
este principio o requisito de libertad de eleccién. Debemos ser libres para elegir y
hacerlo con sensatez.
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Podemos ser libres por lo tanto para elegir formar parte del equipo de la UCMA,
pero también es necesaria la motivacion. Las UCMA tienen una peculiar forma de
asistencia al paciente y sentirnos motivados por este tipo de asistencia sanitaria es
un requisito a valorar.

No encontrarfamos ningtin puesto de trabajo que no precise una cualificacién,
pero me atrevo a decir que en este caso la experiencia profesional es indispensable. La
enfermera/ o es un soporte fundamental en las UCMA, tiene autonomia y es quien da
cohesién y continuidad a la asistencia que se ofrece al paciente; es necesario resolver
problemas, detectar precozmente complicaciones y adelantarse a algunas situacio-
nes, que tnicamente puede lograrse si la enfermera posee una sélida formacién aca-
démica y experiencia en el trato con los pacientes, a ser posible habiendo prestado
servicio en unidades quirtrgicas para un mejor control del paciente en el postope-
ratorio.

Atodo lo expuesto anteriormente hay que afiadir la necesidad de ofrecer al pacien-
te un trato respetuoso. Como personas, podran influirnos el aspecto del paciente,
nivel cultural, ideologfa religiosa o politica, pero debe existir siempre un ambiente
de respeto mutuo; no caben excepciones.

Y si en algtn sitio deseamos todos que se respete nuestra intimidad es en el hospital,
donde nuestro papel como enfermeras es fundamental. La realizacién de los proto-
colos de valoracién y determinadas curas precisan de un ambiente de intimidad al
que el paciente tiene derecho.

Otra cualidad de la enfermera/o de la UCMA es que debe ser diligente. El paciente
s6lo permanece en la Unidad unas pocas horas, durante las cuales debemos atender
a sus necesidades fisicas, a sus preguntas, a sus miedos y recelos y ensefarle lo que
debe saber para atender un postoperatorio en su domicilio.

Ser ordenadas es otra cualidad. El orden nos ahorra tiempo y nervios. En definiti-
va, nos facilita nuestro trabajo, que redunda en una mejor y més eficaz asistencia al
paciente.

Cada vez mas las enfermeras nos damos cuenta de la necesidad de unos buenos
registros porque facilitan la comunicacién entre los profesionales, ayudan a mejorar
de forma inmediata la asistencia y a largo plazo permiten, tras la revisién de los mis-
mos, investigar la forma de ofrecer mejores cuidados. Ahora contamos con la ventaja
de programas informaticos que facilitan la labor.

La asistencia en la UCMA estd protocolizada y esto protege tanto al paciente como
al personal que trabaja en la Unidad. La enfermera conoce los protocolos, los sigue y
el resultado es beneficioso para el paciente y para los profesionales.
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Las enfermeras debemos protfeger al paciente ofreciendo un ambiente de seguri-
dad. Esto tiene una especial relevancia cuando se trata de nifios o ancianos. Extremar
la atencién a posibles riesgos s que es nuestra obligacién.

Debemos involucrarnos en el proceso de recuperacién del paciente y, con la complici-
dad de la familia o de los acompanantes, animaremos al paciente a lograr una mejor
y mads rapida readaptacion al medio tras la intervencién quirdrgica. No se ocultaran al
paciente las posibles complicaciones, pero ademds debemos inculcarle el &nimo de
que pueden ser superadas y ensefiarle la forma de hacerlo, como es nuestro deber.

Se trata también de actualizar los conocimientos mediante una formacién continuada
que nos permite ofrecer una mejor calidad asistencial. Es necesario aprender de los
errores que otros cometieron para que no vuelvan a repetirse. Hay que tener ilusiéon
por aprender todos los dias y que el fin de todo esto sea obtener mejores cuidados.

Y llegard un momento en que sentiremos la necesidad de ensefiar a los que estdn
comenzando su andadura en la Enfermerfa. La actividad docente, integrada en el
quehacer diario, permite la formacién de nuevos profesionales y a la vez nos exige a
nosotros mismos una puesta al dia de nuestros conocimientos.

Igualmente debemos evaluar nuestro trabajo mediante los indicadores de calidad para
asegurarnos de que nuestro nivel asistencial es el éptimo y detectar dénde estamos

teniendo lagunas o fallos para intentar mejorar.

La labor de Enfermeria debe caracterizarse por su actuacién con pensamiento cri-
tico y responsabilidad.

BIBLIOGRAFIiA
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Ana M?* Laza Alonso

Enfermera de la UCMA del Complejo Hospitalario de Toledo
desde 1992-2000 y desde 2005.
Coordinadora del grupo BEMAEMAE

FORMACION ACADEMICA
— 1982: Titulo de DUE por la UNED y 1978: Titulo de ATS por la Escuela ATSF de Toledo

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 1992-2000 y desde 2005: UCMA de Toledo

2000-2004: Supervisora de Docencia, Formacién y Calidad del Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo
1992-2000: Area de Consultas de UCMA de Toledo

1979-2000: Seccién de Neurologia del Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo

1978-1979: Geriatria. Unidad de Hospitalizacién del Hospital Virgen de la Salud. Toledo

EXPERIENCIA DOCENTE

— Docente en 5 cursos de CMA (2 de 40 h, 3 de 8 h) y en 5 como colaboradora

— Colaboracién como docente: 12 cursos de lesiones medulares espinales (LME)

— Participacién en Programa de Colaboracién AP y UCMA. Toledo (2005-2007)

— Colaboracién con la Universidad de CLM como tutora de précticas (1993-2000)
- Diez Conferencias en universidades y colegios de Enfermeria sobre LME y CMA
— Colaboracién en 6 charlas de salud escolar en Programa de Prevencién de LME

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS, JORNADAS
— Moderadora en 7 congresos nacionales y ponente en 14 congresos nacionales

— Treinta y tres comunicaciones orales y 13 pdster y en 6 conferencias internacionales.

— Presidenta del Comité Cientifico del X Simposium de ASELME en 2004

PUBLICACIONES

— Coordinadora de la obra Enfermeria y LME

— Nueve publicaciones (6 en revistas nacionales y 3 capitulos en libros)
— Capitulo en CD sobre CMA

PREMIOS

— Tres pdsters y una comunicacién oral en congresos nacionales sobre CMA
— Tres comunicaciones, 1 sobre CMA y 2 de LME (como primera autora)

— Mencién especial para comunicacién oral en congreso nacional

OTRAS ACTIVIDADES

— Colaboracién en 3 comités de valoracién de trabajos cientificos en congresos nacionales
— Presidenta del Comité Cientifico I Foro Internacional de la LME en 2004

— Miembro Comité Redaccion Revista ASECMA desde su fundacién 1996 a 2003

— Miembro de ASELME desde 2000 hasta la actualidad

— Colaboracién en el Proyecto NIPE

— Miembro del grupo para la elaboracién del Manual de Acreditaciéon de las UCMA

— Miembro Fundador de la ASECMA-Toledo desde 1994 hasta la actualidad
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Estructura de una UCMA/Cuidados en
las distintas dreas

Desde el inicio de la década de los noventa, en que se inici6 en Espafia la Cirugfa
Mayor Ambulatoria en el Hospital de Viladecans hasta la actualidad, junio de 2008,
se han creado numerosas Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria, Unidades de
Cirugia Sin Ingreso, Hospitales de dia Quirtirgico, o como cada uno llamamos a lo
que hacemos; pero siempre bajo el mismo denominador comtin de esta modalidad
de Cirugia y que segtn la definicién: «Son las intervenciones que se realizan con
anestesia general, regional o local mds sedacién, que pasan un corto periodo posto-
peratorio hospitalario y que una vez dado de alta, tiene un estricto control desde la
unidad de CMA de base».

Al igual que en la denominacion, hay también diversidad en las estructuras orga-
nizativas de estas unidades. Por esto para poder tener referencias de todas las dreas
que pueden confluir en estas unidades, presentamos una unidad-tipo, con todas las
dreas integradas en la misma, como es la UCMA de Toledo que tiene cuatro areas
diferenciadas: Area de Consultas, Area del Preoperatorio Inmediato, que es también
del Postoperatorio Inmediato, Area de Quiréfano y Area del Postoperatorio Inter-
medio o de Readaptacién al Medio.

Asi podremos repasar sus caracteristicas principales y los planes de cuidados que
pueden establecerse en cada una de ellas.

Antes de entrar de lleno en cada una de las dreas, se presenta un documento que
se entrega a los profesionales de nueva incorporacién, alumnos o profesionales en
rotacién por la unidad, con el fin de que tengan referencias teéricas de la misma, con
objetivos y planteamientos; asi evitaremos lo que plasma Séneca en la siguiente frase:
«Cuando un hombre ignora hacia dénde navega, ningtin viento le es favorable».
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Estructura de una UCMA/Cuidados en las distintas areas

Bienvenid@ a la UCMA.

Queremos que el tiempo que estés entre nosotros te sientas integrad@ en nuestro
equipo y que posteriormente los recuerdos y la experiencia que te queden sean positivos.

Por esto, y para evitar estrés y experiencias traumdticas iniciales, vamos a intentar
teorizar la prdctica de cada dia, para que te sirva de guia inicial y te integres en el menor
tiempo y de la mejor manera; mdxime cuando nuestra Unidad tiene unas caracteristicas
propias muy especificas.

Por nuestra parte vamos a poner todo lo posible para que ast sea; porque nos creemos
la frase de Lair Rivero:

«NUNCA TENDREMOS UNA SEGUNDA OPORTUNIDAD PARA CAU-
SAR UNA PRIMERA BUENA IMPRESION.»

Como bien sabes, la comunicacion es cosa de dos, por lo que te pedimos que tii tam-
bién pongas todo tu interés, tus ganas de trabajar y lo mejor de tu persona para que el
feedback funcione.

Ya nos hemos presentado... y ahora te vamos a presentar la Unidad.
Antes definiremos Cirugfa Mayor Ambulatoria (CMA).

Segiin definicion en monografia publicada por el Ministerio de Sanidad y Consumo
en 1992 es «la atencién a procesos subsidiarios de Cirugia, realizada con anestesia ge-
neral, o local mds sedacion, que requieren cuidados postoperatorios poco intensivos y de
corta duracién, por lo que no necesitan ingreso hospitalario y pueden ser dados de alta
pocas horas después del procedimiento».

Siempre con un control telefénico desde la Unidad de base (UCMA).

Siglas para designar el concepto de Cirugia Ambulatoria:

CA: Cirugia Ambulatoria.

UCA: Unidad de Cirugia Ambulatoria.

UCMA: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria.
UCSI: Unidad de Cirugia Sin Ingreso.
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En la UCMA de Toledo empezamos a funcionar, sin ninguna supersticion, el martes
13 de octubre de 1992 (el afio de los grandes acontecimientos en Esparia), gracias al
emperio del cirujano José Ramon Gutiérrez Romero. Desde entonces, el equipo de profe-
sionales de esta Unidad ha intentado que el trabajo desarrollado en ella se encuentre en
unos elevados niveles de calidad en “el cuidar”, en la técnica, en los buenos modos y el
respeto a los pacientes y, como no, en el buen humor.

Recuerda cuando te vayas a enfadar que:

«Una buena carcajada,
ventila los pulmones,
aumenta la circulacion,
aclara las secreciones bronquiales
y ayuda a liberar tensiones.»

Intenta sonreir o reir al menos 10 veces al dia, cuanto mds practiques, mejor te sen-
tirds.

La Unidad tiene cuatro dreas bien diferenciadas pero interrelacionadas entre si' y ba-
sadas en unos protocolos comunes.

1. Area de Consultas: se explica la situacion, estructura, recursos humanos, dias y
horas de funcionamiento.

2. Area del preoperatorio o Postoperatorio Inmediato: conocido cono desper-
tar (aunque no sea lo correcto). Se explica situacion, estructura, recursos huma-
nos, dias y horas de funcionamiento.

3. Area de Quiréfano: se explica situacion, estructura, recursos humanos, dias y
horas de funcionamiento.

4. Area del Postoperatorio Inmediato o drea de Readaptacién al medio (mds
conocido como postoperatorio): se explica situacion, estructura, recursos huma-
nos, dias y horas de funcionamiento.

El usuario quiriirgico acude a la Unidad tres dias: dia de consulta, dia de interven-
cién y dia de revision.

Las historias las componen varios documentos en los que se recogen de manera cro-
nolégica la evolucion de todo el proceso, son cumplimentados por distintos profesionales.
Las dos primeras hojas las rellena el propio paciente.
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Estructura de una UCMA/Cuidados en las distintas areas

U DiAS QUE ACUDE EL PACIENTE BASICAMENTE A LA UCMA

RECORRIDO DEL PACIENTE
DIA DE CONSULTA DIiA DE INTERVENCION DIiA DE REVISION
SECRETARIA SECRETARIA SECRETARIA

(Al usuario)

— Entrega de folleto informativo

—Rellena protocolo de inclusién

- Entrega del consentimiento
para su lectura

v

— Cotejar nombre y apellidos e
intervencion

—Poner pulsera identificativa

- Entrega de H? al celador/a

—Subida a sala de espera

(Al usuario)

— Entrega para rellenar encuesta
de satisfaccién

v

SALAS - CONSULTA 1-2-4-5

SALA-CONSULTA

— Informacién sobre la UCMA y
la intervencién

— Firmar la conformidad con
intervenirse en la unidad

v

SALA ESPERA 3° PLANTA

— Preparacién
— Cambio de ropa

'

v

SALA-CONSULTA
— Exploracién del quirtrgico
y firma del consentimiento

quirdrgico

PREOPERATORIO

— Preparacién fisica y psiquica
para la intervencién

— Realizacién de anestesias
loco-regionales

Cura - retirada de puntos

¥

ALTAUCMA Otras
revisiones

ALTA
UCMA

SALA-CONSULTA

— Exploracién del anestesiélogo
— Peticién de pruebas comple-
mentarias segtin protocolo

v

QUIROFANO

—Desarrollo de la intervencién

v

v

SECRETARIA
- Adjudica dia y hora de inter-
vencién
- Entrega de carta para su CAP

POSTOPERATORIO
INMEDIATO
(RECUPERACION 1)

— Control del postoperatorio

CONSULTA DE
ENFERMERIA
(Salas 4y 5)

Atencién de enfermeria
(Valoracién de historia del
paciente, EPS, preoperatoria,
pesar, tallar, toma de TA,
extraccién de analitica, entrega
de medicacién preoperatoria...)

¥ 3

EKG RX
(3" planta)

(segtin protocolo)

inmediato

POSTOPERATORIO
(RECUPERACION 2)
Control del dolor
Constantes mantenidas
Miccién  Tolerancia...

¥ R

Buena evolucién: Condiciones
ALTA no 6ptimas
r'e parael alta
Permanece algunas
horas més en

la unidad \
v

ALTA Traslado HVS
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Las historias las identificamos por cédigos de colores segiin la especialidad. Por
ejemplo:

Cirugia General (rojo), Colicistectomia (naranja)
— Traumatologia (verde)

— Otorrinolaringologia (azul claro)

Oftalmologia (marron)

— Urologia (amarillo)

Ginecologia (rosa)

— Cirugia Pedidtrica (azul medio)

Todas las historias van identificadas en la esquina superior derecha con unas letras
identificando la patologia, ast:

— Historias de color rojo con una H: Hernia/Hm: Hemorroides/Fist/Fis: Fistula/Fi-
sura.

— Historias de color amarillo con una F: Fimosis/H: Hidrocele/C: Criptorquidia.

— Historias de color verde con una A/Artroscopias/HV/Hallux valgus

* % %

Ahora ya tienes una base para aprender poco a poco, siempre basdndote en los proto-
colos especificos del drea por la que estés rotando.

Las intervenciones de Enfermeria van encaminadas a solventar necesidades, en base
a planteamientos de objetivos previamente fijados para resolver diagndsticos de Enferme-
ria, tales como:

— Ansiedad en relacion a distintas situaciones derivadas e inherentes a la Cirugia
Ambulatoria.

— Conocimientos deficientes en relacién al funcionamiento de la Unidad, procedi-
mientos quirtirgicos, etc.

— Temor en relacion a estimulos como pruebas diagndsticas, cirugia y sus resultados,
incapacidad laboral, etc.

— Alteracion del bienestar en relacion a varios factores: dolor en pruebas diagnésti-
cas, preoperatorio, postoperatorio, etc.

Lo que pretendemos es el cuidado integral del usuario quirtirgico.




Estructura de una UCMA/Cuidados en las distintas areas
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Lo primordial en estas unidades es:

1. La informacién detallada y el trato personalizado al paciente y familiares.

2. Educacién para la salud a usuarios quirtirgicos y familiares, en el preoperatorio,
intraoperatorio y postoperatorio.

Protocolos revisados y abiertos que aseguran la calidad, destreza y sequridad en la
atencion con una mejor planificacion de los cuidados.

4. El trabajo del equipo multidisciplinar unifica criterios y atina esfuerzos.

&9

Todos los que trabajamos en la Unidad tenemos nuestra parcela de responsabilidad,
aprende siempre de los que lo hacen mejor y sé consciente de la importancia de tu trabajo.

«Un grano no hace el granero, pero ayuda al compariero.»

Actiia con amabilidad y con respeto preservando la mayor intimidad posible para la
persona que cuidas.

Por tiltimo, hemos de pedirte que tu creatividad, tus ideas y tus conocimientos los
pongas en comiin con todos nosotros, porque «una buena ensefianza es el arte no de me-
ter ideas en la cabeza, sino de ayudar a que fluyan».

Desde octubre de 1992 hasta la actualidad se han realizado... intervenciones (se es-
pecifican el nimero de intervenciones de cada especialidad, por lo que se actua-
liza cada afio).

Gracias por la lectura y mucha suerte
ADELANTE, Y ATRABAJAR...
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Area de Consultas
de una Unidad de CMA

Ana M* Laza Alonso

AREA DE CONSULTAS

Esta drea es la primera toma de contacto que tiene el usuario quirtirgico con la
unidad donde van a dar solucién a su patologia quirtirgica, y también es la tltima,
una vez ya se ha solucionado.

El drea también tiene un gran papel de coordinacién tanto interna (entre todas las
demds dreas de la unidad), como externa, entre dos niveles de Atencién (Especiali-
zada y Primaria).

Es indudable que toda intervencién quirtirgica desencadena en la mayoria de los
individuos una secuencia de emociones de mayor o menor intensidad, que se ma-
nifiesta por cambios psicolégicos con mds o menos sintomas aparentes. Si estas in-
tervenciones son programadas, el cambio es atin mds palpable debido a que se pasa
de una situacién de normalidad, aunque algo mermada por la patologia causante, a
una situacién de aparente enfermedad. De aquf la gran importancia de la informa-
cién y de la educacion, tanto al usuario quirdrgico como a su familia, para mejorar
los resultados de salud, ayudando a adquirir conocimientos y habilidades necesa-
rias para hacer frente a las necesidades que se planteen.

Se hard un enfoque integral del proceso quirtrgico; para ello empezaremos por
presentar en este capitulo una sintesis de las intervenciones y actividades de Enfer-
meria que se llevan a cabo en esta drea (es importante revisar el recorrido tedrico del
usuario quirtdrgico en el dia de consulta que aparece en el capitulo anterior).

El Area de Consultas de la UCMA de Toledo, consta de:

— Secretaria y sala de espera, para una capacidad de aproximadamente 50 personas.
— Consulta para dar la informacién global inicial.
— Consulta para el especialista quirtrgico.

— Consulta para el anestesi6logo.



Area de Consultas

— Dos consultas de Enfermeria.
— Dependencias de mantenimiento (aseos, almacenes...).

Ateniéndonos al primer parrafo, vamos a diferenciar la planificacién de los cuida-
dos en dos vertientes:

— En el dia de consulta.
— Al alta hospitalaria:

e Control telefénico.
e En el dia de revision.

EN EL DiA DE CONSULTA

— Se registrardn los datos del usuario quirtrgico.

— Se hard una valoracién global de las caracteristicas del usuario y su patologia,
asegurando asi un buen criterio de seleccién que disminuya complicaciones e
ingresos.

— Se dard informacién personalizada, oral y escrita (entrega de documentos que
la refuercen).

— Se informard de la condiciones para operarse en la UCMA.

— Se realizard un estudio tedrico de los antecedentes y del medio familiar y social,
que nos ponga alerta a priori de posibles complicaciones.

— Se informard del recorrido tedrico de ese dia de consulta (exploraciones de qui-
rargico y anestesi6logo, pruebas complementarias y del tiempo aproximado en
el drea en este dfa).

— Se dardn recomendaciones de cémo debe presentarse en la Unidad el dia de
intervencion: ropa mds adecuada y preparaciéon de ttiles necesarios en el
postoperatorio (bastones...).

— Se informaréd del recorrido tedrico del dia de la intervencién.

— Se proporcionara informacién de los teléfonos de ayuda.

— Se realizard preoperatorio bédsico (peso, talla, toma de tensién arterial, extraccién
sanguinea para determinaciones analiticas, evaluacién de la anamnesis, para

valorar si entregamos medicacién previa a la intervencién (ansiolitico, protector
gdstrico, heparinas...) establecidas en los protocolos de la Unidad.
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Se formalizardn otras peticiones complementarias.
— Se cuidard en todo momento el respeto a la intimidad y pudor.
— Se transmitird una educacién para la salud (Eps) preoperatoria.

— Se hard una valoracién orientada a los problemas.

Se detectardn los problemas de salud para realizar cuidados preventivos (fisi-
cos, emocionales, psicolégicos, familiares, laborales o escolares).

Se hard una preparacién psicolégica al usuario quirtrgico y familiares, estos
altimos sobre todo en cirugia pediatrica.

Se establecerd una comunicacién con su Area Bédsica de Salud.

— Se efectuard un registro de las actividades realizadas.

AL ALTA HOSPITALARIA

Una vez que el paciente ha sido dado de alta, de nuevo son los profesionales del
drea de consulta los encargados de:

El control telefénico

Se realiza una llamada a los intervenidos el dia anterior.

También se lleva a cabo seguimiento telefénico de pacientes con observaciones
(febricula, dolor, u otras manifestaciones: «es preferible un “por si acaso” que
dos “pensé que”...»).

— Se reciben llamadas de pacientes con problemas potenciales y se intenta dar
solucién o canalizarlos.

— Nos presentaremos dando nuestro nombre y procedencia.

Si no hablamos con el paciente, identificaremos al interlocutor (parentesco y
nombre).

— Anotaremos procedimiento, dia en que se ha realizado, asi como dia y hora a la
que realicemos la llamada.

— Valoraremos de preguntas bdsicas para recabar informacién precisa del postope-
ratorio domiciliario.



Area de Consultas

— Valorar por las respuestas indicios de complicaciones.
— Recomendar mecanismos necesarios para solucionarlas.

— Crear relacién de confianza, de tranquilidad y sosiego, evaluando y cuidando
alteraciones emocionales y psicoldgicas.

— Valorar intensidad del dolor y aconsejar seguir pauta analgésica.

— Reforzar educacién para la salud postoperatoria.

— Recordar recomendaciones postoperatorias y el dia y hora que volvera a revi-
sién, asi como el lugar de la misma (CAP, CDET, o la propia UCMA desde donde
se les habla).

— Comunicaciéon con su Area Bésica de Salud.

— Registraremos las actividades realizadas.

El dia de revision

Entrega de encuesta de valoracion de la unidad.

Evaluacién de las heridas quirtrgicas, curas de las mismas.

Retirada de sutura si asi fuera necesario.

Recomendaciones de seguimiento de la herida quirdrgica.

EPS postoperatoria (dietética, recuperaciéon de hdabitos saludables, actividades
de la vida diaria, vuelta al trabajo...).

Comunicacion con su Area Bésica de Salud.

Registro de actividades realizadas.

Es importante recordar la necesidad de un manual de técnicas y procedimientos,
que serd revisado de manera periédica y estard abierto a los cambios, basados en la
evidencia para una mejora continua en la calidad de cuidados; serd una herramienta
bésica para evitar la variabilidad y minimizard la posibilidad de errores.

Para finalizar, y sin dejar de lado cada uno de los puntos revisados y teniendo
como base el conocimiento y las destrezas personales, no hemos de olvidar que des-
de el comienzo del proceso hasta el final la comunicacion, verbal y no verbal, es la
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piedra angular de toda relacién. Es primordial ofrecer una informacién personaliza-
da (evitando «aqui radio informacién»). No se ha de olvidar que la manera en que se
“ensefia” algo es tan importante como lo que se “ensefia”, tanto en las UCMA como
en cualquier drea de salud.
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M? Carmen Manchon Sanchez

Enfermera de la UCMA desde 1992. Complejo Hospitalario de
Toledo

FORMACION ACADEMICA
— 2007: Titulo de DUE por la Universidad Complutense de Madrid
— 1970: Titulo de ATS por la Facultad de Medicina de la Universidad de Salamanca

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 1992 hasta la actualidad: Unidad de Cirugia Mayor Ambulatoria de Toledo

1985-1992: Enfermera de UVI en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo

1976-1984: Enfermera del Centro de la Tercera Edad de San Rafael de Onteniente. Valencia

1970-1974: Enfermera de la Unidad de Cirugfa Plastica y Unidad de Parapléjicos del Hospital de la Paz
de Madrid

EXPERIENCIA DOCENTE
- Colaboracién como enfermera en el desarrollo y evaluacién de las précticas clinicas de los alumnos de
la escuela de Enfermerfa de Toledo

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS, JORNADAS
— Invitacién como ponente en 4 congresos nacionales sobre UCMA
— Asistente a 19 congresos y simposium

PREMIOS
— Dos pésters en congresos nacionales sobre CMA como coautora

OTRAS ACTIVIDADES
— Miembro de ASECMA desde 1994 hasta la actualidad
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Area del Preoperatorio/Postoperatorio
Inmediato

Esta drea atina el preoperatorio inmediato, despertar y URPA, ofreciendo esta cir-
cunstancia una gran posibilidad de conocimiento, buen manejo y seguimiento del
paciente en toda su estancia perioperatoria.

El paso del paciente por el drea hace posible que, aplicando cuidados integrales y
de calidad, consigamos contar con su confiada colaboracién, para asf llegar a la meta
comun que tanto el paciente como el personal comparten «culminar el proceso con
eficacia, calidad y éxito».

PREOPERATORIO/DESPERTAR

El objetivo en el preoperatorio es la preparacion fisica y psiquica del paciente que
va a ser intervenido.

Para llevar a cabo este objetivo de forma eficaz nos serviremos de protocolos de tra-
bajo que nos aseguren la calidad de nuestra actuacién y la excelencia en los cuidados.
Para un mejor entendimiento, lo plantearemos de la siguiente forma: a) admisién del
paciente; b) preparacion fisica; ¢) preparacion psiquica; y d) preparacién anaestésica.

Admision del paciente

— Identificaremos al paciente comprobando que coincide su nombre y apellido
con la pegatina informatizada de la historia clinica.

— Es imprescindible presentarnos al paciente para personalizar e individualizar el
trato, asf como facilitar que se pueda dirigir a nosotros en cualquier momento.

— Confirmaremos que el paciente haya seguido las recomendaciones y que estd
en ayunas (incluido el agua). Es importante observar que no lleve objetos me-
tdlicos, que en ocasiones haya sido imposible de retirar al paciente. También
deberdn estar retiradas las protesis dentales y/o auditivas. Se dardn algunas
variables con las auditivas para mantener la conexién con el medio.
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Se asignard cama al paciente dependiendo de patologia, edad, tipo de anestesia,
etc.

Preguntaremos al paciente sobre posibles alergias o patologias importantes que
se deban tomar en cuenta en algtin momento del proceso.

Con la informacién sobre el proceso a realizar asf como de las técnicas o proce-
dimientos que le vayamos realizando, conseguiremos la tranquilidad y colabo-
racién del paciente.

Se revisard la historia, poniendo etiquetas identificativas en las distintas hojas
que la componen y anotando en la hoja de anestesia datos como edad, peso, sexo
y cualquier dato de interés como alergias o determinadas patologias (diabetes,
hipertension, etc.).

— Esimportante preguntar al paciente si dejé de tomar la aspirina u otros antiagre-
gantes desde el dfa en que se le indicé.
Preparacion psiquica
— Nuestra Unidad tiene el privilegio de tener luz natural, lo que facilita que el am-
biente sea mds amplio y claro. Es necesario, por supuesto, que nuestro objetivo sea

mantener a través de distintos medios un ambiente tranquilizador y acogedor.

— Intentaremos proyectar tranquilidad, dando confianza y seguridad para conse-
guir disminuir sus temores y tensiones.

— Nuestra actitud y aptitud deben ir encaminadas a comunicar al paciente, a tra-

vés del lenguaje verbal y no verbal, que estd en buenas manos; que sabemos,
podemos y queremos que su problema sea resuelto de forma completa y eficaz.

Preparacion fisica

Simultdneamente a la preparacién psiquica nos ocuparemos de su adecuacion y
preparacion fisica para la intervenciéon que le vayamos a realizar.

Es imprescindible la toma de constantes vitales/ monitorizacién completa.

Dispondremos la adecuada preparacion de la piel con lavado y rasurado si pro-
cede y proteccién aséptica de la zona a intervenir.

Nos aseguraremos de contar con acceso venoso que permita la aplicaciéon de
liquidos i.v. y premedicacién segin patologfa y protocolo.
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— En ocasiones es necesario el vendaje de MMII para asegurar el buen retorno
Venoso.

— Es importante mantener la temperatura corporal; es fdcil que la temperatura
ambiental sea fria, provocando esto gran sensaciéon de disconfort y que la
hipotermia postanestésica aumente haciendo el despertar del paciente poco
grato.

Preparacion anestésica

El tipo de anestesia utilizada dependerd del paciente y del procedimiento a
realizar. Es fundamental la aceptacién por parte del paciente de la técnica anes-
tésica que vayamos a utilizar para asf evitar efectos secundarios provocados por
la ansiedad.

Los tipos que se aplicardn en estas unidades serdn local, intradural, regional, intra-
venosa, bloqueo plexo y retrobulbar.

POSTOPERATORIO INMEDIATO/DESPERTAR

— Intervenido ya el paciente, pasa al postoperatorio inmediato o despertar. A su
entrada en el drea haremos valoracién de coloracién, respiracién y conciencia.
La toma de constantes y la monitorizacién es imprescindible para el buen con-
trol postquirtrgico.

— Valoraremos la movilidad y sensibilidad de MMII.

— Prestaremos especial atencién en mantener al paciente abrigado.

— El aporte de O, vendra indicado segtin el tipo de anestesia.

— Para mejorar la recuperacion respiratoria instaremos al paciente a realizar ins-
piraciones profundas.

— Confirmaremos la ausencia de sangrado revisando los apdsitos quirtrgicos, dre-
najes, etc.

— Esimportante mantener un nivel 6ptimo de analgesia y confort con la aplicaciéon
de medicacién pautada.

— El alta a la sala de recuperacién intermedia se dard cuando la valoracién defini-
tiva sea igual o semejante a la previa.
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Concepcion Garcés Ruiz

Enfermera de Quirdfano. Complejo Hospitalario de Toledo.

FORMACION ACADEMICA
— 1984: Titulo DUE por la UNED y 1977: Titulo ATS en Escuela ATSF La
Fe. Valencia

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 1999 hasta la actualidad: Quiréfano de la UCMA de Toledo

— 1996 hasta la actualidad: Quir6fano Hospital Nacional de Parapléjicos
de Toledo

— 1981-1984: Supervisora de Unidad de Hospitalizacion de Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo

— 1976 -1984: Supervisora de noches del Hospital Nacional Parapléjicos de Toledo

EXPERIENCIA DOCENTE

— Colaboracién como docente en 3 jornadas sobre CMA y en 3 cursos sobre LME

PUBLICACIONES

— Tres articulos en revistas de enfermeria nacionales

Magdalena Garcia Aceiia
Enfermera de Quirdfano. Complejo Hospitalario de Toledo.

FORMACION ACADEMICA
— 1982: Titulo DUE por la UNED y 1978: Titulo de ATS por la Escuela
ATSF de Toledo

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 2004 hasta la actualidad: UCMA y Qx del Hospital Nacional de Para-
pléjicos. Toledo

— 1994-2004: Enfermera de UVI del Hospital Nacional de Parapléjicos.
Toledo

1991-1994: Supervisora de Area del Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

1986-1992: Supervisora de UVI de Hospital Nacional de Parapléjicos. Toledo

1981-1986: Enfermera de UVI

1979-1981: Enfermera de Radiologia

EXPERIENCIA DOCENTE

— Colaboracién como docente en 23 cursos. Conferencias en 5 ocasiones

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS Y JORNADAS
— Moderadora en 1 congreso nacional y ponente en 15

PUBLICACIONES
— Coautora de dos capitulos del libro Humanizacion de cuidados y Cuidados psicolégicos en el paciente critico

OTRAS ACTIVIDADES

— 2004 hasta la actualidad: Miembro de ASECMA

— 2000 hasta la actualidad: Miembro de ASELME

— 1982 hasta la actualidad: Miembro de la SEEIUC

— 2004-2005: Profesora asociada de la Escuela Universitaria de Enfermeria
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Area de Quirdfano

Pareceria a priori que es el quiréfano el lugar mds importante de todo el recorrido
que el paciente realiza en este eficaz y dindmico engranaje que son las Unidades de
Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA); esto no esta muy cerca de la realidad puesto
que sin el buen hacer, buena interconexién, comunicacién eficaz y fluida, etc. entre
las distintas dreas de la Unidad, no serfa posible llegar a conseguir el objetivo de
eficacia hacia la excelencia.

Es el paciente el centro de nuestros cuidados y el sujeto mds importante de todo
el proceso.

Nuestra actitud y aptitud deben ir encaminadas a cubrir sus necesidades en todo
momento, con procedimientos y protocolos que favorezcan que la calidad y eficacia
ofrecida consiga el objetivo que nos propusimos en origen. Este objetivo se podria
resumir en: «solucionar un problema al paciente de manera segura, eficaz, sin demo-
ra y sin ingreso hospitalario que le separe de su entorno y familia».

El Area de Quiréfano representa para el paciente y familia un cimulo de sensacio-
nes nuevas, en principio desconocidas, pero dependiendo de nuestra intervencién,
la vivencia puede ser facilitadora, confiada y colaboradora, o por el contrario llena
de miedos o recelos. Debemos tener en cuenta que es la tinica drea en que el paciente
estd sin acompafante, por tanto es imprescindible que ofrezcamos apertura y apti-
tud de servicio para bajar en lo posible los niveles de miedo y ansiedad.

El quiréfano nunca deberia ser como una isla, algo tinico, impersonal y desconec-
tado del resto de las dreas. Debe ser un espacio interconectado y que no produzca en
ningin momento sensacion de abandono.

Aunque fisicamente el quir6fano es un espacio poco cdlido y bastante adverso, te-
nemos que conseguir por todos los medios controlar, con nuestros cuidados y aten-
cién, los factores negativos que el paciente piensa que se va a encontrar.

La informacién completa, tranquilizadora y abierta, dada desde la llegada del pa-
ciente a la Unidad, y mantenida eficazmente en cada momento de su estancia en
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las distintas dreas, es el mejor antidoto y solucién para combatir la ansiedad, inse-
guridad, etc., y asi poder conseguir un clima de confianza reciproca entre familia,
paciente y personal.

Es importante conocer y estar en conexién y comunicacion continua con el preope-
ratorio, con el drea de postoperatorio inmediato y con la readaptacién al medio para
que la coordinacién sea la adecuada y funcional para el paciente y la Unidad.

El saludo acogedor, nuestra presentacién, asi como dirigirnos a él por su nom-
bre y conocer su problema, personalizard e individualizard nuestro trato hacia el
paciente.

Vamos a plantear nuestra actuacién dependiendo del tipo de anestesia aplicada,
bésicamente haciendo la diferencia entre paciente despierto y dormido. En ambos
casos cuidaremos con esmero la seguridad del paciente.

En el caso del paciente dormido pondremos especial interés en:

La buena coordinacién en las transferencias evitando estiramientos incontro-
lados.

Cuidar el tratamiento postural manteniendo posiciones anatémicas y funcio-
nales.

Evitar apoyos indeseables que provoquen UPP, compresiones musculoesquelé-
ticas, oculares, etc.

Buen control de la placa de bisturi, de la toma de tierra de la mesa quirdrgica
para evitar quemaduras, dectibitos de la conexién en la piel, etc.

Intentaremos mantener seca la ropa y pafios de campo que estén en contacto con
el paciente para evitar que la humedad macere la piel y aumente la pérdida de
calor.

Mantendremos la temperatura del paciente con convector de aire caliente que
evite la hipotermia.

En el caso del paciente despierto nos ocuparemos de:

— Ofrecer atencién individualizada y humanizada, procuraremos que el ambiente
esté relajado con mtisica ambiental, evitando tensiones y tonos altisonantes y no
haciendo comentarios sobre la marcha de la intervencién que puedan preocupar

o angustiar al paciente.

— Utilizar recursos diversos para disminuir su temor y ansiedad.
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— Hacer evidente que nos tiene a su disposicién y, a través del mensaje verbal y no
verbal, manifestar nuestro control para asegurar su bienestar.

— Facilitar informacién sobre lo que vamos haciendo adelantdndole sensaciones
que puede que sienta; calor, presién, etc., adecudndonos a su aceptacién y asi-
milacién.

— Esimprescindible preservar adecuadamente su intimidad, asf como asegurar su
comodidad y confort.

Deberemos preparar eficazmente y con esmero el quiréfano en relacién con la es-
pecialidad quirdrgica programada, edad del paciente, tipo de anestesia, etc. Hace-
mos hincapié en este punto porque en nuestra Unidad la edad varia de meses de
vida hasta los 90 afios aproximadamente, y tratamos 8 especialidades quirurgicas.

El conocimiento del procedimiento quirtirgico, junto con el buen manejo del ins-
trumental y la prevision de posibles necesidades facilitard que todo fluya con segura
calidad.

En caso de situaciéon urgente, nuestra actuacion debe ser ordenada con una se-
cuencia consensuada y conocida por todos, con buena previsién de la medicacion y
materiales necesarios para el evento que nos ocupe.

La buena trascripcién de los datos que en su paso por el quiréfano se deban refle-
jar en la historia del paciente, facilitard el manejo de esta en las distintas 4reas de la
Unidad.

El trabajo en equipo es crucial para que el proceso culmine con éxito porque todos
y todo cuenta a la hora de dar calidad.

Acompanfaremos siempre al paciente hasta el drea de la unidad que precise segiin
el tipo de anestesia y su situacién individual, despidiéndonos de €l cordial y respe-
tuosamente.

Comentaremos si es necesario al compafiero o responsable del drea, cuidados o
peculiaridades que no estén reflejados en la historia, o que a pesar de estarlo, sea
necesario tenerlos en cuenta de manera prioritaria.

En la mayoria de los casos es habitual que tengamos controlada la parte técnica y
estructural, pero debemos poner especial interés en el trato personalizado y huma-
nizado porque serd lo que consiga mayor satisfaccion en el paciente y en nosotros
mismos.

No debemos pensar que el trato personal y humano es algo que podamos dejar de
lado para ahorrar tiempo y aumentar el nimero de casos.



62

Guia de Cuidados en Cirugia Mayor Ambulatoria

Nuestro trabajo no conseguiria entonces su principal objetivo: asegurar la conti-
nuidad en la calidad de los cuidados integrales durante el tiempo que el paciente
permanezca entre nosotros, haciéndolo extensivo a la atencién y seguimiento en su
domicilio y en Atencién Primaria.
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Area del Postoperatorio Intermedio
0 Readaptacion al medio

Llamamos postoperatorio intermedio al periodo de recuperaciéon que comprende desde
que el paciente sale de la sala del postoperatorio inmediato o directamente desde qui-
réfano (Fast-Track) a la sala de readaptacién al medio donde evolucionard de manera
progresiva de su intervencién y podré ser dado de alta a su domicilio, donde continuard,
bajo la supervisién de un adulto responsable, su convalecencia o postoperatorio tardio.

En el proceso de recuperacién/ postoperatorio diferenciaremos 3 fases:

1. Postoperatorio inmediato/recuperacion inmediata: se realiza en la URPA (Unidad
de Recuperacién Postanestésica) o despertar. Su funcién es la de restablecer las
funciones vitales hasta conseguir un nivel de vigilia y de constantes que permi-
ta el traslado del paciente a la zona de readaptacién al medio.

2. Postoperatorio intermediofrecuperacion intermedia: tiene lugar en la sala de readap-
tacién al medio. En esta drea el paciente debere cuperar sus funciones fisiol6gi-
cas. Se deben dar las premisas de confortabilidad, seguridad y contacto con la
familia. Los cuidados postoperatorios que aplicaremos serdn: “poco intensivos”
y de “corta duracién”.

3. Postoperatorioftardio o convalecencia: periodo de tiempo que transcurre en el do-
micilio del paciente; en el que se prepara la reincorporacién a su actividad habi-
tual.

El paso de pacientes desde quiréfano a la sala de readaptacion al medio por la
via rdpida, denominado Fast-Track es hoy muy utilizado debido al uso de técnicas y
farmacos anestésicos de accién mds corta y predecible junto con técnicas quirtirgicas
minimamente invasivas. Estos factores anestésico-quirdrgicos y una enfermeria efi-
ciente, permiten acortar tiempo de estancia postoperatoria.

ESTRUCTURA Y DISENO

Es muy importante la distribucién arquitecténica de esta drea. El entorno de esta
zona serd didfano y la iluminacién conviene que sea natural. Deberd permitir la aten-



66

Guia de Cuidados en Cirugia Mayor Ambulatoria

cién a pacientes muy diversos con un buen control visual por Enfermeria, creando
un drea agradable que preserve la intimidad para cada paciente y familiar y al mis-
mo tiempo aportar seguridad y confort.

Debera estar equipado de todo el material preciso para curas, monitorizacién,
medicacién, instalacién de oxigeno y vacio en los puestos de cada cama. Zonas de
limpio, de sucio, lenceria y alimentacién; contando ademads con drea de vestuarios y
aseos de pacientes.

El paciente estard acompafiado en todo momento por un familiar o dos en nifios.
De esta manera se les hard participes de su recuperacién y al mismo tiempo se les
implicard como “futuro cuidador para su domicilio”.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Desde el momento que el paciente es recibido por el personal de Enfermeria esta-
bleceremos un plan de actuacién que se definird en un plan de cuidados “especifico y
concreto” para cada paciente, que dependerd de: a) procedimiento quirtdrgico; b) el
tipo de anestesia; y c) los factores propios de cada paciente (edad, patologia asocia-
da, nivel psicosocial, etc.).

La existencia de protocolos especificos para cada procedimiento hard que traba-
jemos de una manera segura y eficaz, tanto para los profesionales como para el pa-
ciente. Los cuidados tendrdan como objetivos:

1. El control del dolor, que, como variable principal, serd uno de los pardmetros
para que el paciente valore su recuperaciéon como satisfactoria.

2. Control de constantes vitales, retirada de sueroterapia, control de ingesta,
deambulacién, relacién con el entorno y revisién de herida.

En el desarrollo de nuestro trabajo son tan importantes los cuidados que aporta-
mos como las formas, utilizando la amabilidad y serenidad, asi como la asertividad
y empatia con el paciente y familiar.

Pero ademads hay que tener en cuenta la deteccion precoz de posibles complicaciones:
durante este tiempo el paciente intervenido vive una situacién 1dbil y cambiante,
tanto desde el punto de vista fisico como emocional, lo cual le hace susceptible de
sufrir complicaciones o efectos colaterales adversos, por lo que no debemos dismi-
nuir nuestra atencién; de ahi que debamos convertirnos en observador activo, debido
a que las complicaciones potenciales pueden aparecer aun siendo adecuados los cui-
dados de Enfermeria, ya que dependen de variables no controlables.

La Enfermeria debe estar preparada para detectar precozmente los problemas y/o
controlar su evolucién, para lo cual precisa conocerlos, evitarlos y resolverlos.



El objetivo global de nuestra funcién es conseguir los criterios de alta: a) paciente
consciente y orientado; b) constantes estables; ¢) dolor controlado; d) ausencia de
nduseas; e) herida quirtrgica en buen estado; f) deambulacién; g) tolerancia liquida;
y h) miccién espontdnea conseguida. Estos dos tltimos criterios son prescindibles en
algunas Unidades dependiendo del proceso y del paciente del que se trate.

Se debe considerar la comunicacién constante con el resto de las dreas de la Uni-
dad, ya que cualquier aspecto o anomalia que debamos saber es importante en la
evolucién postoperatoria.

Conseguida la evolucién que hemos mencionado, procederemos a firmar el alta:

equipo que ha intervenido, facultativo especialista y anestesi6logo junto con la en-
fermera responsable del paciente y drea.

EDUCACION SANITARIA AL PACIENTE FAMILIAR

Al dar las instrucciones y documentos al alta, lo haremos de una forma privada,
afectiva y particular (verbal y por escrito), haciendo hincapié en la comunicacién.

Con respecto a la comunicacion verbal, se ha de mostrar claridad, con un mensaje
directo y sencillo, evitando tecnicismos y utilizando frases cortas.

En la comunicacién no verbal hemos de cuidar la postura corporal, la expresion
facial y la proximidad.

La ensefianza a pacientes y a su entorno familiar serd fundamental para:

1. Mejorar su autocuidado.

2. Controlar los problemas que puedan surgir en su domicilio.

3. Comprender los efectos de los medicamentos pautados.

4. Adquirir conocimientos que aumenten su capacidad de toma de decisiones.

Para concluir nuestra actuacién, resaltaremos las posibles complicaciones (sig-
nos de alerta) que puedan aparecer en su domicilio; dando pautas concretas, ade-
mads de los teléfonos de contactos, desde donde se intentard dar soluciones, o si
no fuera posible, se derivard a Atencion Primaria, a la Unidad de referencia o a
Urgencias.

Asi como en los tratamientos médicos, se dardn recomendaciones en cada caso:
analgésicos, sabiendo que el dolor es uno de los principales problemas en la evolu-

cién y mayor motivo de consulta telefénica; administracion de heparina de bajo peso
molecular (adiestrando al familiar) y toma de antibiéticos si precisara.
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Hemos de sefalar el dia y la hora de la préxima revisién y el lugar: Unidad o con-
sultas de referencia.

Finalmente haremos entrega de documentacién: informe oficial (dos copias), ins-
trucciones postoperatorias especificas y recetas de medicaciéon. No hemos de olvidar
que los informes dados deben estar debidamente firmados y revisados pues tienen
valor legal.

CARACTERISTICAS DEL EQUIPO ASISTENCIAL

Los profesionales de Enfermerfa para trabajar en CMA deberdn estar instruidos
en esta disciplina, que no es dificil, pero si distinta. No sélo han de conocer un drea
concreta, sino todo lo que implica la seleccién, circuito, organigrama y cuidados de
Enfermeria de otras dreas. Con todo esto deberd ser capaz de evaluar la recuperaciéon
postoperatoria de los pacientes de una manera sistemadtica, y cuando fuera necesa-
rio, consultar a los médicos; sin embargo, debido al nivel elevado de pacientes, a
la diversidad en cuanto a patologfas, tipos de pacientes diferentes, complejidad de
estos, etc.,, la Enfermeria debe estar entrenada y formada para aportar y garantizar
la asistencia adecuada al paciente participando activamente en la planificacién y
mejora de esta, aportando cuidados de calidad y transmitiendo confianza y sequridad al
paciente-familiar.

Se debe recordar que la aplicaciéon de unos protocolos y criterios de alta deben in-

cluir ademds “sentido comtn” y “juicio clinico”, pues el alta es un acto fundamental
para el desarrollo y éxito del la CMA.
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;Por qué estandarizar
el lenguaje enfermero?

La complejidad de la prestacion de cuidados se ha puesto en evidencia a raiz de la
profusién de modelos teéricos que durante la segunda mitad del siglo XX han pro-
liferado, intentando encuadrar los fenémenos que les son propios a la Enfermeria.
Estos modelos conceptuales que suscitaron opiniones controvertidas en torno a su
aplicacion a la practica clinica, sin embargo han permitido dar estructura a nuevos
desarrollos de la préctica que la profesién acomete en la actualidad ayudando a sis-
tematizar el pensamiento enfermero.

Asi, puede afirmarse que los modelos enfermeros son la base para el razonamien-
to sistemadtico de la clinica, posibilitando el desarrollo de lenguajes comunes. Estos
lenguajes comunes empiezan a emerger a partir de los afios setenta del pasado siglo,
dando lugar a la creacién de los sistemas estandarizados de lenguaje enfermero, que han
creado un marco, segtin Blegen, que puede acelerar la construccién definitiva del
soporte tedrico para la préctica. Los lenguajes estandarizados o taxonomias poseen
una gran capacidad descriptiva que debe saberse conjugar con los modelos.

Esta capacidad descriptiva es la que ha permitido su instauracién y desarrollo
dando lugar a avances notables en los servicios enfermeros. El establecimiento de
una terminologia comtin para designar el proceso de atencién de Enfermeria trata
de aumentar la calidad de los cuidados, asi como la visibilidad del mismo a través
de una documentacién que proporcione informacién confiable sobre la practica en-
fermera.

Son muchos los avances conseguidos hasta ahora en cuanto a etiquetar y catego-
rizar los fendmenos enfermeros. Los sistemas estandarizados de lenguaje permiten
identificar, aplicar términos y medidas comunes para nombrar los problemas de sa-
lud diagnosticados y tratados por las enfermeras, los resultados que se espera que
consiga el paciente y las intervenciones que hay que realizar para resolver esos pro-
blemas. En definitiva estos lenguajes ayudan a elaborar el juicio clinico, compuesto
por el juicio diagnéstico y el juicio terapéutico.

La valoracién seria el primer paso para la formacién del juicio clinico: una recogida
de datos ordenada y sistemdtica facilita el llamado juicio diagnéstico, mediante el
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cual una enfermera clasifica una respuesta humana y su relacién con otros factores
reduciendo los errores si hay consistencia entre la organizacién de los datos de la va-
loracién y el agrupamiento de las categorias diagnésticas. La valoracién propuesta
por Marjory Gordon basada en los patrones funcionales permite dicha recogida de
datos sistemadtica, pudiéndose utilizar bajo el modelo conceptual que se considere
mads apropiado.

El juicio diagnéstico propiamente dicho llega con la seleccion del diagnéstico
enfermero mds adecuado. La taxonomia de diagnésticos enfermeros NANDA facilita
la labor, ya que ordena y clasifica las respuestas humanas de persona, familia o
comunidad en distintas situaciones de Salud. A pesar de sus limitaciones (ausencia
de validacién clinica de la mayorfa de los diagnésticos, dificultad de encuadre en
el marco enfermero de otros, inespecificidad de las caracteristicas definitorias, etc.)
es la mds extendida en la comunidad enfermera a nivel mundial y parece razona-
ble no invertir esfuerzos en crear nuevas taxonomias, sino en perfeccionar las ya
existentes.

El juicio clinico se completa con la formulacién del juicio terapéutico al que nos va
a ayudar la taxonomia de intervenciones enfermeras NIC. Podriamos decir que es la
taxonomia mds elaborada, ya que parte de un extenso estudio de los registros en-
fermeros utilizados en todos los campos analizados cualitativamente por un amplio
grupo de expertos. Es la taxonomfa mejor asimilada por los clinicos y permite la
seleccién de las intervenciones mds oportunas al problema clinico, presentado entre
un amplisimo catdlogo de las mismas desglosado en actividades concretas a realizar
para alcanzar los objetivos esperados.

La tercera taxonomia mds utilizada y de mds reciente creacién es la taxonomia de
criterios de resultado NOC. Dicha taxonomia clasifica los resultados esperados de las
intervenciones enfermeras, gradando su consecucién a través de una serie de indi-
cadores que son medidos a través de una escala de Lickert. Estos criterios de resulta-
dos son utilizados en dos momentos del proceso enfermero: en primer lugar serfan
formulados como objetivos a conseguir (la medicion de los indicadores oportunos
antes de la realizacién de las intervenciones pertinentes nos facilita informacién so-
bre el estado de la cuestion). Su medicidn tras la intervencién nos dara la medida de
la consecucién del objetivo. El potencial de algunos de sus indicadores como factores
determinantes para el establecimiento de diagndsticos diferenciales es un valor atin
por desarrollar.

Muchos son los beneficios que aporta la formulacion del juicio clinico apoyado en
las taxonomias enfermeras ya que:

1. Facilitan la comunicacion entre los profesionales enfermeros, con otros profesionales
y con la poblacién. La utilizacién de lenguajes estandarizados permite el uso de
una terminologfa propia y exclusiva que unifica los mensajes transmitidos en-
tre profesionales respecto a los pacientes que tratan. Esta caracteristica es basi-



¢Por qué estandarizar el lenguaje enfermero?

ca para la continuidad de cuidados. Cuando la comunicacién se establece con
otros profesionales, los lenguajes propios permiten el reconocimiento del ori-
gen del mensaje ayudando a ubicarlos en el &mbito de los cuidados.

2. Permiten la recogida y el andlisis de la informacion, documentando la contribucion
enfermera al cuidado del paciente. Las taxonomias enfermeras permiten encua-
drar los fenémenos que les son propios en categorias que permiten el ana-
lisis y cuantificacién de los mismos contribuyendo a hacer visible el trabajo
enfermero.

3. Permiten el desarrollo de sistemas informatizados de informacioén clinica. E1 manejo
de las interrelaciones entre los sistemas estandarizados de lenguaje enfermero
permite la creacién de programas informadticos que registren todo el proceso. Su
explotacion estadistica podria permitir la creacién de un CMBD enfermero que
aportara informacién relevante sobre la actividad de las enfermeras.

4. Facilitan la evaluacion para mejorar los cuidados. La taxonomia NOC establece
unos indicadores de resultados que, sin ser todavia un instrumento sensible de
medida, permiten en la actualidad evaluar en cierta medida los resultados obte-
nidos con las intervenciones seleccionadas para la resolucién de los problemas
de los pacientes.

5. Favorecen el desarrollo del conocimiento enfermero. Facilitan enormemente el tra-
bajo de investigacion enfermera. La variabilidad en los registros y en la formu-
lacién de las valoraciones, diagndsticos, actividades y resultados enfermeros
hacia muy dificil la investigacién en Enfermeria. Los lenguajes estandarizados
permiten la homogenizacién de los registros permitiendo al investigador el uso
de los mismos para abrir nuevas vias de conocimiento.

6. Proporcionan informacion para formular politicas sanitarias. La estandarizacion en
los lenguajes enfermeros facilita la determinacién de los costes ayudando a los
gestores a establecer unas mds racionales politicas sanitarias.

7. Facilitan la ensefianza en la toma de decisiones clinicas. Las taxonomias obligan
al estudiante a la eleccién segtn criterios bien argumentados que forman el
juicio clinico. La multiplicidad de opciones obligara a la correcta formulacién
de estos criterios, lo que redundard en la s6lida formacién de los nuevos pro-
fesionales.

La unificacién del lenguaje enfermero, la normalizacién de la préctica y su apli-
cacién, junto con un sistema de registro, permitird mostrar el alcance de la activi-
dad enfermera y desarrollar un sistema de mejora continua de calidad que permita
conocer el impacto de los cuidados en la salud de la poblacién y que haga posible
establecer la efectividad de la practica clinica enfermera en funcién de las respuestas
humanas y la posicién de la disciplina en los cuidados.
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— 1996-2001: Gerente de la Unidad de Servicios Profesionales Coloplast-Productos Médicos S.A.
— 1978-1996: Actividad Asistencial.
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— 2001-2008: Docencia en Fabula Congress. Lenguajes Enfermero en la préctica asistencial. Calidad Cui-
dados de Enfermerfa. Investigacion y Enfermerfa Asistencial. Gestién de mandos intermedios. Habi-
lidades de Comunicacién. Relaciones interpersonales. Formador de formadores. Terapia intravenosa.
Cuidados Enfermeros

— 1996-2001: Cursos Fundacién Procavida. “Cuidado de las Ostomfas”. “Cuidado de las Heridas”. “El
Lenguaje de las Heridas”. Cursos Postgrado-Ortopedia para Farmacéuticos. Alcald, Sevilla y Valencia
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- Disefio y coordinacién nacional. Estudio multicéntrico. Cuidado de los Accesos Venosos. Primera fase:
marzo-septiembre 2003. Segunda fase: marzo 2004-junio 2006
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Proceso de Atencion de Enfermeria en
UCMA. Metodologia de trabajo
enfermero. Competencia profesional

Las necesidades de nuestros usuarios cambian y el sistema de salud debe adaptar-
se a estos cambios. Esta reorientacién del sistema exige una participacién activa de
los profesionales de Enfermeria.

Estamos convencidos de que la revision sistemadtica y lectura critica de nuestra reali-
dad ha de llevarnos, a través del uso de una metodologia estandarizada, a evidenciar las
aportaciones que los profesionales de Enfermeria podemos realizar a la hora de gestio-
nar los recursos asistenciales, minimizando las complicaciones y optimizando los resul-
tados, gracias a la perspectiva que da el contacto continuado con el paciente y familia.

La estandarizacién de cuidados con criterios de calidad asistencial contribuye a la
equidad, seguridad y aporta una herramienta para la evaluacién de los procesos.

La implementacién de los planes estandarizados pasa por la individualizacién
de los procesos, para lo cual el profesional de Enfermeria necesita una adecuaciéon
continua de su competencia profesional, consiguiendo asf optimizar los resultados,
dicha competencia se convierte en el elemento diferenciador, “el valor afiadido del
producto enfermero”.

METODOLOGIA DE TRABAJO ENFERMERO

Los pasos previos a la descripcién del proceso de atencién de Enfermeria para
cada intervencion (procedimiento quiriirgico) seran:

1. Introduccién a la intervencién del procedimiento quiriirgico.
2. Cuadro de indicacién GDR (grupos de diagnésticos relacionados).

3. Descripcién de los procedimientos anestésicos utilizados r/c/ procedimiento qui-
rirgico.

4. Conocimiento y manejo de las diferentes escalas de valoracion de riesgo.

El propésito de estos pasos iniciales es aproximar al conocimiento del proceso asis-
tencial al profesional de Enfermeria que llega por primera vez a la UCMA.
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Este resumen tiene como objeto garantizar que podamos a través de su revision perio-
dica, incorporar cuantas variaciones se produzcan en dicho proceso derivadas de los avances
tecnoldgicos y de los nuevos recursos asistenciales.

Con el fin de facilitar la aplicacién préctica del proceso de atencién de Enfermeria
en UCMA, siguiendo el modelo conceptual de Virginia Henderson os presentamos,
a modo de resumen, los problemas de salud que pueden ser resueltos mediante
actuacion de Enfermeria de forma independiente, enunciados en formato diagnds-
tico de Enfermerfa siguiendo la codificacién taxonémica propuesta por la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association), problemas que, como mencionamos,
podremos resolver de forma independiente a través de intervenciones propias de
Enfermeria y que hemos seleccionado del catdlogo propuesto en la NIC (Nursing In-
terventions Classification) y que nos han de permiten dar una respuesta efectiva a los
objetivos previamente pactados con el paciente/familia receptor de nuestros cuida-
dos, extraidos de los criterios de resultados NOC (Nursing Outocomes Classification).

9. Seguridad

NANDA NOC NIC
00043 Proteccion inefectiva 2000 Calidad de vida Cuidados: Consulta,
00004 Riesgo de infeccién 3010 Satisfaccion: paciente preoperatorios perioperatorio
00087 Riesgo de lesién usuario-seguridad —intraoperatorio-
perioperatoria 1908 Deteccién del riesgo  postoperatorio inmediato

1902 Control del riesgo (24 h) y revision:

6654 Vigilancia: seguridad

— 6486 Manejo ambiental:
Seguridad

— 6550 Proteccién contra
las infecciones

00010 Retraso en la 3001 Satisfaccién usuario/ Cuidados quiriirgicos
recuperacion familia: Cuidados — 2900 Asistencia
postquirtrgica quirdrgicas
— 5610: Ensefianza:
prequirtrgica
— 2930 Preparacion
quirtrgica
2260 Manejo sedacién
(anestesia)
— 2870 Cuidados postanes-
tésicas
— Vigilancia-cuidados
complicaciones

Continua en la pdg. siguiente.
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9. Seguridad

NANDA NOC NIC
*00126 Conocimientos 3312 Satisfaccién del 2930 Preparacién
deficientes paciente /usuario: quirdargica
ensefianza — 2880: Coordinacién
1824 Conocimientos: preoperatorio
cuidados enfermedad - 5610: Ensefianza:
(de su proceso) prequirtrgica

00146 Ansiedad

00153 Baja autoestima
situacional

00118 Trastorno de la
imagen corporal

00040 Riesgo de sindrome
de desuso

00145 Riesgo de sindrome
postraumatico

00132 Dolor agudo
00133 Dolor crénico

*00031 Limpieza ineficaz
via aérea

*00047 Riesgo de
deterioro de la
integridad cutdnea

*3003 Satisfaccién del
paciente /usuario:

continuidad de cuidados

1402 Autocontrol de la
ansiedad

2002 Bienestar personal
1308 Adaptacioén a la
discapacidad fisica

1205 Auotoestima

1605 Control del dolor

1918: Prevencién
aspiracion

1101 Integridad tisular

5400 Potenciacion de la
autoestima

1400 Manejo del dolor.
Cuidados

3140 Manejo de las vias

aéreas. Alt. Patron

respiratorio

— 0410 Permeabilidad vias
respiratorias

— 1918 Prevencion de la
aspiracion

— 3180 Manejo de las
vias aéreas artificiales.
Alteracion del Patréon
respiratorio

— 3300 “Ventilacién meca-
nica: invasiva”

3660 Cuidado de las

heridas-drenajes. Piel

— 3662 Cuidados de las
heridas: drenaje cerrado

— 3540 Prevencion de las
UPP (seguridad)

— 3500 Manejo de presiones

— 3590 Vigilancia de la piel

Continua en la pdg. siguiente.
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9. Seguridad

volumen de liquido

*00016 Deterioro de la
eliminacion urinaria

(postcirugia)

*00000 Deterioro de la
eliminacién intestinal

00134 Nauseas

*00078 Manejo inefectivo
régimen terapéutico

1902 Control del riesgo

0502 Eliminacién urinaria

0501 Eliminacion intestinal
1618 Control de nauseas

y vomitos

0313 Nivel autocuidados
1813 Conocimiento:

régimen terapéutico

NANDA NOC NIC
*00025 Riesgo de 0407 Perfusién tisular. 2870: Cuidados
desequilibrio de Periférica postanestesia

— 6680 Monitorizacién
de signos vitales

4200 Terapia intravenosa.
Cuidados

*0025 Riesgo de
desequilibrio de volumen
de liquido

Cuidados del catéteres y
sondas

— 0590 Manejo
eliminacién urinaria
(cuidados)

— 0580 Sondaje vesical

— 1876 Cuidados del
catéter urinario

0430 Manejo intestinal
cuidados

— 1450: Manejo de las
nduseas

— 1570 Manejo del vémito

— 6650 Vigilancia

(despertar-recuperacion
anestésica-movilidad)

— 1080 Sondaje
gastrointestinal.
Eliminacién

5612 Ensefianza actividad/

ejercicio prescrito

— 4240 Asesoramiento

— 5310 Educacion
sanitaria (EpS)

* Responden a la Necesidad de Seguridad, por este motivo pensamos que puede incluirse en este apartado
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1. Respiracién

NANDA NOC NIC
*00031 Limpieza ineficaz | 0410 Permeabilidad vias | *3140 Manejo de las vias
via aérea respiratorias aéreas. Alt. patrén

1918 Prevencién de la
aspiracion

respiratorio

*0410 Permeabilidad vias
respiratorias

*1918 Prevencion de la
aspiracion

*3180 Manejo de las vias
aéreas artificiales.

Alt. patrén respira-
torio

*3300 Ventilacién mecani-
ca: invasiva.

2. Alimentacion. Hidratacion

NANDA NOC NIC
00001 Desequilibrio nutri- | 0303 Autocuidados: 1050 Alimentacién-cui-
cional por exceso comer dados

00002 Desequilibrio nutri-
cional por defecto

00102 Déficit de autocui-
dado alimentacién
(post-cirugia)
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3.1. Eliminacién urinaria

NANDA

NOC

NIC

00016 Deterioro de la eli-
minacion urinaria
(post-cirugia)

0502 Continencia urinaria
0502 Eliminacién urinaria

*0590

*1450

*1570
*0025

Manejo eliminacién
urinaria (cuidados)
Manejo de las
nduseas

Manejo del vémito
Riesgo de desequili-
brio de volumen de
liquido

3.2. Eliminacion intestinal

NANDA NOC NIC
00000 Deterioro delaeli- | 0501 Eliminacién intes- *0430 Manejo intestinal.
minacién intestinal tinal Cuidados
00011 Estrefiimiento 0500 Continencia intes-
00013 Diarrea tinal
00014 Incontinencia fecal
3.3. Eliminacién gastroduodenal
NANDA NOC NIC
00134 Nduseas 1618 Control de nduseas y | 1450 Manejo de las ndu-
vémitos seas”
*1570 Manejo del vémito™
*0025 Riesgo de desequili-
brio de volumen de
liquido
3.4. Drenaje
NANDA NOC NIC
*00025 Riesgo de desequi- | 1902 Control del riesgo *1870 Cuidado de drenaje
librio de volumen
de liquido
3.5. Disfuncién sudoraciéon
NANDA NOC NIC
*00025 Riesgo de desequi- | *1902 Control del riesgo | 2080 Manejo de los liqui-
librio de volumen dos/ electrolitos

de liquido
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4. Movilidad

NANDA

NOC

NIC

00085 Deterioro de la
movilidad fisica

0200 Deambular
0210 Realizacién de tras-
ferencias

4310 Terapia de actividad

0840 Cambio de posicién

0940 Cuidados de trac-
cién-inmovilizacién

1806 Ayuda con los au-
tocuidados transfe-
rencias

5. Reposo-suefio

NANDA

NOC

NIC

00095 Deterioro del pa-
trén del suefio

0003 Descanso

1850 Mejorar el suefio

6. Vestido
NANDA NOC NIC
00109 Déficit de autocui- | 0302 Autocuidado. Vestir | 1802 Ayuda autocuida-
dados dos: vestir arreglo
Vestido-acicalamiento personal
7. Temperatura
NANDA NOC NIC
00008 Termorregulacién | 0800 Termorregulacién 3900 Regulacién de la
ineficaz temperatura
00005 Riesgo de desequi- 6482 Manejo ambiental.
librio de la tempe- Confort

ratura corporal
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8. Higiene-piel

NANDA NOC NIC
00108 Déficit de autocui- | 1101 Integridad tisular: 0740 Cuidado del pacien-
dados: piel membranas y te encamado
Bafio/ higiene mucosas 1804 Ayuda autocuida-
00110 Déficit de autocui- dos: aseo (WC)
dados: 1801 Ayuda autocuida-
Uso WC dos: bafio/higiene
10. Comunicacidn-relaciones sociales
NANDA NOC NIC

00051 Deterioro de la co-
municacién verbal
00060 Interrupcién de los
procesos familiares
00062 Riesgo de cansancio
en el desempefio
del rol del cuidador
00054 Riesgo de soledad

0902 Comunicacién

4920 Escucha activa

4976 Fomento de la comu-
nicacién. Déficit del
habla

5340 Presencia

7110 Fomentar la implica-
cién familiar

7040 Apoyo al cuidador
principal

7370 Planificacién del alta

11. Religién. Creencias

NANDA NOC NIC
00083 conflicto de decisio- | 2001 Salud espiritual 5250 Apoyo en la toma de
nes rc/valores creencias decisiones
00067 Riesgo de sufri-
miento espiritual
12. Trabajar. Realizarse
NANDA NOC NIC

00055 Desempefio inefec-
tivo del rol

1501 Ejecucién del rol

5370 Potenciacién del rol
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13. Actividades ludicas

NANDA

NOC

NIC

00097 Déficit de activida-
des recreativas

1604 Participacién en acti-
vidades de ocio

Desarrollar programas
ocio

14. Aprender

recuperacion post
-quirdrgica

*1824 Conocimientos :
cuidados enferme-

NANDA NOC NIC
*00126 Conocimientos *3312 Satisfaccién del- *5612 Ensefanza acti-
deficientes paciente/usuario: vidad/ ejercicio

*00010 Retraso en la ensefianza prescrito

*5240 Asesoramiento
*5310 Educacion sanitaria

*00078 Manejo inefectivo dad (de su proceso) (EpS)
régimen terapéu- | *3003 Satisfaccién del
tico paciente/usuario:
continuidad de
cuidados

*1813 Conocimiento: régi-
men terapéutico
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Auxiliar Administrativa de Codificacion. Hospital Nacional de
Parapléjicos de Toledo.

FORMACION ACADEMICA
- 1976: Oposicién de Auxiliar Administrativa del INSALUD
- 1974: Bachillerato Superior

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— Desde 1996 hasta la actualidad: Servicio de Admisién y Documentacién Clinica, fecha desde la que
lleva codificando y colaborando con Archivo de Historias Clinicas y documentacién clinica

— Desde 1976: Auxiliar Administrativa en el Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo. Desarrollando
su actividad por distintos Servicios del Hospital como Suministros, Microbiologfa, Neurologia y Uro-
logia

ASISTENCIA A CURSOS

— 2007: Curso sobre GRD. “Medicién del producto hospitalario”, organizado por el Servicio de Salud de
Castilla la Mancha, en Toledo el 27 y 28 de marzo. Impartido por D. Luis Ruiz de la Prada, Responsable
del HIS en 3M en Espafia y D. Agustin Albarracin, Direccién General de Planificacién Sanitaria, Inno-
vacién tecnolégicas y Sistemas de Informacién. Comunidad de Madrid

— 2003-2006: Taller de formacién continuada en codificacion clinica con la CIE-9-MC, en Talavera de la
Reina. Impartido por el Instituto de Ciencias de la Salud. Conserjeria de Sanidad de Castilla la Mancha

— 2000: Taller de formacién continuada en codificacién clinica con la CIE-9-MC, durante el 6 y 7 de no-
viembre en Madrid. Impartido por la Subdireccién de Planificaciéon e Informacién Sanitaria. INSALUD.
Coordinado por D*. Julia Rubio Flores

— 2000: Curso de GRD. “Los grupos relacionados por el diagnéstico como herramienta de gestion clini-
ca”, el 17 de febrero. Impartido por D. A. Albarracin Serra. Subdireccién General de Organizacién y
Planificacién Sanitaria, INSALUD

— 1999: Curso de Codificacién Avanzada (1% edicién), del 5 al 6 de octubre en Madrid. Impartido por
la Subdireccién de Planificacion e Informacién Sanitaria. INSALUD. Coordinado por D*. Julia Rubio
Flores

— 1998: Curso de Iniciacién a la Codificacién Diagndstica con la CIE-9-MC, del 13 al 22 de abril en Ma-
drid. Impartido por la Subdireccién de Planificacién e Informacién Sanitaria. INSALUD. Coordinado
por D?. Julia Rubio Flores
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Adentrdandonos en la Codificacion
Clinica

No hablariamos de Codificacién Clinica si no tuviera una utilidad dentro del Siste-
ma Nacional de Informacién de Salud; esta informacién clinica junto con la adminis-
trativa, es recogida, analizada y se puede utilizar con fines de gestién, financiacién
hospitalaria o para estudios clinicos y de calidad asistencial.

La informacién sobre la salud pasa por las siguientes fases:
1. Fase de recopilacién de datos.
1.1. Recopilacién de datos administrativos.
1.2. Recopilacién de datos clinicos (codificacién).
1.2.1. Herramienta utilizada para la codificacién (CIE-9-MC).

2. Fase de validacién de los datos clinicos y administrativos.

3. Fase de agrupacion y/o relacién de los diagnésticos, formando los GRD (gru-
pos relacionados por el diagndstico)

Asfi se podria introducir la Codificacién preguntando «;Qué es?, ;Cémo funciona
dentro del sistema de informacién? ;Qué utilidad tiene o para qué sirve?»

1. FASE DE RECOPILACION DE DATOS

Como en todo sistema de informacidn, el de la salud comienza creando una base
de datos, administrativos y clinicos para poderse estudiar y llegar al objetivo final,
el andlisis y la estadistica. No todas las Autonomias recogen el mismo ntimero de
datos, pero el Ministerio de Sanidad y Consumo obliga a tener 14 datos o items co-
munes en todas ellas.

1.1. Recopilacion de datos administrativos

Comienza la fase de recogida de datos en el Servicio de Admisién de Pacientes,
para formar el conjunto minimo bdsicos de datos (CMBD) recogiendo los datos o
items administrativos:
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1.1.1. Cédigo del centro hospitalario.
1.1.2. Unidad o Servicio responsable.
1.1.3. Ntimero de Historia Clinica.
1.1.4. Cédigo identificacién persona.l
1.1.5. Fecha de nacimiento.

1.1.6. Sexo.

1.1.7. Domicilio habitual.

1.1.8. Cédigo del episodio.

1.1.9. Tipo de asistencia.

1.1.10. Circunstancias de asistencia.
1.1.11. Financiacién.

1.1.12. Fecha de ingreso.

1.1.13. Fecha de intervencién.

1.1.14. Fecha de alta hospitalaria.
1.1.15. Circunstancias al alta.

1.1.16. Cédigo centro traslado.

1.2. Recopilacion de datos clinicos (Codificacién)

Al final del proceso hospitalario, documentdndonos en los informes médicos y en
otros registros de la historia clinica, se seleccionara la informacién més relevante del
episodio clinico, comenzando el proceso de codificaciéon. Por lo que retomamos las
preguntas que se hacen en la introduccién sobre qué es genéricamente la Codificacion
de diagnésticos y procedimientos médicos: convertir un lenguaje natural utilizado en la
préctica clinica a un lenguaje normalizado, seleccionando o indizando la informa-
ciéon mds relevante del episodio clinico.

El CMBD de Castilla la Mancha estd compuesto por los 16 datos administrativos,
ya apuntados anteriormente, mds los datos clinicos: a) un diagnéstico principal; b)
hasta trece diagndsticos secundarios; ¢) procedimientos quirtrgicos u obstétricos; d)
otros procedimientos; e) médicos responsables; y c) codigos M (cédigos empleados
para identificar la morfologia de las nesoplasias).

¢Para que nos sirve? Convertidos los diagndsticos y procedimientos en cédigos nu-
méricos y alfanuméricos, muchos sistemas informdticos como hojas o bases de datos
(Excel, Access...) pueden agrupar o asociar las enfermedades por sus complicacio-
nes, para posteriormente explotar la informacion, ya sea con fines de gestién, de
estudios clinicos o docentes.

1.2.1. Herramienta utilizada en la codificiacion (CIE-9-MC)

La Clasificaciéon Internacional de Enfermedades, Modificacion Clinica 9? revisiéon
2006 (CIE-9-MC) va a clasificar las enfermedades por categorias y subcategorias,
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relaciondndolas entre si en capitulos, convirtiendo los diagnésticos del lenguaje na-
tural y datos clinicos en c6digos numéricos y alfanuméricos. Estos cédigos CIE-9-
MC los divide:

— Para los diagndsticos:
e Codigos numéricos para las enfermedades (desde el 001 hasta 999.9) con un
maximo de 5 digitos numéricos.
¢ Cdédigos alfanuméricos para:
- Factores que influyen en el estado de salud y contactos con los servicios
sanitarios, estos son llamados cédigos V (Cod. V01-V84).
- Causas externas de lesiones e intoxicaciones, llamados cédigos E (C6d. E800-
E999).
- Morfologia de las neoplasias, llamados cédigos M.

— Para los procedimientos: todos los c6digos son numéricos, diferencidndose de los
diagnésticos en el niimero de digitos, que tienen un maximo de 4 digitos (desde
00.01 hasta 99.99).

2. FASE DE VALIDACION DE LOS DATOS CLINICOS
Y ADMINISTRATIVOS

En esta fase van a ser preparados y validados todos los datos, tanto los administra-
tivos como los clinicos, detectdndose todos los posibles fallos, como datos o ftems no
cumplimentados, cédigos duplicados o erréneos; formandose asi el CMBD -datos
administrativos y clinicos— ya depurado.

3. FASE DE AGRUPACION Y RELACION DE LOS DIAGNOSTICOS,
FORMANDO LOS GRD (GRUPOS RELACIONADOS POR EL
DIAGNOSTICO)

Partiendo de los datos recogidos en el CMBD, un sistema de clasificacién va a
agrupar a los pacientes, influyendo en el algoritmo del agrupador, el diagnéstico
principal, procedimiento principal, sexo, edad y las complicaciones, etc.

En el caso de Cirugin Ambulatoria, la variable inicial de clasificacion es le procedimiento princi-
pal, siendo el sistema de clasificacion el Internacional Refined GRD (IR-GRD).

A cada grupo, en funcién del consumo de recursos, se le va a atribuir un valor,
llamado peso y a dichos pesos relativos se les imputard un coste econémico.

El GRD junto con el peso, nos va a proporcionar informacién clinica de cada pa-
ciente, con un consumo de recursos y un coste relativo.
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Grupos y medidas que serdn utilizados en contabilidad analitica para obtener la
unidad de complejidad hospitalaria (UCH). Unidad de medida de la actividad de
hospitalizacién, que permite medir y ponderar en términos relativos la complejidad
de la patologia en pacientes hospitalizados.

4. ;PARA QUE NOS SIRVE LA CODIFICACION Y LA RECOPILACION
DE DATOS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD?

El fin con el que se gest6 el CMBD es econémico y de andlisis estadistico, que en
un engranaje mucho mds complejo en contabilidad analitica, afiadiéndole los costes
de personal, suministros, etc., ajusta a los diagndsticos el consumo de recursos y es
donde se pueden observar los resultados o produccién de un centro sanitario. Pero
su utilidad es mucho mds extensa, desde estudios clinicos hasta control de calidad.

Con los CMBD y los GRD se pueden hacer comparaciones entre hospitales y con-
trolar la eficacia y /o la calidad entre ellos.

Es la medida de intercambio utilizada en el Fondo de Cohesién entre Autonomias
y requisito imprescindible para el abono de la actividad concertada por prestaciones
de servicios a la Seguridad Social con las compafifas aseguradoras, mutuas...

Nos permite monitorizar los problemas de salud de la poblacién, predecir las ne-
cesidades de esta y definir los presupuestos de los centros.

También hay una utilidad interna del hospital, donde se puede comparar la efica-
cia entre servicios, estudiar el coste por proceso y coste del paciente.

Se puede hacer estudios para control de calidad, como mortalidad, infecciones
nosocomiales e indicadores susceptibles de los tratamientos ambulatorios, etc.

Y nos puede proporcionar informacién clinica y epidemioldgica.

5. BREVE SINTESIS DE CODIFICACION EN LAS DISTINTAS ESPE-
CIALIDADES DE LA CARTERA DE SERVICIOS DE CMA

Se ha intentado realizar unos cuadros con una visién completa de la codificacion,
pero ante la limitacién del espacio, al no ser una guia especifica de codificacion,
hemos preferido que quedaran reflejados todos los procedimientos de las distintas
especialidades que se intervienen en las UCMA.
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1 ESPECIALIDAD

CIRUGIA DERMATOLOGICA/PLASTICA-

REPARADORA
DIAGNOSTICOS Procedimientos
Tumor g;)ngggii QUISTE de piel ESCiSiS: Sieell SLg
CARA 239.2 706.2 86.3
BRAZO 239.2 706.2 86.3
PARPADO 239.2 374.84 08.22
NARIZ 239.2 706.2 21.32

TUMORES BASOCELULARES: asociar el c6digo M, de Neoplasia de piel
Con comportamiento incierto M8090/ 1

TUMOR: Neoplasia, por sitio, de naturaleza no especificada. M8000/1

2 ESPECIALIDAD TERAPIA DEL DOLOR
Diagnésticos Procedimientos
Dorsalgias Médula Nervios
724.5 ELECTRODOS espinal Periféricos
Dolor en raiz Colocacién o sustitucion 03.93 04.92
espinal: 729.2
e Eeaiane 86.94/86.96 | 86.94/86.96
neuro-estimulador
Extraccion 03.94 + 86.05 04.93 + 86.05
RIZOTOMIA | Denervacién
ESPINAL pecutdnea RIZOLISIS N. PERIFERICOS
Faceta
03.1 03.96 04.2
BLOQUEQOS GANGLIO estrellado 05.31
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4 ESPECIALIDAD CIRUGIA GINECOLOGICA
Diagnésticos Procedimientos
HISTEROSCOPIA
NEOM | gopsia | TRIAL.
TRASTORNOS DEL TRACTO 68.12 68.16 68.23
GENITAL FEMENINO UTERG ASPIRAC.
LEGRADOS: | oo | DIAGNOS-
TICA
617-629 69.09 69.59
ESTERILIZACION LIGADURA DE TROMPAS (BILATERAL)
FEMENINA Aplastamiento Divisién Otra
(estado) 66.31 66.32 66.39
V26.51 Endoscopia 66.21 66.22 66.29

5 ESPECIALIDAD CIRUGIA OFTALMOLOGICA
Diagnésticos Procedimientos
CATARATA NEOM 366.xx Extraccion por Aspiracién 13.3
}ngli\ll}ﬂg;eljeiiM 366.00 Fragmentacion aspiracion 13.42
SENIL NEOM 366.10 Facoemulsién aspiracion 13.41
TRAUMATICA NEOM 366.20 Otra lineal 13.59
DACRIOCISTITIS NEOM 375.30 Escision 09.6
Aguda 375.32 Reparacion 09.7x
Croénica 375.42 Fistulizacion 09.8x
TRASTORNOS DEL VITRECTOMIA Via anterior 14.73
CUERPO VITREO Mecaénica ,Via posterior 14.74
379.2X Con hebilla escleral 14.49

Continua en la pdg. siguiente.
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Operaciones
ESTRABISMO que modifican la | DEBILITAN | REFUERZAN
accion muscular
NEOM 378.9 Operaciones 15.11 15.13
CONCOMITANTE Alargamiento 15.21
Convergente 378.0X Acortamiento 15.22
Divergente 378.1X Avance 15.12
VERTICAL Transposicion 15.5
Hipotropia Hipertropia | Reparacién de lesién mtsculo 157
378.32 378.31 extraocular '

6 | ESPECIALIDAD

CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGICA

Y MAXILOFACIAL
Diagnésticos Aguda | Croénica | Hipertrofia Procedimientos
Amigdalitis 463 474.00 474.11 Amigdalectomia | 28.2
Adenoiditis 463 474.01 474.12 Adenoidectomia | 28.6
Amigdalas + Adenoid. 463 | 474.02 474.10 ﬁggflg:las - 283
OTITIS NEOM AGUDA CRONICA Escision o reseccion

Externa 380.10 380.23 18.29

Media 3829 3829 20.51

Interna 386.30 20.79
POLIPOS Adenomatosos POLIPECTOMIA
Cuerdas vocales o laringe 478.4 212.1 30.09
Nasales 471.9 212.0 21.31
DESVIACION SEPTAL Adquirido Congénito IzillgprASTIA
Tabique nasal desviado 470 754.0

SEPTOPLASTIA

Perforacién tabique 478.1 748.1 21.5/21.88
nasal
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7 ESPECIALIDAD CIRUGIA PEDIATRICA
Diagnésticos | NEOM | Congénita | . Por. a Chancroidea | Procedimientos
infeccion
FIMOSIS 605 605 605 099.0 Circuncision

Circuncisién con fines religiosos: V15.89 64.0

CIRUGIA ORTOPEDICA Y
8 ESPECIALIDAD TRAUMATOLOGIA
Diagnésticos Procedimientos
HALLUX | adquirido | congénito BUNIONECTOMIA
Varum 735.1 755.66 Con correccion de tejido blando 77 50
y artrodesis
Valgus 735.0 755.66 Otra con correccion de tejido 77 53
blando
JUANETE 727.1 Escision de juanete 77.59
TRAS-
TORNOS .. | Crénico/ Esquince
ARTICU- Luxacién antiguo Desgarro ruptura ARTROSCOPIAS
LACION
Hombro 831.x 718.01 840.x 840.x Hombro 80.21
Rodilla 836.x 717X 844.x 844.x Rodilla 80.26
Tobillo 837.x 718.07 845.0x 845.0x | Tobillo 80.27
SINDROME TUNEL
CARPIANO 354.0 | NEUROLISIS NERVIO MEDIANO 04.43
SINDROME TUNEL
TARSIANO 355.5 | NERVIO MEDIANO 04.44
CONTRACTURA DE 728.6 Liberacion de contractura de
DUPUYTREN | Dupuytren
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9 ESPECIALIDAD CIRUGIA UROLOGICA
Diagndsticos Procedimientos
CRIPTORQUIDIA 752.51 ORQUIDOPEXIA
Testiculos retractiles 752.52 62.5
QUISTE DE CORDON 608.89 gzcll:::n 63.3
HIDROCELE HIDROCELECTOMIA
NEOM | Enquistado | Infectado | Especificado | Congénito
603.9 603.0 603.1 603.8 778.6 63.1
VARICOCELE 456.4 | VARICOCELECTOMIA 63.1
SQEEEA%ULA 599.3 Ei’gi;’“ 58.39 | Endoscopia 58.31
ESTADO DE VASECTOMIA | VASECTOMIA 63.73
V26.52 ESTERILIZACION MASCULINA

10 ESPECIALIDAD CIRUGIA VASCULAR
Con Ulcera + LIGADU-
VARICES | NEOM dlcer Inflamacién inflam. Congénitas | RAS/ O
teera ama. EXTIRPAR
MMII 454.9 454.0 454.1 454.2 747 .64 MMILI: 38.59
MMSS:
MMSS 456.8 747.63 38,53
Continua en la pdg. siguiente.
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FISTULAS ARTERIOVENOSAS (Creada quirtirgicamente para diglisis)

Creacién

Quirtrgica Fistula V56.1 Revision,
arterio-venosa V56.2 Formacion | reparacion | Extraccion
para dialisis. Esta- V45.1 sustituciéon

do de didlisis renal

.. ! eriférica

Complicaciones 996.1 pgra b 39.27 39.42 39.43
996.62 renal
Adquirida qa70 | Otraderi- | 5959 39.49
vacionV.

ARTERIA Cénula de | Insercion
Rotura, tlcera 447.2 Vvaso a vaso 39.93 39.94
TORERHIPROSIS | primaria | Secundaria |  SIMPATECTOMIA 05.29

ASISTIDO
705.21 705.22 RADIOSCOPIA 00.33

NCOC: No clasificable para otro concepto;
NEOM: No determinado; X: sinénimo de digito numérico.

BIBLIOGRAFIA

1. Boletines de Codificacién Clinica de la CIE-9-MC editados por el Ministerio de Sanidad y Consumo
hasta el 2007.

2. Clasificaciéon Internacional de Enfermedades. 9 revisién

3. Manual de Usuario. Normativa de Codificacién con la CIE-OMC. 47 edicién. Ministerio de Sanidad y
Consumo; 1997.

4. Modificacién Clinica. CIE.9.MC. 5 edicién. Ministerio de Sanidad y Consumo; 2006.
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Agueda Garcia San Segundo Fernando Cdécera Godoy
Diplomada en Enfermeria y Licenciada Diplomado en Enfermeria
en Ciencias de la Informacion. Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles. Avila

Desde 2001 en el Servicio de Documentacion
Clinica y Archivos.
Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles. Avila

7.1. Hacer visible el producto enfermero

Las enfermeras trabajamos con planes de cuidados, en los que identificamos diag-
nosticos enfermeros, basados en el juicio clinico enfermero, criterios de resultados a
conseguir por el paciente, e intervenciones de Enfermeria para ayudarle a conseguir
los objetivos.

Trabajamos con un sistema informatizado que favorece la recogida de datos y su
almacenamiento.

Disponemos, por tanto, de informacién fundamental sobre el proceso del enfermo,
los cuidados que se le realizan durante su proceso, pero no podemos identificar ni
medir los resultados conseguidos con los pacientes que han sido influenciados por
los cuidados enfermeros, debido a que el sistema empleado de recogida de datos, la
CIE-9-MC, no permite codificar esa parte del proceso del enfermo.

Por consiguiente, en este momento, solamente se quedan reflejadas en la codifica-
cidn, las actividades delegadas que realizan los enfermeros.

Para poder recoger la informacién codificada en una base de datos, necesitamos
documentar los cuidados con una metodologia cientifica y un lenguaje comdn que
nos permita realizar este proceso.
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Actualmente, existen en el contexto internacional sistemas de clasificacién que nos
permiten y nos facilitan este método de trabajo, como son la clasificaciéon de diag-
noésticos enfermeros NANDA, la clasificacién de criterios de resultados (NOC) y la
clasificacion de intervenciones (NIC).

Pero hemos de adaptar estas clasificaciones a nuestro contexto social, para ello los
profesionales han de implicarse definiendo la actuacién que realiza en cada uno de
sus dmbitos de trabajo.

En este contexto surgié el Proyecto de Normalizacién de la Prdctica Enfermera
(NIPE), desarrollado en el marco de un convenio entre el Ministerio de Sanidad y
Consumo, el INSALUD y el Consejo General de Enfermerfa. Este proyecto se enmar-
ca en el andlisis y desarrollo de los grupos de diagnésticos relacionados (GDR) del
Sistema Nacional de Salud.

Dos ejes definen al proyecto NIPE:

1. Establecer un lenguaje comun para la practica de la Enfermeria, mediante la
elaboracién de normas.

2. Demostrar la aportaciéon de las enfermeras al sistema sanitario, que justifique
los costes que ello genera para su control.

Como proyecto de normalizacién en el campo de la gestién, su desarrollo estd
directamente vinculado a la identificacién y definicién de los indicadores de calidad
de la prestacién de atencion de Enfermeria, a la cualificacién y medicién de los cos-
tes inherentes al sistema de agrupacién de pacientes.

Los sistemas de clasificacién que se han adoptado en el proyecto NIPE han sido
la Clasificacién Internacional de Enfermeria CIPE, desarrollada por el Consejo In-
ternacional de Enfermeria, con objeto de instaurar un lenguaje comtin de la practica
enfermera a nivel internacional.

Los diagnésticos enfermeros identificados en las normas NIPE estdn nombrados y
clasificados segtin taxonomia NANDA, las intervenciones relacionadas estdn nom-
bradas y clasificas segtin la taxonomia NIC y los criterios de resultados siguiendo la
clasificacion NOC.

El proyecto NIPE toma como punto de partida los GDR, que ya estdn identificados
en el Sistema Sanitario. A partir de cada GDR se definen las intervenciones enferme-
ras que se realizardn a un paciente tipo.

GDR - Diagndsticos enfermeros — Intervenciones
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Este producto identifica el aporte enfermero a la atencién global del paciente, com-
pletando el producto hospitalario.

Por tanto a partir de un GDR se tendria el siguiente esquema:
GDR: *Diagnoésticos médicos *Diagndstico enfermero

Junto con el proyecto NIPE se encuentra el Proyecto NUBINE, nticleo bésico de in-
formacion para Enfermerfa, cuyo fin es precisamente la determinacién del conjunto
minimo bésico de datos de enfermeria (CMBDE), que define el sistema de agrupa-
cién de pacientes en base a los cuidados enfermeros, estableciendo los diagnésticos
las intervenciones y los criterios de resultados para un paciente en un determinado
grupo. El proyecto NUBINE recogerfa la codificacién establecida en las clasificacio-
nes NANDA, NIC y NOC.

Si conseguimos que la codificacién sobre la aportacion enfermera sea una realidad, su reper-
cusion la podriamos plantear desde los siguientes dmbitos:

— Controlar la calidad de los cuidados. Hoy en dfa nadie cuestiona que la informacion
es el eje para cualquier proceso de mejora de la calidad. 5i esta informacién estd
codificada en una base de datos, las enfermeras podremos realizar estudios que
nos permitan evaluar, controlar y mejorar los cuidados que prestamos.

— Gestionar con eficacia. La necesidad de informacién sobre los resultados de los
pacientes que dependen de los cuidados enfermeros ha aumentado a medida
que las organizaciones se estructuran para demostrar su eficacia. La informa-
cién permitird tanto a los profesionales como a los responsables de la gestién
del sistema sanitario, tomar decisiones para adecuar los recursos a las cargas de
trabajo.

— Realizar investigacion y docencia. Para que las enfermeras puedan investigar sobre
su actividad principal, los cuidados, es necesario que exista una base de datos,
como fuente de informacion en la que basar sus estudios y progresar en su base
de conocimientos.

— Formacion en la Universidad. Por otra parte, se necesita formar en las escuelas a
nuestros profesionales, con un enfoque de cuidados enfermeros basado en un
conocimiento cientifico, obtenido de investigaciones sobre datos fiables y vali-
dados.

— Base legal. Desde la responsabilidad legal, quedaria mejor reflejada nuestra ac-
tuacion.
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P. Diagnésticas
Técnicas
Prescripciones

L .

A

INTERVENCIONES
PROCEDENTES DE OTROS
PROFESIONALES

Codificacién CIE-9. MC.

—

P. Diagndésticas
Técnicas
Prescripciones

v

INTERVENCIONES
Procedentes del juicio clinico
enfermero

INTERVENCIONES
Procedentes de otros
profesionales

Codificacién del proceso completo del paciente.

—

INTERVENCIONES
Procedentes del juicio clinico enfermero

Proyecto NIPE.
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CASO PRACTICO
Codificacion con la CIE.9.MC

GDR: 160

— Diagndstico de ingreso: 550.90. Hernia inguinal unilateral
— Diagnéstico principal: 550.90. Hernia inguinal unilateral
— Diagndsticos secundarios: 305.1 Fumador

— Procedimientos: herniorrafia. 53.00

CODIFICACION PENDIENTE DE REALIZAR

Plan de cuidados realizados al paciente
Diagndsticos enfermeros

00146. Ansiedad

00126. Conocimientos deficientes: proceso quirtrgico
00004. Riesgo de infecciéon

00102. Déficit autocuidado: alimentaciéon

00108. Déficit de autocuidado: bafio/higiene

00110. Déficit de autocuidados: uso de WC

00109. Déficit de autocuidados: vestido/acicalamiento

Intervenciones comunes a todos los planes de cuidados

7310. Cuidados del enfermo al ingreso

7920. Documentacién

8060. Trascripcion de érdenes

8140. Informacién de turnos

7370. Planificacion del alta

7460. Proteccién de los derechos del paciente
6680. Vigilancia periddica de signos vitales

Intervenciones especificas
5610. Ensefianza prequirtrgica

2930. Preparacion quirtrgica
2920. Precauciones quirtdrgicas
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3902. Regulacién de la temperatura: intraoperatoria
2870. Cuidados postanestesia

3440. Cuidados del sitio de incisién

4010. Precauciones con la hemorragia
2210. Administracién de analgésicos

1803. Ayuda al autocuidado: alimentacién
1804. Ayuda con autocuidados del aseo
4200. Terapia intravenosa

5270. Apoyo emocional

6550. Proteccién contra la infeccién

6650. Vigilancia

5340. Presencia

1870. Cuidados del catéter

7140. Apoyo a la familia

8180. Consulta por teléfono

BIBLIOGRAFiA
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7. 2. CODIFICACION CLINICA (VIC)

Hace poco mds de 20 afios, el aumento del gasto sanitario en los paises desarrolla-
dos hizo que los gestores sanitarios plantearan la hipétesis de mejorar la eficiencia y
la eficacia de los sistemas de salud. Para ello determinaron la necesidad de disponer
de datos fiables sobre los usuarios atendidos en las instituciones sanitarias. Para
obtenerlos utilizaron como instrumento la Clasificaciéon Internacional de Enferme-
dades, 9* Revisién, Modificacién Clinica (CIE-9-MC), cuyos origenes datan del siglo
XVII, cuando Grant realizé el primer estudio estadistico de enfermedades, usando
como fuente de informacion los certificados de muerte de Londres. La primera cla-
sificacién internacional se publicé a finales del siglo XIX, como “Lista internacional
de causas de defuncién”, por el Instituto Internacional de Estadistica en Viena. Esta
iniciativa recibi6 el apoyo de la Sociedad de Naciones, y en 1946, en su 6 Revision,
pasé a ser responsabilidad de la Organizaciéon Mundial de la Salud. A partir de aqui
y durante el 1956, la Asociacién Americana de Hospitales y la Asociacion Americana
de Récords Médicos hicieron un estudio para determinar la viabilidad de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades (ICD) como registro de las enfermedades en
los centros hospitalarios. El estudio reflejé que podria ser vdlida siempre y cuando
se adaptara con propdsitos clinicos.

En 1977 se form6 un Comité Directivo en el que estaban representadas diferentes
organizaciones americanas interesadas en el desarrollo de esta clasificacién clinica y
naci6 la ICD-9-Modificacién Clinica (MC). El término clinico se utiliza para remarcar
el propésito de la modificacion: el de servir tanto como herramienta til en el cam-
po de la clasificacion de los datos de morbilidad, para la indizacién de las historias
clinicas, las revisiones de los cuidados médicos y los programas de asistencia ambu-
latoria y otros cuidados médicos, asf como las estadisticas bdasicas de salud.

En 1987, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud aprob6 como
Sistema de Codificacién la ICD-9-CM.

En el afio 1989, el Ministerio de Sanidad y Consumo, edité la versién en castellano
de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9°. Revisién, Modificacién Clini-
ca (ICD-9-CM) como CIE-9-MC con el objetivo de que fuera un estdndar de informa-
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cién sanitaria bdsica que normalizara el sistema de informacion sanitaria, y dotara
las bases de datos médico-administrativas de contenido clinico preciso, normalizado
y comunicable. Las clasificaciones que esta contiene permiten representar las enfer-
medades, las lesiones, los problemas de salud, las causas externas, la morfologia de
neoplasias y los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

Su aplicacién es importante y efectiva para llevar a cabo actividades de andlisis de
demanda y actividad, garantia de la calidad, eficiencia, investigacién, innovacién,
gestion de costes, planificacion, epidemiologfa y gestion clinica.

Su papel como determinante en la financiacién de servicios sanitarios ptblicos y
privados es cada vez mds decisivo como consecuencia de la implantacién de siste-
mas de agrupacion de pacientes como los grupos relacionados por el diagnéstico
(GRD) en los que los c6digos de la CIE-9-MC son la principal materia prima.

En la actualidad es la clasificacién que utiliza el sistema sanitario espafol, para
todas las actividades ya citadas anteriormente y permite la comparacién entre los
diferentes centros sanitarios de todo el estado.

Esta metodologfa requiere un aprendizaje en metodologia comun de codificacién,
puesto que aparte de conocer la metodologia que utiliza la CIE-9-MC, se necesita
conocer también la normativa estatal de codificacién de las variables clinicas del
conjunto minimo bdsico de datos del alta hospitalaria (CMBDAH) del Ministerio de
Sanidad y Consumo, que ademds dependiendo de la comunidad auténoma sufre
alguna modificacién. Para ser lo mds exhaustivos y precisos en la codificacién clinica
también se requiere conocimientos de fisiologia, patologia del cuerpo humano, de
los procedimientos diagnoésticos, quirtirgicos, etc.

Habitualmente, los médicos realizaban la tarea de codificar las asistencias, pero
en los ultimos afios Enfermeria ha sido capacitada para ello y cada vez son mas los
que las realizan. Este nuevo enfoque nos permite como profesionales plantearnos
una nueva metodologfa de trabajo en la cual basarnos para establecer un anexo in-
terdisciplinar de codificacién entre la clasificacion clinica CIE-9-MC, la taxonomia
de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), las taxonomias de la
Nursing Interventions Classification (NIC) y la Nursing Outocomes Classification (NOC)
permitiendo con ello avanzar en el desarrollo, la verificacion y el perfeccionamiento
del lenguaje sanitario.
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\ / Ana Berta Montero Lapresa

Supervisora del Servicio de Documentacion Clinica.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Vizcaya.

7.3. CODIFICACION CLINICA (GALDAKAO-USANSOLO)

Para la sanidad de un pafs, una de las fuentes de informacién clave son las altas
hospitalarias. Primero en Estados unidos, después en Europa y desde 1987 en Espa-
fia se crea el CMBD (conjunto minimo bdsico de datos), para conocer y procesar esta
informacién.

El CMBD se confecciona con datos clinico-administrativos extraidos de las histo-
rias clinicas de los pacientes. De las variables que lo forman, las clinicas aportan in-
formacién que identifica el motivo de ingreso en el hospital. Diagndstico principal y
secundarios, los procedimientos quirtirgicos, obstétricos, diagnostico-terapéuticos.

Estas variables clinicas se codifican con la CIE-9-MC (Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 9 Revision, Modificacién Clinica). Todos los hospitales utilizan
esta clasificacién para la codificacién de los diagnésticos y los procedimientos, ha-
blando asi todos el mismo idioma.

El CMBD permite conocer la actividad de los servicios médicos y tiene multiples
utilidades, como son la gestion, financiacién, investigacion, evaluacién de costes, es-
tudios epidemioldgicos y comparativos entre servicios y hospitales... Es obligatorio
y con una periodicidad mensual.

Las actividades de Enfermerfa no se codifican de la misma manera y no forman
parte del CMBD. Cada hospital o Comunidad Auténoma decide si codifica y con
qué lo hace, pues existen varias clasificaciones para los cuidados de Enfermeria. Esta
variable no esta contemplada en la confecciéon del CMBD actual.
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7.4. SISTEMA INTEGRADO DE GESTION E INFORMACION PARA
LA ATENCION SANITARIA: DIRAYA

Diraya es el sistema informadtico que el Sistema Sanitario Ptblico Andaluz utiliza
como soporte de la informacién y gestion de la atencion sanitaria.

Tres pueden considerarse los objetivos que pretende alcanzar este sistema de in-
formacion:

1. El primer objetivo de Diraya es integrar toda la informacién de cada usuario, con
independencia del profesional o dmbito asistencial que la genere, en una Historia
de Salud dnica, disponible donde y cuando sea precisa para su atencién.

2. El segundo objetivo de Diraya es facilitar la accesibilidad a los servicios y pres-
taciones del sistema sanitario. Permite controlar el flujo de los pacientes para
coordinar eficientemente todas las actuaciones requeridas en el diagnéstico y
tratamiento de cada proceso.

3. El tercer objetivo es lograr que toda la informacién relevante esté estructurada.

En el drea de la asistencia sanitaria un sistema de informacién corporativo como
Diraya se hace muy necesario por la creciente movilidad de los ciudadanos y por la
participacién de muchos profesionales en la atencién a los procesos. Todo ello, unido
al concepto integral de la salud y al protagonismo del ciudadano en las sociedades
democraticas, conduce al concepto de Historia de Salud Unica y a la utilizacién de
procedimientos unificados de acceso a servicios y prestaciones. Se pretende superar
la situacién previa en la que existfan sistemas de informacién fragmentarios y no re-
lacionados, que en muchos casos no rebasaban el ambito departamental o de centro.
Esto suponfa multiplicar esfuerzos y recursos para abordar problemas muy pareci-
dos, llegando frecuentemente a soluciones similares pero no compatibles entre si.

Diraya consta de un conjunto de médulos relacionados que comparten informa-
cién. Sus componentes estdn interconectados e intercambian datos entre si. Los com-
ponentes bdsicos son:
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1. El primero de ellos es la base de datos de usuarios (BDU), cuya funcién prin-
cipal es dotar a cada ciudadano de un ntimero tinico de Historia de Salud de
Andalucia (NUHSA) al que se vincula toda su informacién sanitaria. BDU es
la tabla de pacientes comtin de todos los centros sanitarios y la tarjeta sanitaria
es la llave que permite acceder a la informacién del usuario. La BDU contiene
ademds los datos administrativos del ciudadano.

2. En segundo lugar, el médulo de acceso centralizado de operadores (MACO)
es la puerta de entrada a Diraya. Cuando un profesional va a utilizarlo, este
moédulo identifica su clave de acceso y le permite utilizar las funciones de los
diferentes médulos para las que estd autorizado.

3. Por dltimo, el médulo de estructura, incluye los Servicios y Unidades Funciona-
les, asf como las ubicaciones fisicas, de Atencién Primaria y Especializada. Este
médulo permite identificar cada servicio hospitalario, cada centro de Atencién
Primaria, cada Dispositivo de Urgencias... es decir, la organizaciéon funcional
de la asistencia. También permite identificar las ubicaciones fisicas de los cen-
tros: plantas, camas, béxes, consultas... Ademds, establece la relacién entre los
dos niveles asistenciales para la ordenacién de las interconsultas, la realizaciéon
de pruebas diagnésticas, la continuidad asistencial en definitiva.

En este nivel de la estructura nos encontramos la Historia de Salud y dentro de ella
el Médulo de Cuidados. Dicho médulo ha introducido la interrelacion entre las tres
taxonomias enfermeras (NANDA, NIC y NOC) de forma que permita la elaboracién
de planes de cuidados basados en el lenguaje enfermero estandarizado. También se
han incluido dos cuestionarios de valoracién inicial, uno basado en las catorce nece-
sidades de Virginia Henderson y otro basado en los patrones funcionales de Gordon
de manera que quede estandarizada también la recogida de informacién para la
elaboracion de los planes de cada paciente. La informacién registrada estd codifica-
da de manera que puede ser explotada a través de los médulos de explotacién de la
informacién clinica.

A continuacién podemos ver algunas de las pantallas de registro donde puede
observarse cdmo el programa permite la seleccién de diagnosticos, intervenciones y
criterios de resultados que posteriormente formardn parte del plan de cuidados del
paciente. Diraya es, en este momento, un sistema de informacién plenamente inte-
grado en la actividad asistencial del SAS, dando soporte a las iniciativas de mejora
de la calidad que implican la utilizacién de tecnologias de la informacién, registro y
evaluacion de resultados.
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Begofia Ayerdi Nufiez de Prado

Enfermera-Supervisora de la UCSI.
Hospital de Galdakao-Usansolo. Galdakao. Vizcaya .

FORMACION ACADEMICA
— 1982: Titulo de DUE por la Universidad del Pais Vasco

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 1999: Responsable de la Unidad de Gestién Clinica de Hospital de Dia médico quirtrgico
— 1989-1990: Supervisora de la Unidad de Hospital de Cirugfa General

— 1982-1989: Enfermera en plantas de hospitalizacién

EXPERIENCIA DOCENTE

— 1992 hasta la actualidad: Tutor de Practicas pregrado de DUE de la Universidad del Pafs Vasco

— 2001-2002: Profesora colaboradora del curso “La gestién de los Servicios Sanitarios”

— 1991: Docente en el curso “Metodologia para la planificacién de cuidados de Enfermerfa y soporte
documental” (10 horas)

CONTRIBUCIONES EN CURSOS Y CONGRESOS Y JORNADAS
— Ponente en 12 congresos nacionales y 1 internacional
— Moderadora en 3 congresos nacionales de CMAy 1 internacional

PUBLICACIONES

- Editorial en la revista de la ASECMA

— Colaboradora en el “Manual de procedimientos de Enfermeria” del Hospital de Galdakao editado en
1999

INVESTIGACION

— Colaboradora como investigadora en un proyecto FIS en 1997

- Colaboradora como investigadora en un proyecto financiado por el Departamento de Sanidad de Osa-
kidetza

OTRAS ACTIVIDADES

— Vocal de la comisién de Infecciones y Politica Antibiética del Hospital

— Vocal del Consejo Técnico del Hospital de Galdakao durante 6 afios

— Colaboradora en el II Plan Estratégico (2005-2009) del Hospital de Galdakao
— Vocal de Enfermeria en la Junta Directiva de la ASECMA (2001-2005)
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Gestion de una Unidad de Cirugia
Sin Ingreso (UCSI)

INTRODUCCION

El 13 de octubre de 1992 comenzé la andadura de nuestra unidad de hospital de
dia médico-quirdrgico (UCA) en el Hospital de Galdakao.

La unidad contaba con 24 puestos y se situaba junto al drea quirtrgica. Se consti-
tuy6 como Unidad de Enfermeria y, dentro del proceso, nuestra atencién se centraba
en la recepcion de pacientes prequirtirgicos y en su cuidado durante el postopera-
torio, hasta su alta el mismo dia. Posteriormente se realizaba seguimiento telefénico
al dia siguiente.

En 1994 se realiz6 la primera ampliacién a 36 puestos y en 1999 la segunda a 42
puestos. Actualmente continta nuestro crecimiento (5197 intervenciones de cirugia
mayor en el afio 2006) y la unidad va a pasar a ser exclusivamente quirtrgica.

Las especialidades implicadas en nuestros procesos son: Oftalmologia, Cirugia ge-
neral, Urologfa, Ginecologia, Otorrinolaringologfa, Traumatologia, Cirugfa Vascular,
Dermatologia y Unidad del Dolor.

En 1999 firmamos un Contrato de Gestién Clinica con el gerente del hospital, que
nos dio un importante respaldo en nuestro trabajo y nos permitié gestionar los re-
cursos con los que contdbamos. Para nosotras ha sido una buena experiencia.

En el momento de constituirse la Unidad de Gestién Clinica, la plantilla estaba
compuesta por 5 enfermeras, 3 auxiliares de enfermeria, 1 auxiliar administrativa y

1 supervisora.

Quiero exponer los términos del contrato que firmamos y hacer una valoracién
tras su puesta en marcha.

PRINCIPIOS ESTRATEGICOS

Se entiende la Gestion Clinica como otra forma de organizar las unidades asis-
tenciales, con una mayor implicacién de los profesionales en la gestion diaria de la
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unidad y con el objetivo de incrementar la eficiencia y calidad de las prestaciones
sanitarias dispensadas.

CONSTITUCION DE LA UNIDAD DE GESTION CLINICA

La supervisora de la Unidad asume el liderazgo de la misma, en relacién con los
compromisos adquiridos.

Se transfiere a la responsable de la Unidad la plena autonomia con relacién a la
gestion de recursos humanos y materiales pactados dentro del marco de la legisla-
cién vigente.

Asimismo serd la responsable de organizar la actividad asistencial de la Unidad en

funcién de la planificacion establecida en acuerdos entre los diferentes responsables
médicos, Direccién y la responsable de la Unidad.

OBJETIVOS

Generales

1. Incrementar la eficiencia y la calidad de las prestaciones sanitarias dispensadas
en la Unidad.

2. Organizar una Unidad de Enfermeria funcional integrada en la actividad del
hospital capaz de ofrecer una cartera de servicios a cada una de las especialida-
des médicas y quirtdrgicas para la 6ptima atencién a los pacientes.

Especificos
1. Implicar a los profesionales en la gestion de los recursos de la Unidad.

2. Impulsar una nueva forma de trabajo.

3. Identificar y gestionar los procesos mds frecuentes e importantes atendidos en
la Unidad.

4. Incorporar una cultura de autoevaluacién, cimentada sobre un sistema de infor-
macion sélido, que nos permita detectar numerosas oportunidades de mejora.

5. Elaborar la cartera de servicios para cada proceso candidato a la cirugfa ambu-
latoria.
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6. Organizar los recursos humanos y materiales en relacién con la actividad pro-
gramada.

7. Adecuar los indicadores de actividad y calidad de la Unidad.
8. Conocer y gestionar el coste global y el de cada proceso asistencial del hospital

de dia.

ACTIVIDAD DOCENTE

— Docencia pregrado. Programa de estudiantes de Enfermeria de la Universidad
del Pais Vasco.

— Formacién continuada del personal de Enfermeria de la Unidad.

— Presentacién de comunicaciones en foros profesionales.

ACTIVIDAD INVESTIGADORA

— Participacion en proyectos de investigacién global del hospital.

— Participacién en proyectos de Enfermerfa.

OTRAS ACTIVIDADES

— Realizacién de encuestas de satisfaccion dirigidas a pacientes.
— Participacién en grupos de mejora.

— Elaboracién de hoja informativa para pacientes quirtirgicos.

CALIDAD

La atencion prestada a los pacientes que ingresan en la Unidad se realizard con la
maéxima calidad que los recursos disponibles permitan:

— Cumplimentacién del “Plan de Cuidados Estandarizado” al ingreso en el 100%
de los pacientes.

— Entrega de recomendaciones, por escrito, al alta en el 100% de los casos.
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— Utilizacién y evaluacién de los protocolos establecidos.

— Indicadores de satisfaccion de clientes con resultados de la encuesta de satisfac-
cién a pacientes ingresados en UCA, por encima de la media del hospital.

— Indicadores indirectos de Enfermeria:
e NP° de caidas: menor de 0,1%.
e Errores de medicacién: menor de 0,1%.

— Realizacién de un registro mensual sobre:
* Porcentaje de cancelaciones quirtirgicas de CMA.
* Motivo de cancelaciones.
¢ Porcentajes de cancelaciones de ingresos.

RECURSOS ECONOMICOS

En el presupuesto se incluye:

— El capitulo de personal fijo y sustituto.

— El correspondiente a Farmacia y Almacén General.
— El incremento salarial, mediante adendas.

El desempefio de distintas prestaciones a las que figuren en la Cartera de Servicios
implicard, con caracter previo, que las partes suscriban una addenda al contrato.

APOYOS DE GESTION

— Soporte informadtico necesario para poder disponer de la informacién asistencial
bésica para la gestién de la Unidad.

— Asimismo, dispondrd del apoyo del Equipo Directivo en su papel de facilitador
del cumplimiento de los compromisos adquiridos.

— La Gerencia y el Director de Enfermeria delegaran en la responsable de la Uni-
dad:

® Pactar con la Direccién Médica la actividad derivada de los distintos Servicios
Meédicos.

¢ Participar activamente en la planificacién del programa de autoconcertacién
(mends quirdrgicos, nimero de dias, nimero de pacientes...).

* Realizar la gestion integral del personal adscrito a la Unidad.



Gestion de una Unidad de Cirugia Sin Ingreso (UCSI)

EVALUACION

La Unidad de Gestién, ademds de llevar a cabo una autoevaluacién con perio-
dicidad mensual, establecerd con Gerencia una evaluaciéon cuatrimestral donde se
cumplimentardn los objetivos y metas conseguidos. De los resultados de las evalua-
ciones sobre la consecucién de objetivos de actividades, calidad y eficiencia en el uso
de recursos, control econémico, etc., podrdn derivarse modificaciones aplicables al
presente contrato.

INCENTIVACION

Para que existan incentivos han de darse las siguientes premisas: a) cumplimiento
de objetivos y metas pactadas; y b) cierre del presupuesto acorde a la actividad de-
sarrollada.

El sistema de incentivos quedard establecido en: a) asistencia a cursos y congresos;

b) refuerzos de personal derivados de aumentos puntuales de actividad; y c) permi-
S0s y vacaciones.

VALORACION

1. Ha sido un reto que hemos sabido afrontar y llevar adelante.

2. Hemos dado un impulso a ideas que tenfamos sobre nuestro trabajo y nuestros
pacientes nos lo han valorado.

3. Estamos cambiando la mentalidad: no s6lo hacemos lo que se nos dice, sino que
tenemos mucho que aportar.

4. Hay mas dinamismo y nos implicamos en la toma de decisiones.

BIBLIOGRAFIiA

1. Contrato de Gestién Clinica. Direccién del Hospital de Galdakao-Usansolo; 1999
2. Jiménez Jiménez J. Manual de gestién para jefes de servicios clinicos. Ediciones Dfaz de Santos; 2000.
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Carmen Parada Rua

Siete afios en UCSI. Hospital Juan Canalejo. A Corunia.
Actualmente en Quirdfano.

FORMACION ACADEMICA

— 1984: Titulo de Diplomada en Enfermeria en la Escuela de A Coruna

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— Actualmente enfermera de quiréfano del Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo

— Siete afios en la UCSI del Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo

— Seis afios como supervisora de drea de Hospitalizacién del Complejo Hospitalario Universitario Juan
Canalejo

— En Complejo Hospitalario Virgen del Rocio. Sevilla; y Hospital Arquitecto Marcide. Ferrol

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS Y CONGRESOS

— Miembro del comité cientifico en congresos del Complejo Hospitalario Universitario Juan Canalejo
— Presentacion de 4 pésters y 3 comunicaciones orales

— Invitacién 2 ponencias en congresos nacionales

PUBLICACIONES

— Dos publicaciones
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9.1. NORMA ISO

Cuando queremos decir calidad nos referimos a la perfeccién de diferentes aspec-
tos, la mayor parte subjetivos de la misma. Si nos referimos a aspectos materiales, ser
de buena calidad quiere decir que:

La materia prima que los compone sea excelente.

Tengan larga duracién en el tiempo.

— Que sea exclusivo, que se fijen en él.

Que sea demandado por los usuarios...
Otras definiciones también son:

— Llegar a un estdndar mds alto en lugar de conformarse con algo que se encuentre
por debajo de lo que se espera.

— La capacidad de satisfacer los deseos de los consumidores.
— Ofrecer unas condiciones o servicios superiores a los que el cliente espera recibir.

Segtin la Real Academia de la Lengua Espafiola: «Propiedad o conjunto de propie-
dades inherentes a una cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que las
restantes de su especie».

Segtin la Norma ISO 9000: «grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los requisitos»

Es el conjunto de acciones planificadas y sistemadticas que son necesarias para pro-
porcionar la confianza adecuada de que un producto satisfard los requisitos dados
sobre calidad. La Norma ISO aporta las reglas basicas para desarrollar un sistema de
calidad totalmente independiente del producto o servicio que proporcione. Incorpo-
ra la prevencién como forma de vida, un sistema que sirve para anticipar los erro-
res antes de que estos se produzcan. Se centra en garantizar que lo que ofrece una
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organizacién cumple con las especificaciones establecidas, asegurando una calidad
continua a lo largo del tiempo.

La primera UCMA certificada segtin la Norma ISO en Esparia es la del Hospital de
Bidasoa en 1997, realizdndose auditorias cada afio.

Se llevaron acabo un conjunto de acciones planificadas y sistemdticas que son ne-
cesarias para proporcionar la confianza adecuada definiendo tres lineas de producto
principales:

— Intervenciones realizadas en Quiréfano 4.Q4.

— Intervenciones realizadas en Quiréfano 5.Q5.

— Consulta preanestesia.

— P751 A: operativa interna de la UCSI (UCMA).

— P.751 B: perfil del paciente.

— P.751 C: criterios de seleccién de pacientes.

— P.751 D: circuito de pacientes en UCSL

— P751 E : criterios de alta de los pacientes.

— P751 F: seguimiento de los pacientes.

— P751 G: recomendaciones al paciente de CMA.

— Cartera: linea de productos y componentes.

— Manual de protocolos.

Las UCMA tienen el inconveniente de que en poco tiempo prestan un servicio que
en otras unidades se dilata en el tiempo. En los inicios era dificil hacer entender al
usuario que la intervencién quirtirgica que antes requeria el ingreso de unos cuantos
dias, ahora se realizaba y después la recuperacién era en el domicilio. De ahi que lo
mads valorado fuera una buena informacién de lo que era la CMA y de los mecanis-
mos que contaba si surgian complicaciones en su domicilio.

Al hablar de calidad los profesionales de Enfermeria no se deben olvidar de las
manos y los ojos, ya que es lo que mds nos acerca a los usuarios cuando el temor los
acompanfia por los pasillos de los hospitales. No olvidemos que el usuario no siempre

es capaz de evaluar los buenos cuidados de Enfermeria, pero si una mirada de apoyo
o el calor de unas manos. No olvidemos que el otro es como nosotros mismos.
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«La historia no es el resultado de leyes objetivas
o fuerzas ocultas, sino de personas.»

A. Muiioz Molina

Todo mi agradecimiento a Ana Laza por confiarme esta laboriosa tarea, a Matxalen
Espadero, Supervisora de Quiréfano del Hospital del Bidasoa, por su colaboraciéon
y no quiero olvidarme de todos los profesionales de Enfermeria por el gran trabajo
que realizan todos los dias, muy especialmente a mis compaferas del Quiréfano del
Hospital Teresa Herrera, a mis “compas” de la UCSI y a Sagri y Mariluz.

«Es una desgracia no tener bastante talento para hablar
ni bastante juicio para callarse.»

Jean de la Brujére
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Amparo Carbonell Miret

De 1992 a 2003 en UCSI. Hospital Lluis Alcanyis.
Xdtiva, Valencia.
Actualmente Directora de Enfermeria

FORMACION ACADEMICA
— 1982: Titulo de DUE por la UNED
— 1979: Titulo de ATS por la Universidad de Valencia

EXPERIENCIA PROFESIONAL

— 2007: Direccién de Enfermerfa. Departamento 14. Consellerfa de Sanitat de la Generalitat Valenciana

— 2004: Direccién de Enfermeria del Hospital Lluis Alcanyis. Xativa, Valencia

— 2003: Adjunta de Enfermeria del Centro de Especialidades y del Area Quirtirgica

— 1984: Hospital Llufs Alcanyfs de Xativa, Valencia. Area Quirtirgica. Desde 1992, en la Unidad de Ciru-
gfa Sin Ingreso

— 1979-1984: C.S. La Fe y el Hospital Doctor Peset de Valencia. Qx, Hospitalizacién y UCI

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS Y CONGRESOS

— Diez comunicaciones de CMA y 3 comunicaciones de otros dmbitos.

— Invitacién como ponente en 4 congresos nacionales de CMA.

— Moderadora en I Jornada de Enfermeria en alternativas a la Hospitalizacién Tradicional
— Profesora en diversos cursos de Anestesia, en el temario relativo a CMA

— Premio mejor comunicacién en el V Congreso Nacional de ASECMA 2001

PUBLICACIONES
— Capitulo de Enfermeria en la Guia de Actuacion en CMA de la Consellerfa de Sanitat de la Generalitat
Valenciana

OTRAS ACTIVIDADES

- Integrante de la comisién de UCSI desde su constitucién en el afio 1997
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9.2. MODELO EFQOM

INTRODUCCION

Existe la tendencia y no sélo en el sector sanitario, a evitar la tarea de definir un
término que parece tan exclusivo como el de calidad, debido a los mdltiples y a veces
contradictorios atributos que se le adjudican, pero a pesar de esta dificultad, nos vemos
obligados a mejorar la calidad de nuestras unidades de forma continuada, de hecho la
calidad y la acreditacién de las unidades deben de marcar el desarrollo de la misma.

En la CMA, los términos control de calidad, garantia de calidad, calidad asistencial,
gestion de la calidad, calidad total, mejora continua y cualquier otro, han sido empleados
indistintamente.

De los modelos existentes, el més utilizado en nuestro entorno es el de la Funda-
cién Europea para la Gestion de calidad (European Foundation for Quality Manage-
ment-EFQM). El modelo EFQM de excelencia es un marco de trabajo no prescriptivo que
reconoce que la excelencia de una organizacion se puede lograr de una manera sostenida
mediante distintos enfoques.

Esta formado por nueve elementos, de los cuales cinco de ellos son agentes facili-
tadores y los cuatro restantes son agentes de resultados.
Agentes facilitadores
— Liderazgo: se define como el comportamiento y las actuaciones del equipo direc-
tivo y de los demads lideres de la organizacién, estimulan apoyan y fomentan

una cultura de gestién de la calidad total.

— Politica y estrategia: se define como la organizacién, que formula, despliega y
revisa su politica y estrategia y la convierte en planes y acciones.

— Gestion de personal: se define como la parovechacién por parte de la organizacion
todo el potencial de su plantilla.
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— Recursos: se define como la gestién de la organizacién sus recursos de manera
eficaz.

— Procesos: se define como la organizacién, identificacion, gestién, revisién y me-
jora de sus procesos.
Agentes de resultados

— Satisfaccion del cliente: define qué logros se estdn alcanzando con relacién a la
satisfaccion de los pacientes.

— Satisfaccion del personal: define qué logros se estdn alcanzando con relacion a la
satisfaccién de los empleados.

— Impacto en la sociedad: define qué logros se estdn alcanzando con relacién a la
satisfaccién de las necesidades y las expectativas de la comunidad.

— Resultados empresariales: define qué logros se estdn alcanzando con relacién a los
objetivos de la empresa.

La utilizacién y adaptacion del modelo pueden servir de marco idéneo para abor-
dar estrategias de evaluacién y mejora de la calidad en el &mbito de la Enfermeria
CMA.

OBJETIVOS GENERALES

1. Describir el modelo europeo para la gestién de la calidad total

2. adaptar y validar el modelo europeo de gestion de la calidad total aplicado al
drea de enfermeria en el &mbito de la CMA.

Es importante para la enfermeria de la CMA disponer de un modelo, que desde
la 6ptica de la calidad total, explicite y aborde qué prestaciones deben ser medidas,
cémo y qué nivel de exigencia deben tener, para conocer la calidad de los cuidados
de enfermerfa en la CMA.

ESTANDARES Y CRITERIOS DE CALIDAD

El sistema de valoracién de la calidad asistencial tiene su base en la comparacién
de la situacion “real” que se produce en la estructura, con una situacién “ideal”, que
se establece en el modelo de atencién de calidad que se desea alcanzar.
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La calidad de atencién esperada se expresa por la fijacion de “estdndares”, los
cuales determinan la definicién de los servicios que se prestan.

Un estdndar es una determinacién escrita de las reglas, condiciones y acciones
sobre un usuario o sobre el sistema organizativo.

Los estandares, tras una discusién participativa, son fijados de forma consensuada por
profesionales que trabajan en cada &mbito que se pretende evaluar. En resumen, los es-
tdndares explican lo que el cliente va a recibir como atencién, como funciona la organiza-
cién o cémo actdan los trabajadores en los aspectos de estructura, proceso y resultado.

Un indicador de calidad se define como una caracteristica, un pardmetro. Dichos
indicadores de calidad de los cuidados de Enfermeria son variables y pueden identifi-
carse de diferente forma, segtin sean los enfoques de valoracién de la calidad dados:

— Indicadores de estructura: normas, protocolo, registros, personal.

— Indicadores de proceso: tipo de pacientes atendidos, técnicas realizadas, cuida-
dos especificos.

— Indicadores de resultados: beneficios definidos y producidos por la aplicacion de
cuidados enfermeros, cambios observados en pacientes, opinién de los mismos.

Por otra parte, los criterios son variables, dependen de una determinada situacién,
por lo tanto, estan referidos a un indicador conocido y establecido, y dan informa-

cién sobre el grado en que se cumple el indicador de la calidad obtenida.

La finalidad de los criterios es la medicién, con lo cual, debemos cumplir las si-
guientes condiciones:

1. Validez: facilitan una definicién exacta de lo que se pretende.
2. Pertinencia: estdn relacionados con la situacién y con los objetivos generales.
3. Medicién: presentan valores claramente medibles.

4. Objetividad: perteneciente al objeto en si y no sujeto a las interpretaciones del
observador.

5. Practicidad: deben ser situaciones faciles de observar.
6. Sensibilidad: son capaces de detectar desviaciones de la practica observada.

7. Economia: estén adaptados a los recursos existentes y a la realizacion habitual de
la practica del cuidado, por lo tanto, no requieren gastos.
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Dentro de la gestién de la calidad, los valores se pueden clasificar en valores de re-
sultados o valores de procesos; los primeros son aquellos que otorgan gran importancia
a los resultados a obtener, mientras que los segundos reciben la importancia de los
elementos que posibilitan que la calidad emerja.

Entre los valores de resultados encontramos algunos como la satisfaccién del usua-
rio, el reconocimiento social por lo bien hecho, optimizacién del tiempo, empatia,
buena comunicacién y la integracién.

Entre los valores de procesos estdn la eficiencia, disciplina, informacioén, mejora, con-
trol, planificacion, creatividad, enfoque del sistema...

En la medida que el personal valore y permita que estos valores regulen su con-
ducta, las probabilidades de la mejora de la calidad serdn mucho mayores. «La satis-
faccion de los usuarios: un determinante en la calidad asistencial».

Ya que la asistencia se realiza para el usuario, es necesario saber qué piensa con
respecto a la asistencia recibida y su grado de satisfaccion al respecto para ajustar en
todo lo posible el servicio a sus necesidades.

La satisfaccion del usuario ha cobrado mayor importancia desde que el enfoque
de la asistencia sanitaria se hace en lo que denominamos “cuidados centrados en
el paciente”, esto quiere decir que los profesionales que atendemos, conozcamos,
entendamos y asumamos su punto vista.

CONCLUSIONES

Como en cualquier actividad asistencial, y mds atin cuando es una actividad relativa-
mente nueva como son las UCMA, es imprescindible desarrollar unos sistemas de con-
trol de calidad y de evaluacién continuada que nos permitan detectar los puntos sus-
ceptibles de mejora y, en nuestro caso, las posibilidades de exportacién a las unidades
de hospitalizacién “clésicas” de técnicas y métodos ttiles en ellas son los que siguen.

Analisis de la calidad de la estructura
La sala ha de ser suficientemente espaciosa para poder trabajar con comodidad y
permitir la mdxima intimidad de los pacientes; es deseable la existencia de medios

fisicos de aislamiento y separacién entre las camas o camillas.

El control de Enfermeria debe de estar situado de forma que permita la visiéon de
todos los pacientes.

La unidad estard situada cerca de los quir6fanos.
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Las camas deben permitir el traslado del paciente con las minimas movilizacio-
nes (con ruedas). Es conveniente que dispongan de sistema eléctrico de elevacion y
puesta a plano para incorporarlo progresivamente sin molestias.

Debe haber un espacio dedicado a los nifios; puede ser una sala aparte si el volumen
es suficiente o de un rincén dedicado a ellos, con camas y decoracién adecuadas.

El personal de Enfermerfa debe de estar capacitado para el trabajo en la unidad,
para ello, se debe programar una etapa de aprendizaje a cada persona que se incor-
pora a la unidad con otra mds experta que acttie como tutor durante este periodo.

Analizar la calidad de los procesos

Mediante sesiones clinicas semanales internas del personal de Enfermerfa de la
unidad, donde se analicen los problemas encontrados durante la semana, y se eva-
lten los sistemas de control que se utilizan. En ellas se realizan:

— Andlisis de complicaciones de Enfermeria, donde se debaten las posibles causas y se
proponen métodos para evitarlas y paliarlas.

— Andlisis de ingresos: se evaltian todos los pacientes que han tenido que ingresar, y
se consideran inicialmente como fracaso del sistema, revisando las actuaciones
de Enfermeria que podrian haber evitado ese ingreso, o por mala indicacién de
CMA.

Es muy importante la existencia de una comisiéon de CMA, compuesta por un
facultativo de cada especialidad quirtirgica, un anestesiélogo, una enfermera de la
unidad, un facultativo del servicio de admisién y el coordinador de la CMA.

Evaluar la calidad de los cuidados enfermeros ofrece la oportunidad de confir-
mar si se contribuye a mejorar las Unidades de CMA. El control post-alta (llamada
telefénica a las 24 horas) nos permite la recuperacién de la informaciéon mediante
cuestionarios; no s6lo muestra al paciente la preocupacién que tenemos por su opi-
nién, sino que nos ayuda a detectar errores y conocer la necesidad de implantar
estrategias de mejora.

Es conveniente realizar andlisis del impacto de la CMA en los familiares, detectar
errores en la eleccién de familias que pueden cuidar a sus familiares, cémo les afecta
y qué mejoras podemos introducir para aumentar el grado de éxito y de satisfaccion
del paciente y sus familias.

Periédicamente se realizardn encuestas de satisfaccién de nuestros usuarios, y se-
ria conveniente que fueran realizados por un érgano externo e independiente de la
UCMA.
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El andlisis continuado de como realizamos la atencién de Enfermeria, de como esta
repercute en la mejora de los estdndares clinicos y sociales junto con la evaluacién de
satisfaccién de los pacientes y sus familiares es imprescindible para la mejora conti-
nuada de nuestro trabajo en las Unidades de Cirugia Mayor Ambulatoria

Una buena atencién de Enfermeria, conceptualmente diferente de la que se realiza
en las unidades de hospitalizacion, orientada a la reintegracién precoz y segura del
paciente a su medio social habitual, es imprescindible para el éxito de las UCSI y, por
tanto, de la utilizacion de la CMA en nuestros hospitales.

La calidad y la acreditacién deben ser los patrones que gufen el camino y desarro-
llo de esta practica.
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Emilia Chirveches Pérez

Enfermera del Area Quiriirgica/UCSI desde 1997 hasta 2002.
Enfermera de la Unidad de Epidemiologia Clinica desde 2002
hasta 2008. Hospital General de Vic. Consorci Hospitalari de Vic.
Barcelona.

FORMACION ACADEMICA

— 2001: Postgrado Gestién de Cuidados de Enfermeria. Escuela de Ciencias Salud. Universidad de Vic
— 1996: Postgrado en Enfermeria Quirtrgica. Escuela de Vall d’'Hebron. UAB.

— 1993: Postgrado en Metodologia de Investigacion. Esc. Vall d’'Hebron. UAB

— 1988: DUE. Escuela Enfermeria de Vic. Universidad Auténoma de Barcelona

EXPERIENCIA PROFESIONAL

- 2005-actualidad: Enfermera de Investigacién de la Unidad de Epidemiologfa clinica del Hospital Gene-
ral de Vic. Barcelona. Coordinadora de ensayos clinicos

— 1991-actualidad: Enfermera quirtrgica Clinica San José de Vic. Barcelona

— 2001-2005: Enfermera de Investigacion de la Unidad de Epidemiologia clinica del Hospital General de
Vic. Barcelona. Beca con ayuda FIS 01/ A079

— 1988-2001: Enfermera Area Quirtirgica/UCSI del Hospital General de Vic. Barcelona

CONTRIBUCIONES RELEVANTES EN CURSOS, CONGRESOS Y JORNADAS

— Miembro del comité organizador de I, II y III Jornadas de Enfermeria de Osona. Barcelona. Colegio
Oficial de Enfermerfa de Barcelona. Actualmente organizando las IV.

— Dos sesiones en el Hospital General de Vic en 2003 y en el dfa de la Enfermerfa. Universidad de Vic:
“Resultados del ensayo clinico sobre la eficacia de la visita preoperatoria de Enfermeria en la recupera-
cién del paciente quirtirgico” (FIS exp. 00/0167).

— Ponente de la mesa la voz de los profesionales, VIII curso de Geriatria. 2003

— Una sesién en la Universidad de Vic. Barcelona. 2004

— Una sesién en Delegaciéon de Osona del Colegio Oficial de Médicos de Barcelona

PUBLICACIONES

— 2006: Articulo en la revista Enfermeria Clinica, como primera autora

— 2003 y 2006: Dos articulos en la revista Enfermeria Quiriirgica (2003: primera autora; 2006: segunda
autora)

— 2000, 2003 y 2006: 3 articulos en la revista de ASECMA Cirugia Mayor Ambulatoria

PREMIOS

— 2005 y 2006: Dos al mejor péster en congreso nacional y otro en regional

— 2004: Mencién especial a la relevancia por su aportacién a la profesién Premios COIB. 2004

— 2003 y 2004: Dos a la mejor comunicacién de enfermeria Hospital General de Vic

— 2001: Al mejor proyecto de investigacién de enfermeria. Primera Convocatoria del Hospital General
de Vic

OTRAS ACTIVIDADES
— 2005-actualidad: Delegada de Osona del Colegio Oficial de Enfermeria de Barcelona (COIB)
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La excelencia de los Cuidados
en Enfermeria. Actividades
de investigacion, desarrollo tecnologico
e innovacion (I+D+1)

INTRODUCCION

Como profesionales de Enfermeria tenemos que prestar los mejores cuidados que
son la excelencia de nuestra profesién y profundizar en el concepto de cuidar.

La investigacién en Enfermeria es de importancia critica para una atencién de cali-
dad y eficiencia de costos, que trata de aportar nuevos conocimientos en beneficio de
los pacientes y de su entorno. Abarca todos los aspectos de salud que son de interés
para la comunidad enfermera, entre ellos la promocién de la salud, la prevencién de
la enfermedad, el cuidado de las personas de todas las edades durante la enferme-
dad y la recuperacién o, dado el caso, para una muerte pacifica y digna. La investi-
gacion aplica el método cientifico y es necesaria para generar nuevos conocimientos,
evaluar la practica y los servicios actuales, y aportar pruebas que configuren la for-
macion, la préctica, la investigacion y la gestiéon de Enfermeria.

Es un medio para responder a preguntas sobre intervenciones de atencién de sa-
lud y su objetivo principal es mejorar los resultados de los cuidados, avanzando en
los conocimientos y la practica de la profesion.

Las prioridades de la investigacion en Enfermerfa se concretan en dos bloques: la
salud y la enfermedad y la prestacion de los servicios de atencion de salud.

La Enfermeria, junto a otras disciplinas (Medicina, Psicologia...) constituye una
de las denominadas Ciencias del campo de la Salud. Todas ellas tienen como elemento
comun al ser humano, desde todas sus perspectivas y con toda su complejidad y
diversidad.

Las enfermeras/os hasta hace poco tiempo teniamos la idea de que la investiga-
cién solo se realizaba en laboratorios, y que esta era realizada por otros profesio-
nales. Sin embargo en nuestro trabajo diario existen cuestiones sin resolver que se
pueden transformar en preguntas de investigacion.

¢Por qué las enfermeras/ os debemos investigar? Sin lugar a dudas, porque la meta
de toda profesién es mejorar su practica para asi alcanzar mayor eficacia, eficiencia
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y efectividad; todos los profesionales de Enfermeria deben luchar por el desarrollo y
aplicacién del conocimiento alcanzado.

Para investigar no hay que estar particularmente dotado, sino simplemente tener
un d&nimo despierto, mucho empuje y la ayuda de conocimientos bdsicos de biblio-
graffa, epidemiologfa, sociologfa, estadistica, lingiiistica e inglés, pero sobre todo:
sentido comiin critico.

PROCESO DE INVESTIGACION

Cualquier estudio o proceso de investigacién requiere de la correcta formulacién
de un problema y, el planteamiento del problema debe ser critico, susceptible de ser
investigado, interesante y significativo, para que produzca una discusién que pueda
ser difundida. Para analizar correctamente un problema lo primero que debe hacer-
se es identificarlo y conocer el estado actual del mismo.

Centrado el problema, se plantea una pregunta que se transformard en la hipétesis
de trabajo. Debe ser simple, clara, concreta, pertinente y ética. Para poder confir-
marla o rechazarla, es necesario plantear una serie de objetivos de trabajo, que serdn
concretos, factibles, congruentes, relevantes, evaluables y limitados.

Posteriormente se procederd a disefiar el estudio, para ello es preciso definir los
pacientes/sujetos y los métodos. Estos describen qué se hace con los sujetos de es-
tudio, qué instrumental se emplea y cémo se utiliza. Primero se describen qué para-
metros se van a considerar, las actuaciones que se van a realizar, método de recogida
de datos, asi como la metodologia y herramientas empleadas para el manejo de los
datos.

La interpretacién de los resultados sirve para redactar las conclusiones finales del
trabajo, claras y dirigidas a la aceptacién o rechazo de la hipétesis, su utilidad en la
préctica clinica o el desarrollo de la teorfa. Es importante comentar siempre las limi-
taciones del estudio, puesto que la perfeccién en investigacion no existe.

INVESTIGACION CUALITATIVA

En la metodologia cualitativa el elemento de estudio no son los hechos sino los
discursos, y su herramienta no es la cuantificacién sino el andlisis y la interpretacién
del lenguaje. Las ventajas destacables en investigacién cualitativa son: bajo costo,
flexibilidad, vinculo directo con el ptblico beneficiario y no precisar de instalaciones
técnicas. Las técnicas habitualmente utilizadas son: la observacién participante, la
entrevista, los grupos de discusién (grupo focal, grupo nominal) y el andlisis de la
documentacién existente.
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INVESTIGACION CUANTITATIVA

Estd sujeta a estricta disciplina, donde las condiciones de trabajo se controlardn
para evitar sesgos y maximizar la precision y validez. Por ello goza de gran prestigio
y su uso es generalizado para el desarrollo de la ciencia médica. A pesar de que esta
limitada para resolver cuestiones psiquidtricas, morales o éticas vinculadas con la
atencion de la salud.

El disefio de un estudio debe responder a las siguientes cuestiones: ;qué se espera
conseguir? jqué datos necesitamos encontrar? ;de quién y dénde se va a recopilar la
informacién necesaria? ;cdmo se recopilan los datos? ;jcudl serd la estrategia de andli-
sis de datos? Ademds hay que tener en cuenta las consideraciones éticas y morales.

Los disefios pueden clasificarse segtin una serie de caracteristicas y pueden ser: des-
criptivos, analiticos, de intervencién o experimentales, casos clinicos y transversales.

La investigacién en Enfermeria es un instrumento 1til para transformar nuestra
realidad y el contexto de los cuidados de la salud. Mejorar los cuidados prestados
es posible con la motivacién, pero también es necesario estudiar, investigar y uti-
lizar los hallazgos de la investigacion en el quehacer cotidiano. Ante una sanidad
publica cada vez mds costosa y con recursos limitados, modelos novedosos (como la
Cirugia Ambulatoria) y el modelo de la evidencia cientifica promueve la utilizacién
consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar
decisiones sobre el cuidado de cada paciente.

INVESTIGACION + DESARROLLO + INNOVACCION (I+D+])

La innovacién tecnolégica que se realiza en un pais constituye un factor critico
para determinar su crecimiento econémico, los niveles de bienestar y su competitivi-
dad internacional. Dada su compleja naturaleza y sus interacciones, la gestion de la
innovacién tecnolégica y la I+D precisan de un marco normativo que la sistematice
y apoye la optimizacién de estas actividades. El proceso de I+D+I en las organiza-
ciones tiene unas caracteristicas propias y diferenciales que deben tenerse en cuenta
y alas que se debe prestar especial anterior atencién.
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| Proyectos de investigacién |

Investigacién

—" 4]

il

il

| Cuerpo de conocimiento cientifico-técnicos existentes | Producto
Ideas
/\ \ lT l lT l Tl l // Proceso

- Vigilancia Mercado Invencién Disefo Redisefio Comercializacion

tecnoldgica potencial y/odisefio | detallado | demostracién
— Previsién — Viabilidad | bdsico y prueba y produccién

tecnolégica técnico/ piloto
— Creatividad econémica

interna — Seleccién
— Andlisis interno de ideas

y externo - Proyectos

PROYECTOS DE INNOVACION

Modelo del proceso de I + D + 1.
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Intervenciones enfermeras en CMA
Grupo BEMAEMAE

La Cirugfa Mayor Ambulatoria es una modalidad asistencial que comprende un
concepto organizativo, terapéutico y econémico en la asistencia quirtrgica diferente
a la hospitalizacién tradicional. No intenta competir con esta, sino decidir el 6ptimo
nivel asistencial para determinados pacientes. La utilizacién de nuevas técnicas qui-
rargicas y anestésicas que permiten reducir el tiempo de estancia en las unidades,
impone cambios importantes en la forma de abordar los cuidados por parte de las
enfermeras.

Muchos son los cambios producidos en el colectivo enfermero espariol en las dlti-
mas décadas pero el mds decisivo que ha permitido desarrollar cuidados de calidad
en las Unidades de Cirugia Ambulatoria ha sido la modificacién del objetivo del
trabajo enfermero, dejando este de girar alrededor de la ayuda a otro profesional o
en torno a la patologia para pasar a estructurarse en relacién a la persona a la que se
atiende, a sus requerimientos de cuidados.

El cuidado que las enfermeras ofrecen en CMA como acto relacional tiene un re-
quisito previo imprescindible: conocer y comprender el acto quirtdrgico tal y como
el paciente lo percibe. Los datos objetivos aportan una informacién necesaria pero
lo que se debe trabajar en el marco de la relacion asistencial es la subjetividad con la
que el individuo vive la intervencién a que va a ser sometido. Segtin Kérouac, las en-
fermeras en su préctica realizan un cuidado que utiliza la reflexién, el pensamiento
critico y la integracion de creencias y valores de las personas que en interaccién con
su entorno viven experiencias de salud.

El anélisis histérico y filoséfico de la Enfermeria desde la etapa vocacional inicial
hasta la etapa profesional actual pone de manifiesto una serie de referentes éticos
que orientan las actitudes y determinan las acciones. Estos referentes éticos pueden
organizarse en tres niveles:

1. Valores y principios en relacién con el paciente y su familia: actitud vocacional en-
tendida como tendencia natural a ejercer la profesién (imprescindible para re-
lacionarse con personas que demandan cuidados), responsabilidad profesional
como respuesta a la salud y bienestar del paciente teniendo en cuenta los va-
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lores de la persona cuidada, integridad moral, capacidad de comprensién del
sufrimiento, empatia, confidencialidad y confianza.

2. Valores y principios en relacion con la profesion y el trabajo en equipo: actitud guiada
por el desarrollo intelectual para adaptarse al constante avance cientifico téc-
nico, capacidad reflexiva para la toma de decisiones auténomamente o dentro
del equipo lo que implica capacidad de discernimiento y prudencia ademds
de una alta competencia técnica, necesaria pero no suficiente para ser un buen
profesional.

3. Valores y principios en relacion con la sociedad y derechos humanos: aunque no son
exclusivos de la enfermera, la posicién de esta al lado del paciente en momentos
de vulnerabilidad la sitda de forma privilegiada en la defensa de la calidad de
vida, la dignidad de la persona y su autonomia para decidir sobre su proceso.

A todos estos valores que constituyen el marco ético de referencia hay que afiadir el
valor cuidado, entendiendo este como «una especial sensibilidad e interés para recono-
cer y atender las necesidades de las personas de acuerdo a su propia formulacién, es
decir, segin cémo las perciben y las expresan» (Alberdi, Arriaga y Zabala, 2005).

En cuanto al marco conceptual, los cuidados en CMA han girado en torno a dos
modelos tedricos fundamentalmente: teoria del autocuidado de Dorothea E. Orem, y
teoria de las necesidades de Virginia Henderson. En realidad son los modelos explica-
tivos mds utilizados en la Enfermeria espariola.

En cuanto a la teoria del déficit de autocuidado en Enfermerfa, el marco conceptual
estd basado en el autocuidado, entendiéndose como la practica de actividades que el
individuo realiza a favor de si mismo para mantener la salud y el bienestar. El mode-
lo explica que cuando el individuo pierde su capacidad de autocuidado, aumenta la
demanda de autocuidado terapéutico y la enfermera es la encargada de compensar
el sistema.

Los conceptos fundamentales que desarrolla Orem son el autocuidado (anterior-
mente descrito), la agencia de autocuidado (capacidad del individuo para realizar acti-
vidades de autocuidado), déficit de autocuidado (relacién entre la agencia de autocui-
dado y la demanda de autocuidados terapéuticos), agencia de Enfermeria (habilidades
especializadas que compensan el déficit de autocuidado) y sistemas de Enfermeria (se
forman cuando las enfermeras utilizan su capacidad para prescribir, planificar y pro-
porcionar cuidados dirigidos a afrontar los requisitos del autocuidado terapéutico)

Esta teoria ha sido bastante aceptada entre la comunidad enfermera en CMA por
su cardcter explicativo de los fendmenos enfermeros en general y de las relaciones
enfermera/ paciente en cirugia ambulatoria en particular: los cuidados enfermeros
van dirigidos a obtener el mayor nivel posible de autocuidado en el individuo some-
tido a intervencién quirtrgica.
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Se trata de una teorfa prescriptiva, normativa y de valores que explica todas las
relaciones existentes o potenciales.

Virginia Henderson en su modelo no desarrolla afirmaciones teéricas o definicio-
nes operativas para generar hipétesis de trabajo, pero ha resultado muy {itil en el
trabajo enfermero por su practicidad.

Los conceptos fundamentales que desarrolla son:

— Enfermeria: consiste en asistir al individuo sano o enfermo en la realizacién de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o su recuperacién, que realizaria
sin ayuda si tuviera fuerza, voluntad o conocimiento necesario.

— Salud: habilidad del paciente para realizar sin ayuda los catorce componentes de
los cuidados de enfermeria.

— Entorno: condiciones externas e influencias que afectan a la vida y desarrollo de
un organismo.

— Paciente: individuo que requiere asistencia para alcanzar la salud y la indepen-
dencia. El paciente y su familia son considerados como una unidad.

— Necesidad: no es definida, tan sélo se identifican 14 necesidades basicas que com-
prenden los componentes de los cuidados de Enfermerfa:

N OO WN =

8.

9.
10.
11.
12.
13.
14.

. Respirar normalmente.

. Comer y beber adecuadamente.

. Eliminar los residuos corporales.

. Moverse y mantener una postura conveniente.

. Dormir y descansar.

. Seleccionar ropas apropiadas: vestirse y desvestirse.

. Mantener la temperatura del cuerpo adaptando la ropa y modificando el am-

biente.

Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado.

Seguridad.

Comunicarse con otros.

Rendir culto de acuerdo con la propia fe.

Trabajar de tal manera que exista un sentido del logro.

Jugar o participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo nor-
mal y a la salud.

El concepto de necesidad de Virginia Henderson, aun faltando su definicién, ha
sido ampliamente aceptado por la comunidad enfermera: su exploraciéon permite
conocer los problemas del paciente que pueden ser resuelto por las enfermeras y
aquellos que necesitan colaboracién con otros profesionales.



Intervenciones enfermeras en CMA

Con estas premisas, hemos de decir que la practica profesional enfermera en CMA
se desarrolla fundamentalmente en estos tres aspectos:

1. Orientacién y guia de los pacientes antes y después del acto quirtrgico.
2. Ayuda o suplencia durante la intervencién y en el postoperatorio inmediato.
3. Colaboracién con las actuaciones de otros profesionales.

A pesar de la evolucién de la Enfermerfa en los tltimos afios y la instauracién del
concepto de cuidado integral al individuo, el modelo sanitario imperante en nuestro
entorno estd orientado fundamentalmente a la enfermedad y se desarrolla desde
el punto de vista biologicista, muy alejado de la concepcién holistica de la persona
que permita la prestacién integral de cuidados enfermeros. Si bien hay un reconoci-
miento claro de la importancia de los cuidados, a la hora de proporcionar atencién
sanitaria de calidad existen barreras conceptuales, estructurales y organizativas que
dificultan dentro del sistema la préctica enfermera en su totalidad.

Estas lineas generales tienen un desarrollo muy desigual en el territorio espafiol.
El grupo encargado de la elaboracién de esta gufa se planteé delimitar que interven-
ciones y actividades enfermeras eran mds prevalentes en las Unidades que funcionaban
en Espafia con el fin de establecer unos minimos comunes que ayudaran a definir los
cuidados especificos prestados en CMA.

Para ello se seleccion6 la metodologia Delphi modificada por considerar que es el
método que aporta el consenso prospectivo que se pretendia alcanzar para conocer
la actividad real de los profesionales de Enfermerfa de CMA.

El periodo de estudio comprende entre febrero de 2007 y mayo de 2008.

Se utiliza como fuente de datos inicial, para establecer los contactos con las dife-
rentes UCMA la pdgina de ASECMA (Asociacién Espariola de Cirugia Mayor Am-
bulatoria), obteniéndose 134 Unidades.

En un primer momento se disefié una hoja de actividad con preguntas abiertas
que recogia informacién sobre las diferentes etapas del proceso asistencial. Esta ficha
inicial fue enviada por la coordinadora a 22 Unidades, pudiendo ser extraidas las
actividades mds prevalentes que aparecen en Registros 1 y que posteriormente fue
enviado otras 104 unidades acompariado de:

— Carta de presentacion (explicando el proyecto y a modo de guia de pasos guia-
dos).

— Solicitud de sintesis de la Unidad, con el fin de obtener un reflejo de las caracte-
risticas de cada una de las unidades colaboradoras.
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REGISTROS 1

1. PREPARACION -PREOPERATORIO. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

1. CUIDADOS PREOPERATORIOS -CONSULTA ENFERMER{TA PRECIRUGIA

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica y pruebas diagnésticas, con-
sentimiento informado. Identificar: Intolerancias

Valorar ansiedad y /o estrés.

Programa de acogida. Presentacién para disminuir ansiedad y /o estrés.
(informacién sobre el proceso y sus fases)

Valorar presencia acompanante-cuidador

Revisar Conocimiento sobre su proceso. Complementar informacién

Comprobacién mediante llamada telefénica y/ o in situ el estado general
verificar la No Existencia de ningtin factor que impida la realizacién de la intervencién

Valorar terapias coadyuvantes. Avisar si procede para modificar pauta y via administracién

Informacion oral y escrita sobre premedicacién anestésica:
Ansioliticos d  Protector géstrico d Premedicacion especifica .............cccoeeeeeeeeeen..

Control constantes vitales T° ....... TA......... FC......... FR.......... Saturacién 0,.........

Recomendaciones preparacién piel higiene/ducha y preparacién campo Qx. Rasurado

Recomendaciones sobre ropa-calzado

Recomendaciones : No joyas, protesis méviles y revisién de ufias

Recomendacién deshabituacién tabaquica NO FUMAR

Pruebas cruzadas -valorar capital venoso
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2. DIA INTERVENCION. PREOPERATORIO. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

2.1. CUIDADOS PREOPERATORIOS

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica y pruebas diagndsticas, consentimien-
to informado. Identificar:
IRQIISETRCES cooososscosoasocaosscassasescsassssssssasoacass ANEFRFES cooxcomosmmnssomsamsonso

Valorar ansiedad y/ 0 estrés.

Programa de acogida. Presentacion para disminuir ansiedad y /o estrés.
Informacién sobre el proceso y sus fases

Valorar presencia acompanante-cuidador

Revisar conocimiento sobre su proceso. Complementar informacién

Comprobar ayunas

Valorar terapias coadyuvantes. Avisar si procede para modificar pauta y via administracién

Valorar y comprobar toma premedicacién anestésica:
Ansioliticos; Protector géstrico; Premedicacién especifica

Control constantes vitales: T® ....... TA......... FC......... FR...... Saturacién 0,....

Identificacién paciente-colocacién pulsera

Valoracién de campo quirtrgico. Higiene y rasurado

Comprobar: no joyas, prétesis méviles y revisién de ufias, no maquillaje

Preparacién paciente: electrodos; gorro; polainas; otro

Seleccionar e insertar catéter venoso-Previa valoracién capital venoso-Terapia intravenosa
DVP (dispositivo venoso periférico) Localizacion: ..................cooovviiiiiiiiinnnnn
DVC (dispositivo venoso central) Localizacion: ............c....ueeeiiiiiiieeeiiiiiiaeeeee.

Administracién segura de fdrmacos

Explicar procedimiento anestésico al paciente/familia
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2. DIA INTERVENCION. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Verificar identidad del paciente. Revisar H* Clinica y pruebas diagndsticas,
consentimiento informado.
s ket iemum ACIEHEMEES ococooonssosososossscsosasaasosssoosacs JAY 1 S F

Valorar ansiedad y /o estrés.

Programa de acogida. Presentacién para disminuir ansiedad y /o estrés.
Informacién sobre el proceso y sus fases)

Traslado-colocacién del paciente posiciOn:.............c.coooeiiiiiiiiiniiiiiniiinei. en la mesa
quirtirgica
Segun: procedimiento anestésico/ procedimiento quirtirgico.

Preparar material y utillaje necesario/ procedimiento anestésico

Preparar material y utillaje necesario/ procedimiento QX.............cccoouuueieriiiiiineeeiiennnnn..

Instrumentacién y apoyo en el procedimiento Qx. Mantenimiento del campo estéril y técnica
aséptica

Mantener intimidad del paciente

Monitorizacién de constantes y valoracién durante el proceso Qx anotar en gréfica

Valoracién de perdidas/ quirdrgicas. Anotar en grafica

Valorar aportes Qx. Anotar en grafica

Mantener y controlar temperatura ambiental. Evitar hipotermia

Vigilar presencia de complicaciones relacionadas con el proceso quirtirgico y anestésico

Seleccionar e insertar catéter vesical si estd indicado

Administracién segura de medicacién. Firmar y anotar en gréfica:

Control del material punzantes. Recuento de gasas................

Preparacién y control de pruebas intraoperatorias: biopsia, etc.

Seleccién y colocacién apésito herida
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2. DIA INTERVENCION. ACTIVIDADES DE ENFERMER{A

2.3. REA. CUIDADOS POSTOPERATORIO. CUIDADOS AL ALTA

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica
Identificar: Tolerancias................ Alergias ........cooooiiiiiiiiiii

Valoracién nivel de consciencia y/o orientacién.
[5Gl e]es cal o —————

Valorar dolor. Uso de escalas

Valorar ansiedad y /o estrés

Cuidados permeabilidad via

DVP (dispositivo venoso periférico) d; DVP uso intermitente 4J; DVP uso continuo d
DVC (dispositivo venoso central) J; DVC uso intermitente d; DVC uso continuo 4
Retirada via previa alta y anotar en grafica

Control constantes vitales: T° ....... TA......... FC......... FR.......... Saturacion 0,....

Valoracion presencia complicaciones

Administracién segura de mediacién

Tolerancia a liquidos

Recuperacién movilidad

Recomendacién deshabituacién tabdquica S/P. NO FUMAR

Recomendaciones cuidados especificos r/c. Procedimiento quirtrgico

Recomendaciones sobre dieta: Reanudar la habitual transcurridas....horas de la intervencién
Ingesta de liquidos y realizacién de actividad para favorecer el transito intestinal

Avisaral TIfn...........oooeeenini. €N CaSO A€ ..voviviiiiiiiiii e

Regisine AllEe DI ooocoocsosscosoocossss
Responsable de Enfermerfa
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3. REVISION INTERVENCION. POSTOPERATORIO. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
CUIDADOS ENFERMER{A-CONSULTA ENFERMER{A POSTCIRUGIA

Valorar dolor. Revisar analgésica y vendajes

Recomendaciones seguimiento régimen terapéutico.
Analgésica...........oocoeeiiiiiiiiiini. Viai

Valorar recuperacién habitos eliminacién

Recuperacién eliminacién urinaria

EESEIE FESN ooonocoa000ana000000000050600080606000000800000390000500000G90000G0G6000000000
Recuperacién patrén eliminacién intestinal.

IRE GO ETIE 2 G (PR

Recomendaciones higiene mediante ducha
No inmersioén hasta ................. dfas/ postintervencién

Recomendacién de cuidados herida quirtrgica:

;Y siempre que esté sucio o mojado!
Anotar motivo de cambio: .........oeuiiuiiiiiiiiii

Pautar retirada de puntos/grapas.............ccccceeeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiii.
Enfermera/o de referencia ..........c.ovuieiininieiiiieie e
THn o dia...coii

Recomendaciones reanudar actividad habitual: Pasados ............. dias de la cirugia
No realizar esfuerzos fisicos. Si T* > 38 °C, Llamar al Tlfn. facilitado por UCMA

Avisaral Tlfn .........ccooeeeenennn.
2 T T o I L P

Tras varios contactos contabilizamos como CMA en el territorio espafiol 108 Unidades,
y se comprometen con el proyecto 104, de las cuales finalmente colaboran 72 (69,23%),
aunque son 65 (90,27%) las que nos envian cumplimentados todos los documentos.

Conforme la metodologia Delphi establece, podemos decir que hemos hallado el
consenso esperado, ya que alrededor de 90% de los registros cumplimentados sefia-
lan el 100% de las actividades planteadas en los mismos.



Intervenciones enfermeras en CMA

159

A su vez con el propdsito de poner en evidencia el rol que los profesionales de
Enfermeria tenemos como garantes de la seguridad del usuario de CMA, hemos
agrupado las intervenciones de Enfermeria en dicha necesidad de seguridad.

Os proponemos el documento Registros 2, que recoge la actividad realizada a lo

largo del proceso asistencial por los profesionales de CMA agrupados por interven-
ciones de Enfermerfa, como propuesta de mejora para la actividad asistencial.

REGISTROS 2

1. PREPARACION -PREOPERATORIO. ACTIVIDADES DE ENFERMERTA

1. CUIDADOS PREOPERATORIOS -CONSULTA ENFERMERIA PRECIRUGIA

2880: Coordinacién preoperatoria. Control de pruebas

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica y pruebas diagndsticas,
consentimiento informado. Identificar:
Intolerancias .......c.cc. .o...oeeeeeeenn.. Alergias .o,

Valorar terapias coadyuvantes ..............c..c.oooeeiiiniiinni.
Avisar si procede para modificar pauta y via administracién.

Pruebas cruzadas-valorar capital venoso

Comprobacién mediante llamada telefénica y /o
in situ el estado general.
Verificar la No Existencia de factores que impida la realizacién de la intervencién.

5820: Disminucion ansiedad

Valorar ansiedad y/ o estrés.

Programa de acogida.

6654 Vigilancia: seguridad

Revisar conocimiento sobre su proceso.
Complementar informacién.

Valorar presencia acompafiante-cuidador.

6680: Monitorizacién de signos vitales

Actividades independientes

Control constantes vitales

Informacién oral y escrita sobre premedicacién anestésica:
ansioliticos; protector gastricos, premedicacién especifica

Recomendaciones preparacién piel higiene/ducha y preparacién campo Qx. Rasurado

Recomendaciones sobre ropa/ calzado

Recomendacién no joyas, prétesis méviles y revisién de ufias

5240: Asesoramiento

Recomendacién deshabituacion tabdquica. NO FUMAR




160

Guia de Cuidados en Cirugia Mayor Ambulatoria

Actividades Independientes

6654: Vigilancia: seguridad

.

On quirargica

2

2930: Preparaci

2. DIA INTERVENCION. PREOPERATORIO.
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

2.1. CUIDADOS PREOPERATORIOS

2880: Coordinacion proceso preoperatoria. Control de pruebas

Verificar identidad del paciente . Revisar Historia Clinica y pruebas diagndsticas,
consentimiento informado. Identificar:
Intolerancias Alergias ...........cooo.oll

Valorar terapias coadyuvantes.
Avisar si procede para modificar pauta y via administracién.........

Pruebas cruzadas-valorar capital venoso

Comprobacién mediante llamada telefénica y/ o in situ el estado general.
Verificar la No Existencia de ningtin factor que impida la realizacién de la intervencién

5820: Disminucion ansiedad

Valorar ansiedad y/ o estrés.

Programa de acogida.

Revisar conocimiento sobre su proceso. Complementar informacién

Valorar presencia acompanante-Cuidador

6680: Monitorizacion de signos vitales

Control constantes vitales

Valorar y comprobar toma premedicacién anestésica
ansioliticos; protector géstricos premedicacién especifica:

Comprobar ayunas

Identificacién paciente. Colocacién pulsera

Valoracién de campo quirtrgico. Higiene y rasurado

Comprobar: no joyas, prétesis méviles y revisién de ufias. No maquillaje

Preparacién paciente: electrodos; gorro; polainas;
@I 00000000000000000000000000050

Seleccionar e insertar catéter venoso. Previa valoracion capital venoso.
Terapia intravenosa:

DVP (dispositivo venoso periférico) Localizacion: ...............

DVC (dispositivo venoso central) Localizacion: ..................

Administracién segura de féarmacos
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2.2. CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

2880: Coordinacién proceso-perioperatoria

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica y pruebas diagndsticas,
consentimiento informado.
Identificar: Intolerancias. ................... Alergias .........coocoeeiiiiiiinn

Valorar terapias coadyuvantes

Pruebas cruzadas-valorar capital venoso

2900: Asistencia quirtrgica

Traslado y colocacién del paciente mesa quirtrgica posicion ................
Segtin: procedimiento anestésico/ procedimiento quirtrgico.

Preparar material y utillaje necesario/ procedimiento anestésico

Preparar material y utillaje necesario/procedimiento quirtirgico

Instrumentacién y apoyo en el procedimiento quirtirgico.
Mantenimiento del campo estéril y técnica aséptica

Mantener intimidad del paciente

Seleccién y colocacién apésito y dispositivo adecuado cierre quirtrgico

5820: Disminucion ansiedad

Valorar ansiedad y /o estrés.

Programa de acogida.

6680: Monitorizacion de signos vitales

Actividades independientes
Seguridad

Control constantes vitales T* ....T.A... FC .FR.....Saturacién 0,...

Anotar peso:........ Talla:.............

6486 Manejo ambiental: seguridad

Control de circuitos

6654: Vigilancia: seguridad

Verificar preparacion piel higiene. Rasurado-preparacién campo

Verificar: no joyas, prétesis méviles y revisién de ufias......

Comprobar premedicacién anestésica

Comprobar ayunas

Identificacién paciente-colocacién pulsera

Valoraciéon de campo quirtirgico. Higiene y rasurado

Comprobar: no joyas, prétesis méviles. Revisién de ufias. No maquillaje

Revisar-preparacién paciente: electrodos; gorro; polainas; otro...

(Continiia en la pdgina siguiente)
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2.2. CUIDADOS INTRAOPERATORIOS

Terapia intravenosa: DVP (dispositivo venoso periférico).
Localizacién DVC (dispositivo venoso central). Localizacion: ...............

Administracién segura de fédrmacos

Valoracién de perdidas/ quirdrgicas. Anotar en grafica

Valorar aportes Qx. Anotar en grafica

Mantener y controlar temperatura ambiental-Evitar hipotermia

Vigilar presencia de complicaciones relacionadas con el proceso quirtirgico y anestésico

Seleccionar e insertar catéter vesical si estd indicado

Administracién segura de medicacién. Firmar y anotar en grafica

Control del material punzante. Recuento gasas

Actividades independientes
Seguridad

Preparacién y control de pruebas intraoperatorias: biopsia, etc.

Acompanamiento traslado Unidad-Continuidad de Cuidados
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2. DIA INTERVENCION. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
2.3. REA .CUIDADOS POSTOPERATORIO.CUIDADOS AL ALTA

2880: Coordinacién proceso-postoperatoria. Control de pruebas

Verificar identidad del paciente. Revisar Historia Clinica
Identificar: Intolerancias Alergias

Valorar terapias coadyuvantes
Avisar si procede para modificar pauta y via administracién

5820: Disminucion ansiedad.

Valorar ansiedad y/ o estrés.

Programa de acogida.

2870: Cuidados postanestesia.

Valorar dolor. Uso de escalas.

Valoraci6n nivel de consciencia y /o orientacién. Uso de escala

Cuidados permeabilidad: via

DVP (dispositivo venoso periférico)

DVP uso intermitente; DV uso continuo
DVC (Dispositivo Venoso central)

DVC uso intermitente; DVC uso continuo
Retirada via previa alta y anotar en gréfica

6654: Vigilancia: seguridad

Control constantes vitales
Saturacioén 0,....

Valoracién presencia complicaciones:

Administracién segura de mediacién

Tolerancia a liquidos

[}
15}
2
=1
(3}
]
-}
=1
17}
=
17}
e}
=1
-
[}
5}
=i
<
el
o
S
=
(%)
<

Recuperacién movilidad

Recomendacién deshabituacion tabdquica S/P. NO FUMAR

Recomendaciones cuidados especificos r/ ¢ Procedimiento quirdrgico

Recomendaciones régimen terapéutico. Analgésica via: ..... C/Horas

Transcurridas Horas de la intervencién ingesta de liquidos
Recomendaciones sobre dieta y tiempo para reanudar dieta habitual y realizacién de
actividad para favorecer el transito intestinal

Se recomienda higiene mediante ducha:
No inmersion hasta dias/ post-inter.

Recomendacion cuidados herida quirtrgica:
Limpieza: ............ Tipo apésito: ...... Pauta de cambio: n° veces/ dfa.
;Y siempre que esté sucio o mojado! Anotar motivo de cambio

Avisar al Tlfn

5240: Asesoramiento

Cita revision

Registro hora alta
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3. REVISION INTERVENCION. POSTOPERATORIO. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
CUIDADOS ENFERMER{A-CONSULTA ENFERMER{A POSTCIRUGIA
87 Valorar dolor
3 § 'g Recomendaciones régimen terapéutico. Analgésico...... VilBBoooc00 C/ Horas
& &0 gb Control constantes vitales T ............. TA.........
> n
Valoracién presencia complicaciones. .................coooooiiiiiniiinn .
Informacién oral y escrita.
Recomendaciones Cuidados especificos r/c
jereasE i A @REIHEIEDR coo0c00000000000000000000000900000600000006005005006060960005¢
Avisar al Tlfn. ...... encaso de .......oooiiiiiiiiii
g Valorar recuperacién habitos eliminacién
_§ Recuperacién eliminacién urinaria.
2 RECOMENAACION. ...t
8, Recuperacién patrén eliminacién intestinal
§ =) Recomendacion...............coooiiiiiiiiiiiiiiii
]
E o Se recomienda higiene ducha (no inmersién)
o § hasta dias .......... post intervencion
] °
= 3 Recomendacién de cuidados herida quirtrgica:
k3] < ILABRBHEZER oococooooocooo0o00000
T S | THPOAPOSHO cvoveieieeeeicee e
S . et p
g Pauta cambio de apésito: n°......veces/ dia
iY siempre que esté sucio o mojado!
Anotar motivo de cambio: ...........cooiiiiii
Retirada puntos/grapas dia ..............cciiiiiiiniiininnnn.
Enfermera/o de referencia ................. TN oo
Recomendaciones reanudar actividad habitual: Pasados ..... dias de la cirugia.
No realizar esfuerzos fisicos
SiT*>38°C. llamaral Tlfn .................. facilitado por UCMA
Encasode .........cooooiiiiiiiiiiiii

A modo de discusién, y con el propésito de seguir en la linea de normalizar el
proceso de atencién de Enfermeria en CMA, nos gustaria validar el nuevo registro
mediante un nuevo estudio abierto a la participacién de todos aquellos profesiona-
les que comparten el mismo interés profesional, siendo conscientes de que la nor-
malizacién pasa por el desarrollo de un proyecto atin mds ambicioso: la creacién de
la base documental necesaria para el apoyar la préctica profesional en una guia de
Procedimientos Enfermeros.

Hemos intentado a través de esta primera parte tener una mayor aproximacién
a la realidad gracias a las imdgenes que los registros cumplimentados nos han pro-
yectado de las diferentes Unidades que han participado en el estudio, asi como sus
caracteristicas.
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Es indudable que este arduo trabajo no hubiera obtenido frutos sin la colaboracién
de los profesionales de cada una de las unidades y a los que agradecemos sincera-
mente sus aportaciones.

Como resumen de este trabajo, el grupo BEMAEMAE envi6 al Congreso de
AENTDE 2008 el siguiente pdster que recoge las intervenciones mds prevalentes de
las enfermeras en las Unidades de CMA.

INTRODUCCION
» La Cirugia Mayor Ambulatoria (CMA) es una modalidad asistencial que comprende un concepto diferente a la

hospitalizacién tradicional.

OBJETIVOS

METODOLOGIA

 Estudio Delphi Modificado Prospectivo.
~ La fuente de datos inicial, con los
expertos de las Unidades de Cirugia
Mayor Ambulatoria (UCMA) del Estado
Espariol, se obtuvo de la pégina de la

INTERVENCIONES Y ACTIVIDADES ENFERMERAS MAS PREVALENTES
EN CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA. ESTUDIO DELPHI MODIFICADO

B egofa Ayerdi Nufez de Prado. H. de Galdakao-Usansolo, Galdakao (Vizcaya)
E il Blay Curiel. Atencién Primaria Sevila (Sevila)
M* Mar Caballero Agarin. Area Hospitalaria de Vaime, Dos Hormanas (Sevila)

E milla Chirveches Péroz. H. General de Vic- Consorci Hosptalarido Vic, Vic (Barcelona)
Montserrat Santa-Olalla Bergua. H. de Viladecans, Viladecans (Barcelona)
Ana M Laza Alonso. Complejo Hospitalario de Toledo (Toledo)

RITGRTRERNPG { Amparo Carbonell Miret. H. Liuis Alcanyis de Xtiva, Xdtiva (Valencia)

E ugenia Vidal Villacampa. Fébula Congress (Madrid)

PREOPERATORIO-

R

21,

REOPERATORIO-
DE

mEE
i)

» Si bien hay un reconocimiento claro de la importancia de los cuidados a la hora de proporcionar atencién sanitaria

de calidad, existen barreras que dificultan dentro del sistema la préctica enfermera en su totalidad.

Identificar Intervenciones y Actividades Enfermeras mas prevalentes, en CMA

2. DIA INTERVENCION
2.2 INTRAOPERATORIO -

2.3 REA- CU

ADOS

3. DIA REVISION INTERVENCION.
POSTOPERATORIO
DE ENFERMERIA

Verficar identidad del paciente:
Revisar H* clinica y prusbas
diagnasicas, consentimiento

Revisar H* clinica y prusbas
diagnéstic

iad del paciente:
Revisar H* clinica y pruebas

ALTA
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Veriiicar identidad del paciente: Revisar H*
clinica 5

Valorar dolor.
Revisar analgésica y vendajes.

informado.
Identiicar: ntolerancias y Alergias.

diagnasticas,

informado.
Identiicar: Intolerancias y Alergias.

Identiicar: Tolerancias y Alergias.

régimen via.

Identiicar:
Valorar ansiedad yio estrés.

Valorar ansiedad yio esrés.

Valorar ansiedad y/o estrés.

ntacion

Valoracion nivel de consciencia ylo
orientacion.

TLTA
Valoracion presencia

Virginia Henderson.

prevalentes

de nuevo las UCMAs.

RESULTADOS

habitualmente.

CONCLUSIONES

 Se utilizé el modelo conceptual de

~Como pilotaje, la primera hoja de
registro fue enviada a 22 UCMAs.

 De los registros recibidos se extrajeron
las actividades enfermeras mas

Y se disefid una segunda hoja (con
preguntas cerradas), de intervenciones y
actividades enfermeras, que fue enviado

‘Control constantes viales: T, T.A,
FC, FR, Saturacion O,

R Prosontacion
N . e Programa de acogida. Presentaclén  para disminuir ansiedad ylo esités.  para cisminuir ansiedad ylo sstés, ol
Sociedad Espariola de Cirugia Mayor para disminui ansiedad ylo esiés. s v Valorardolor. Uso de oscalas e eate
Ambulatoria. fases) = = fases VBTV AR | sepentios s rocediienio
q 0 Valorar ia acompanante — i i Cuidados ia DVP (dispositvo Quirdral
 Estaban registradas 138 unidades. il bl ot [ Venoso periférco), DVP uso intermitente, DvP  AVisar al TN .....en caso de
P uso continuo, DVC: Via central, DVC uso
~ Se identificaron como UCMA a 108. Z;VC‘;C""W'“‘BN“ BN B pulsera. proos i eir g 1agieo internitente, DVC uso continuo. Valorar recuperacion habitos
N L 2 par y irada v i eliminacien.
~Se comprometieron a participar 104. a S procedimiento nestésico. Anotar en grifica. Recuperacion eliminacién urinaria y.
Ry X recomendacio
» Periodo de estudio: de Febrero del illonia yoinsi of oo gene g it Conol onst T TACER Recuperacién patrdn eliminacién
erfcar Ia No Existencia de ningdn Y <
2007 a Mayo del 2008. e 6 Hiaporasnie! Valoracion higiene mediante
p inervencidn. Avisar i procede para modifcar  procedimiento Qx. én segura de mediacion e

~Se cred un grupo pautay y c

. N N . A técnica aséptica. ploisiencie e kgl uidados Herida
disend una primera hoja de registro ok pa i Quirrgica: limpieza, tipo apdsito,

a Ticos, 5 aba pauta cambio de apdsito
estructurado, segin las etapas del Informacnorl oscrta sobra Fslisa el Y Leesi o 1Y sempro qu i suco o mojadel
proceso asistencial quirdrgico de CMA, ansiolficos, protector gastico. ‘Control constantes vitales: T, T.A, _Anotar en gréfica. PR Raa e,

0 Premedicacion especifica. FC, FR, Saturacion Ox. T quirdrgioas. ottt
con preguntas abiertas. 8 ‘ Anotar en grafica. terap & )

higiene y rasurado.

Valorar aportes Qx.

Analgésica via.
Horas,

dia.
Recomendaciones reanudar

Conforme establece la metodologia Delphi, se hall6 el consenso esperado.

GRS Compravar: = Anotar en grifica
= i no Dicta. ingosia do
Recomendacionos proparacion piel 2 ; pe i No realizar esfuerzosfsicos
Do S ambiontal . Eviar hipolermia liquidos y realizacion de actvidad para bl el e
Rasurado. ig ’:“’“””:F‘N faciltado por
ropa-calzado :;m Do ooy y anestésico. P"'Ea' = e b:" c's"’da de AT e
joccionar onerse on contacto con erformera
Recomendaciones : NoJoyes, eSS vengeo - Provia Seleccioner referencia a la mariana siguiente do fa
les y revisién de ufias. venoso - Te DVP  esté indicado. ooty
ey toman (disp Aaiistacion g domedason Se ecomienda igare medirie . No
Prucbas cruzadas - valorar capial venoso central). o 0 el
it Localigacion Controlcel material punzantes. D
ik e locomendacion Cuidados Herida Qurlrgioa
FECHA INTERVENCION limpieza, tipo aposito, pauta cambio de
QUIRURGICA: / / Explcar procedimiento anestésico e bl pdsit
al paciente /familia. s i . Anotar
‘Seleccion y Colocacion aposito herida  motivo de cambio.
qutieolce, Registro hora.
Ata
Responsable de Enfermeria
Se vincularon al proyecto 104 UCMAs, colaboraron 72 (69,23%) y enviaron cumplimentados todos los registros 65 (90,27%).
Alrededor del 90% de los registros cumplimentados, identificaban al 100% de las como que

Intervenciones (NIC)

6654. Vigilancia: seguridad

2880. Coordinacion preoperatoria
5820. Disminucion Ansiedad

6680. Monitorizacion de signos vitales
2900. Asistencia Quirurgica

5240. Asesoramiento

Han sido identificadas las inter

y las

enfermeras mas prevalentes que se desarrollan en las UCMA'’s del Estado Espaiiol
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A continuacion se presenta una relacién de Hospitales y Unidades de CMA, en
Espafia.

Antes de pasar a la misma conviene tener en cuenta las siguientes puntualizacio-
nes:

En febrero de 2007 se extrae de la pagina web de ASECMA una relacién de las
Unidades que estdn recogidas en la misma como de CMA.

Contactamos telefénicamente con cada una de ellas, desde febrero de 2007 hasta
marzo de 2008 (algunas aparecen dos veces en la relacién, con distintos nom-
bres).

— Se observa que no aparecen hospitales de los que previamente teniamos cons-
tancia de que contaban con CMA, asi como provincias o Comunidades Auténo-
mas que no estaban representadas; por ejemplo la Rioja o las ciudades auténo-
mas de Ceuta y Melilla.

— Finalmente se elabora una relacién con 134 hospitales, ordendndose por orden
alfabético de las Comunidades Auténomas a las que pertenecen.

— Cada Comunidad aparece en la relacién con el fondo del color con el que se
representa en el siguiente mapa.

Principado

de Aspurias Cantabria Pais

Vasco

Navarra

La Rioja

Castilla y Le6n
Aragén

Extremadura

o Islas

Castilla-La Mancha
& Baleares

Andalucia

Islas Canarias ﬁ
-3
Ceuta Q
m v
Melilla ] O
4



Unidades de CMA en Espaiia

— Seguro que en estos momentos existen en nuestro pafs unidades que no estan
representadas en esta relacién, por lo que animamos a los profesionales de las
que no aparezcan a ponerse en contacto con ASECMA, para poder tener un re-
gistro lo mds fiable posible de ;Cudntos somos? Gracias por la colaboracion.

— Claves para interpretar las tablas que aparecen a continuacién:

En la casilla N° aparece el numero de hospitales con los que se ha contactado
telefénicamente.

En la misma casilla, el asterisco representa las unidades que no estaban regis-
tradas en la pagina web de ASECMA.

En la columna Tiene unidad aparecen las Unidades que hemos contabilizado.
Si aparece ;?, significa que no hemos podido saber si hay o no unidad.

En la columna de colaboraciones aparece el ntimero de unidades que de una
u otra manera han colaborado en esta guia.

En la dltima columna, la que registra los procedimientos, aparecen las Uni-
dades que enviaron cumplimentados los procedimientos para identificar las
actividades y las intervenciones de Enfermeria mds prevalentes en CMA.

Hospitales, Unidades CMA
y colaboraciones

Comunidad
Autonoma
Hospital
Provincia
Afio de apertura

Procedi-
mientos en
los que
colaboran

cTiene

Unidad? Colaboradores/as

(Andalucia)
Hospital
Torrecardenas
(Almeria)
2003

)
1. M® Rosa Géngora Abab

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad Procedi-
Auténoma Ti mient :
Hospital L(i ?ene? Colaboradores/as HeHEos el
Provincia nidad: los que
colaboran
Afio de apertura
(2)
1. Josefa P. Santaella
Santaella
(Andalucia) 2. Salomé Pinilla Lépez (1)
3. Isabel Villoslada Estrabismo
2 Hospital de Poniente St Gonzélez
(El Egido, Almeria) ) 4. Susana Clavero Dacriocisto-
Maldonado rriotomia
1996 5. Carmen Ruiz Hernan-
dez
6. Otilia Herndandez
Rodriguez
(Andalucia)
3 Hospital de Pascual st
Virgen del Camino (3)
(Cadiz)
3)
1. M® Carmen Claudio
Carrillo
(Andalucia) 2. M Isabel Selma Garcia
Hospital Clinico de 3. M* Antonia Sénchez
4 Puerto Real St Relinque |
(Puerto Real, C4diz) 4) 4. Francisca Almagro
Henry
1994 5. Javier Agudo Domin-
guez
6. Carmen Rodriguez
Andrés
4)
1. Antonio Rodriguez
(Andalucia) Gonzélez @
Hospital SAS de 2. Magdalena Urcola Vi .
. . itrectomia
5 Jerez Si Andrés
(Jerez, Cédiz) (5) 3. Elisa Terol Bono Hi
. . isterosco-
4. Sagrario Rodriguez .
1993 Fuentes pa
5. M? José Campos Aré-
valo
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Comunidad

. Procedi-
= DT s Tiene mientos en
Hospital l; o Colaboradores/as
Provincia nidad: los que
- colaboran
Afio de apertura
(Andalucia)
6 Hospital de dia ss
Los Morales 6)
(Cérdoba)
(5)
. Vicente Moreno
. Arroyo
(Andgluaa) . Mari}cl)la Granados
Hospital Infanta Rolda
. . old4n
7 Malt")ganta, dob o . Francisco Calero | -
(Cabra, Cérdoba) ) Grlllazas
. Ana Corrales Crespo
1222 . Leonardo Lladé
Salas
. Juan Lifieiro Bullén
(Andalucia)
Hospital de
8 Pozoblanco s
*) Valle de los Pedro- ®) T e
ches
(Pozoblanco,
Coérdoba)
(Andalucia) No
Hospital UEMA de UCMA
9 Izalma del Rio sun | 000 0TT—— | T
Palma del Rio,
Cérdoba) Cal
(6)
(Andalucia) . Fco. EmilioVacas (3)
Hospital San Juan de Sénchez Hernioplas-
Dios . Sebastidn Alcala tia abdomi-
10 Hospital St Penas nal
Universitario Virgen 9) . Cristina Herrera
de las Nieves Lépez Ligamento-
(Granada) . M? Angustias Herrera | plastia de
1993 Lépez rodilla

. M? José Bueno Galdn
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Comunidad
Autonoma

Hospital
Provincia
Afio de apertura

cTiene
Unidad?

Procedi-
mientos en
los que
colaboran

Colaboradores/as

)
1. M? Luisa Bellido
(Andalucia) Castro (4)
Hospital 2. Inmaculada Peinado Colecistec-
Neurotraumatol6- Peinado tomia (por
1 gico Si 3. Rosa M?* Garcia Urefia | laparosco-
del Complejo (10) 4. M* Dolores Molina pia)
Hospitalario Martinez
(Jaén) 5. Francisco Torres Hemorroi-
2006 Quesada dectomia
6. José M" Capitdn
Vallvey
(Andalucia)
12 Hospital ss
Alto Guadalquivir (11)
(Andujar, Jaén)
(5)
®) Hernioplas-
(Andalucia) 1. Juan Diaz Oller T, ch)Dmi—
Hospital 2. Motserrat Benitez
p p P nal
13 Sa.n Agustin Si Garcia
(Linares, Jaén ) (12) 3. M? Luz Hervas Garcia .
. Colecistec-
4. Manuela Diaz Carrasco ettt (e
2002 5. Antonio Lépez Rodrigo la aroslzo-
6. Rita Reca Barea P
pia)
©)
1. Soledad Lépez
Martinez
(Andalucia) 2. Ant’onia Sanchez ' (6)
fm— ]1men§z ) lestecto-
. 3. Victoria Méndez mia vulvar
San Juan de la Cruz Si p
14 (Ubeda — Jeém ) (13) Martinez
4. Concepcién Luque Cirugfa
2001 Rama de mama
5. M? Isabel Beltran (nédulo)
Rama
6. Natividad Martinez
Catena
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Comunidad

. Procedi-
s LI s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
_ colaboran
Afio de apertura
(Andalucia) s
15 | Hospital Carlos (11) e
Haya (Mdlaga)
(10)
. Angeles Morales
Ferndndez
(Andalucia) . Crlsfma Castillo
. Portillo
Hospital Costa del 5 4
) . Adriana Romén 7)
16 (SI\(;Ilarbella Malaga) (18 é) Alcalde Cirugfa de
’ & . Francisca Ramirez Mohs
Menacho
03 . M? Dolores Olmedo
Gomez
. Manuel Vergara
Romero
(Andalucia)
17 Hospital Axarquia ) S e
(Vélez-Mdlaga, (16)
Milaga)
(Andalucia)
Hospital Virgen de | UCMA en
18 N [ —
la Macarena proyecto
(Sevilla)
(11)
. Alfredo Fernandez
(Andalucia) Revilla (8)
Hospital Duques del . Yolanda Galafate Artroscopia
Infantado s Andrades de rodilla
19 Hospital Universita- (17) . Eva Romero
rio Virgen del Rocio Cabeza
(Sevilla) . Antonia Campos Artroscopia
1995 Letran de hombro
. Virtudes Navarro
Garcia
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Comunidad

. P i
Autonoma ;Tiene n'IiZZi‘f)L:len
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia colaboran
Aiio de apertura :
(12)
. Pilar Sénchez Colec(igs)tec—
(Andalucia) Fornelino I
Hospital El Tomillar . Mercedes Molguero (por lapa-
(Area Hospitalaria s Goémez rgsco g)
20 | de Valme) (1s) . David Pifia Sdnchez p
(Dos Hermanas, . Adelina del Valle Acceso
Sevilla) Camino vascular
1992 . Pasién Gémez Muniz Fistula-arte-
. Arturo del Tarno .
Manteca riovenosa
(13)
. Antonio Alvarez
Martin
(Andalucia) . (10)
Hospital de Alta ’ {;)tseenéalr’;redes Fistulecto-
Resolucion Si . mia
21 . . Remedios Jiménez
San Sebastidn (19)
.. . Mesa .
(Ecija - Sevilla) . . Histerosco-
2007 . Pilar Sdez Blanco i
. M* Valle Montero p
Rodriguez
. Manuel Pinta Melero
(14)
. Juan Pastor Roldan
. Avina
(Andajlluma) . M? Jestis Pérez de la . ()
Hospital Fuente Quistecto-
La Milagrosa . a . mia sacro-
p Si . M? Dolores Zamudio p
22 | (Morén de la . coxigea
. (20) Rodriguez
Frontera, Sevilla) e
. Rosa M* Guijo Pérez .
M*® Carmen Lépez Hemorroi-
1999 ’ Porras dectomia
. Encarnacion Diaz
Benitez
(Andalucia)
23 Hospital de la ss |
Merced (Osuna, (21)
Sevilla)
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Comunidad .
. Procedi-
s I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(Aragoén)
24 | Hospital Miguel NLEy
UCMA
Servet (Zaragoza)
o e (12)
. 1. Cristina Garcia ..
(Aragoén) . Tiroidecto-
. . Cisneros P
Hospital Clinico . . mia
. o ) 2. Rosa Gonzélez Tejero
Universitario Si
25 3. Carmen Algora .
Lozano Blesa (22) Colecistec-
(Zaragoza) biloiitoiits tomia (por
4. M* Jestis Peméan Frago
1995 . laparosco-
5. Blanca Soriano ia)
Gracia p
(Asturias)
2% Centro Hospitala- S S e
rio Fundacién Jove (23)
(Gijon)
(Asturias) s
27 | Hospital de (24) e —mmmmem
Cabuefies (Gijén)
(16)
1. Carmen Suérez
Colmenero
(Asturias) 2. Zoﬂa’Regldor (13). )
. Martinez Correccion
Hospital Monte .
. 3. Carmen Moreno percutdnea
Naranco Si .
28 (Oviedo) (25) Planillo de Hallux
4. Eloina Campa valgus
Ferndndez
2002 5. M® Teresa Murias Dupuytren
Gonzalez
6. Ana Rosa Prado
Alvarez
(Canarias)
Hospital de Gran s
29 | Canaria Doctor 2 | 0 T |
Negrin
(Gran Canaria)
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Comunidad

. Pr -
I s Tiene 1111':;1?2‘?611
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(Canarias) No hay
30 Hospital General de vema o
Lanzarote Es Corta
(Lanzarote) Estancia
(Canarias)
31 Hospital Universi- S e
tario de Canarias 27)
(Tenerife)
(17)
1. M? Nela Fernandez
Ruiz
(Cantabria) 2. M?* Amparo Flores
Hospital Sierrallana Pereiras (14)
P:
orrelavega, i . Carmen Bouzin eptoplastia
3 (Torrelaveg St 3. C Bouza Septoplasti
Santander) (28) Martinez
4. Florinda Expésito Jerez | Dupuytren
1994 5. Moénica Gomez
Cagigas
6. Patricia Escobio
Gonzélez
(Castilla-La Mancha) (18)
. 1. Consuelo Pedrosa
Hospital del Perpe- . (15)
Si Cano .
33 | tuo Socorro . . Hernioplas-
(29) 2. Pilar Velasco-Espejo o
(Albacete) Sanchez tia inguinal
L2y 3. Pilar Molina Martinez
(19)
1. M? Isabel Gémez (16)
. Zambudio .
(Castilla-La Mancha) P 5 Amigdalec-
. 2. Rafael Angel Mufioz )
Hospital General de A tomia
. . renas
34 Ciidlgl el ol 3. M® Anunciacion Mora
(Ciudad Real) (30) ’ h Acceso
Ferndndez lar-fis-
4. Modesta Montes vascuiar-is
1995 Fernindez tula arterio-
5. Nuria Diaz Baraja venosa
. Patricia Gémez Martin

Contintia en la pdgina siguiente




Unidades de CMA en Espaiia

Comunidad

Autonoma Ti P.miwll
Hospital L; .161167 Colaboradores/as HIEIEOS €It
Provincia nidad: los que

Afio de apertura colena
(20)
1. M? José Alegria Portilla
(Castilla-La Mancha) 2. Olga Cano Real
Hospital Virgen de s 3. Isabel Hernando Her-
35 |laLuz 31) nando | s
(Cuenca) 4. Adelina Arcos Garcia
2003 5. Angustias Carias del
Hoyo
6. M José Esteban Parra
. (21)
(Cas‘a.lla—La ileinclna) 1. Pilar Revilla Revilla . (17)
Hospital de Guada- 2 T Robledo Esteb Sinus
. . . Teresa Robledo Esteban | ~.. .
36 FE . b 3. Reyes Gonzélez Monge pillomiekl
(Guadalajara) (32) Y &
4. Julio Hernando Alonso Linoma
2002 5. Elena Inés de la Hoz ipante
6. Esther Ruiz Calvo 818
(22)
1. M* Carmen Iglesias
(Castilla-La Mancha) Garcia (18)
Hospital Nuestra 2. Sonia Plasencia Ordufiez | Microciru-
37 Sefiora del Prado St 3. M? Carmen Martin Recio | gia laringea
(Talavera de la (33) 4. Cristina Gémez Martin
Reina, Toledo) 5. Inmaculada Garcia Colecistec-
1999 Cuadrado tomia
6. Sagrario Martinez
Cortijo
(23)
1. Concepcién Buitrago (19)
(Castilla-La Mancha) Martmez. . . S1mpa—/
R — 2. Concepcién Morilla tectoml’a .
la Salud Quero endoscépica
38 Si 3. M?* Carmen Martin tordcica
(Toledo) (34) Rol@én .
4. Nuria Dominguez Procedi-
1992 Martin-Maestro mientos de
5. Pilar Nombela Vallejo | la Unidad
6. Salomé Martinez dela | del Dolor

Casa Alonso
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Comunidad
Autonoma

Hospital
Provincia

cTiene

Unidad?

Colaboradores/as

Procedi-
mientos en
los que
colaboran

Afio de apertura
(Castilla Le6n) (24) (20)
Hospital Clinico de S . M® Angeles Vicente Pie trian-
39 | Salamanca (35) Barahona gular
(Salamanca) . M? José Gémez (correccion
2001 Jiménez de hallux
. M Isabel Vicente valgus 'y
(Castilla Le6n) Barahpna ) dedos en
Hospital Virgen de 5 . Amalia Garcia garra)
40 |la Vega ! Ramos
& (36) Inmaculada Martin Cirugf
(Salamanca) : B
2001 Garcia de mama
. Ana Durén Olleros (nédulo)
(Castilla Le6n) Actual-
41 UCSI Europa S.L. mente | 00— | s
(Salamanca) cerrada
(Catalufia)
a Hospital Dos de S S e
Maig (CSI) (37)
(Barcelona)
(25)
. Montserrat Vilas
Moreno
(Catalufia) . Victoria Martinez 1)
Hospital Clinic de Pérez Simpa-
Barcelona Si . Anna Colmenar p .
43 . tectomia
(Barcelona) (38) Meliz endoscépica
. Gloria Marruedo tordcica P
2004 Perona
. Gloria Monfort
Martinez
. M® Teresa Anglada
(Catalufia)
44 Hospital de ) S e
L’Esperanca (39)
(Barcelona)
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Comunidad )
. Procedi-
Autonoma s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
o Unidad? los que
Provincia
_ colaboran
Afio de apertura
(26) (22)
(Cataluna) 1. Rosa Pujol Pegulla Cirugia
Hospital del Mar s 2. Silvia Llopis Expésito de mama
45 (Barcelona) (40) 3. Jesica Aspas Jiménez (n6dulo)
4. Lepa Lepalele Cepa
1999 5. Cristian Capdevilla Cirugfa
Sanchez pedidtrica
(Catalufia) UCMA
46 | Clinica Quirén en R R
(Barcelona) proyecto
(Catalufia)
47 | SAP Sant Andreu No hay R R
UCMA
(Barcelona)
(Catalufia) 27)
48 Hospital General S S
San Rafael (41) 1. Ana Fagil Pifieiro
(Barcelona) 2005 2. Pilar del Olmo Gémez
(Catalufia) s
49 Santa Creu i Sant @w | 0 |
Pau (Barcelona)
- (28)
(Cata!una) 1. Pilar Moreno Carrillo (.23)
Hospital Vall Hernioplas-
d’Hebron Ze Wilaits Bisites Clago tia inguinal
50 St 3. Teresa Martin Benito i
(Barcelona) (43) 4. Ana Herrera Cantero Extirpacion
5. Julia Andrés Pérez P
6. Marfa Carrascosa garcinoma
2001 L basocelular
Jiménez
- (29)
g(fst aliltle:{%niversita- L, Wil fcus Ao
JosP S 2. Maribel Palacios Macarro (24)
rio Germans i Trias .
R . 3. Eugenia Medrano Glaucoma
i Pujol St
51 Esteban
(Badalona, (44) . 1 M4 1
Barcelona) 4. Juanjo Pomarol Mérquez | Transplante
5. Juan Ferndndez Gonzdlez | de cérnea
199 6. Fernando Cobano
Escobar
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Comunidad

. Procedi-
& I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia colaboran
Afio de apertura
(30)
1. M? José Madrid Cabané
2. Mercedes Nuifiez
(Catalufia) Tardédliga 25)
3. Julia Tortajada Varicocelec-
52 Hospital de Bellvitge Si Aguilar tomfa
(Bellvitge, Barcelona) (45) 4. Elena Carballé
tsifsinzoll Cistoscopia
2004 5. Lourdes Lozano P
Aparicio
6. MDolores Igarrete
Berdonces
(26)
(Catalufia) Ar,1execto-
. (31) mia laparos-
Hospital Sant Jaume p . L.
53 (Calella, Barcelona) Si 1. Ester Juanola Vivancos | cépica
’ (46) 2. Irene Ortega Pérez Cirugia
199 3. Elena Alvarez Planas de mama
(n6dulo)
(BSGC)
(Catalufia)
Hospital General de
Granollers Si (32)
54 1. Carmen Fortuny Felia | ------—-----
(Granollers, (47) . .
2. Maria Raurell Farrds
Barcelona)
1995
(33)
(Catalufia) 1. Carrr}en Martos
. Martinez 27)
Hospital de e . Qe
, . 2. Lidia Ruiz Balada Microciru-
L'Hospitalet p 2 o T
, . Si 3. Juana Sanchez gia laringea
55 (L'Hospitalet,
B Jona) (48) Clemente
arcelona 4. Iolanda Bial Mula Extraccion
1997 5. Lau/ra Adan cordal
Alcéantara
6. Esperanza Villalba
Vinagre
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Comunidad Procedi-
O s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
Provincia Unidad? los que
Afio de apertura colenae
(Catalufia) 28)
Fundacién Sanitaria .o
ik s (34) Biopsia de
56 1. Anna Niubo Madorell vejiga
(Igualada, (49) .
el 2. Janina Marsol Ferrer
1997 Cistoscopia
- (35)
g(?st;i?arlla()}eneral 1. ]ufiit Casellas de (?9)
San Joan de Deu Miguel Hernia
57 | Althaia Si 2. Dolors Codinach Folrr | inguinal
(Manresa - (50) 3. Anna Font Calafell
Barcelona) 4. Roser Puig Meix Fleboextrac-
1993 5. Encarna Subirana cion
Casas
(Catalufia) si
58 | Hospital de Matar6 (51) ——————————————————————
(Matar¢, Barcelona)
(Catalufia) s
59 | Coporaci6 Parc Tauli G | 00 T ———————
(Sabadell, Barcelona)
(Catalufia) A der(ig)dec—
Hospital L'Espirit .
tomia
S si (36) Extirpacién
60 (Santa Coloma de 1. Maria Teresa Casals . p o
) (53) . sinus piloni-
Gramanet, Barce Baulés dal
lona) Marsupiali-
R zacion
(37)
(Catalufia) 1. Emilia Chirveches
Consorci Hospitalari Iz (31)
. . 2. Gemma Clotet Hernioplas-
61 €3 VAg o Argemi tia
(Vic, Barcelona) (54) 5 . s
3. Rosa Barniol Llimés
199 4. Montse Soley Bach Catarata
5. Fina Baraldés Parés
6. Lurdes Bigas Cunill
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Comunidad .
. Procedi-
& I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(38)
1. Montse Santa-Olalla
(Catalufia) Bergua (32)
Hospital de Vilade- 2. Mar Noguera Sopefia Ligamento-
cans s 3. Moénica Parellada plastia
62 | (Viladecans, (55) Capdevila
Barcelona) 4. Carme Ruiz Mora
5. Angela Navarro Histerosco-
1990 Alarcén pia
6. Montserrat Godayol
Arpal
(Catalufia) s
63 | Hospital Doctor G | = T | T
Trueta (Girona)
(Catalufia)
64 Hospital Comarcal Nohay | |
la Selva UCMA
(Blanes, Girona)
1. Amparo (SBeglzes (5]
(Cataluna) ’ P Hernioplas-
. Moreno .. .
Hospital de . - tia ingui-
Si 2. Carme Garcia Vila
65 | Campdevanol . nales
. (57) 3. Elizabet Morera Rey
(Repolles, Girona) .
4. Leonor Retortillo .
2002 Histerosco-
Hermoso ias
5. Rita Roqué Morera P
(34)
- (40) Biopsia
(Cata@una) 1. Monste Casadella Quer | marcada de
Hospital de Terres . . )
St 2. Isabel Garrido Santiago | mama
66 de Ponent .
. (58) 3. Iolanda Buixadera
(Lleida)
1998 Escarp Hallux val-
4. Marta Agusti Font gus por via
percutanea
(Catalufia)
67 Hospital Universita- ss o
rio Joan XXIII (59)
(Tarragona)
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Comunidad

. Procedi-
s I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(Catalufia)
68 Hospital San Pau i ) S e
Santa Tecla (60)
(Tarragona)
(Catalufia) ) (41) Li agiL .
Hospital Virgen de s 1. Angeles Donado-Maza- gan
: i . plastia
69 |laCinta 1) rrén Romero
(Tortosa, Tarragona) 2. Estibaliz San Juan
. Trabeculec-
2002 Lépez P
tomia
No hay
UCMA,
(Extremadura) es la del
70 | Hospital Infanta Hospi- e e
Cristina (Badajoz) tal del
Perpetuo
Socorro
(42)
1. M* Angeles Aspano (36)
(Extremadura) Gamero Colecistec-
Hospital del Perpe- 2. Isabel Méndez tomia (por
o1 | tuo Socorro St Gonzélez laparosco-
(Badajoz) (62) 3. M? Luisa Cordero pia)
Garcia
2002 4. Sara Calle Pérez Hernioplas-
5. Dolores Vélez Saavedra | tia
6. Marina Garcia Nieto
(Extremadura)
2, | Centro Sanitario No hay - -
Oliva de la Frontera UCMA
(Badajoz)
.. 37)
(Etit) (43) Nzt
Hospital Abente y a 4
. . 1. M? Carmen Gonzélez mama
Lago (Complejo Juan St .
73 T lls) (63) Nisarre
19/ 2. Manuela Nieto Nieto Ligamento-
(A Coruiia) . P . .
3. Luisa Gonzilez Feliz plastia de
1993
hombro
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Comunidad

. Procedi-
Autonoma ; Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
_ colaboran
Afio de apertura
(44)
(Galicia) 1. Pilar Vieites Iglesias (38)
2. M? Dolores Otero Fer- .
. .. P Histerosco-
Hospital Clinico s nandez in
74 | Universitario de 3. Isabel Cajide Hervés P
. (64) . .
Santiago 4. Rosa Carriba Lopez Tanel car-
(A Corufia) 5. Angeles Ferndndez iano
2000 Arnoso p
6. Carmen Pérez Abella
(45)
(Galicia) 1. Gloria Enriquez Sanjurjo (39)
Hospital Provincial 2. Julia Bran Mosquera Pterieitim
San José St 3. Maria Luisa Freire 8
Vb, .
(Lugo) (65) Couceiro A .
] g rtroscopia
4. Aurora Dosil Iglesias de rodill
1993 5. Estela Mata Bastos € roditia
6. Marta Sanjurjo Yafiez
(Galicia)
76 | Hospital Xeral de Nolgy |- et
UCMA
Lugo (Lugo)
(Galicia)
77 | Complejo Hospitala- F 3 S I
rio de Ourense
(Galicia) (40)
Fundacién Pablica s (46) Biopsia de
78 | Hospital (66) 1. Mercedes Ballesta Saeta | prostata
Do Salnés 2. Yolanda Garcia Freijeiro
Pontevedra 2002 Conizacién
(47)
1. Isabel Domingo Espi-
(Illes Balears) gares
2. Juana M? Santamaria (41)
79 Hospital Son Llazer St Villalonga
(Palma de Mallorca) (67) 3. Juana M? Moll Pons Puncién
4. Juana Marqués Marqués | folicular
2002 5. M? del Mar Moya Gon-
zalez
6. Maria Bibiloni Pons
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Comunidad .
. Procedi-
AT s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
o Unidad? los que
Provincia
~ colaboran
Afio de apertura
(48)
1. Inmaculada Alvarez-
(Illes Balears) OSS(ZI‘IO Eerrer
. g . 2. Maria Nicolau
Fundacién Hospital 2
Manacor Rossello
. 3. Isabelle Villette
(Manacor) Si
80 (68) Lerat e
(Palma de Mallorca) 4. M? Isabel Corbacho
Romero
1997 5. Mlgue.l A. Mendiola
Asensio
6. Fco Javier Agiiera
Ortiz
(49)
1. Amor Cabezuelo
(Madrid) Garcia 42)
2. Mercedes Ibarzo Artroscopia
Hospital Clinico San s Ibarzo de hombfo
81 Carlos (69) 3. Estibaliz Fernandez
Carrasco Artroscopia
(Madrid) 4. Julia Normand Barrén de tobillf
1998 5. M* Angeles Duran
Garcia
6. Victoria Garcia Arenas
(50)
. 1. Eva Maria Arribas (43)
(Madrid) - Implan-
Muiioz -
.. tacion de
. . . 2. Moénica Casanueva )
Hospital Universi- ., reservorios
82 tario Si Polvorosa
12 de Octubre (70) 3. Ahc1a’ Bacas Q]eda Colocacion
- 4. Beatriz Gonzalez Ayesa
(Madrid) . de malla
5. Belén Luque Teba . .
2005 . (incontinen-
6. Carmen Riego de la o
cia urinaria)
Puente
(Madrid)
83 Hospital Central de Nohay | |
la Defensa Gémez UCMA
Ulla (Madrid)
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Comunidad

. Procedi-
I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Aiio de apertura
(51)
. Silvia Orozco Garcia (44)
. . Miguel Angel Garcia -
(Madrid) Mencia Tiroidecto-
, mia
Hospital General ) . DoloTes Rodriguez
84 Universitario S Garcia Biopsia
. - (71) . M? Teresa Valle p .
Gregorlo Marafién Vicente prostatica
(Madrid) ) (guiada por
. Carmen Lépez .
2002 - ecograffa
Fresnena transrectal)
. Nuria Palmero
Hernéndez
(52)
. M? del Mar Lobato
(Madrid) Torre 45)
. Ana Garcia Reche
S . Implante de
Fundacién Jiménez . Teresa Bermejillo
p . N Baha (para
85 Diaz Si Murfioz hipoacusia)
(72) . Milagros Fdez. poacu
(Madrid) Rodriguez Timpano-
. Clara Montes lasia
1996 Paniagua p
. Verénica Pérez
Abadia
(Madrid)
86 Hospital Universita- ﬁOCll\l/?X ----------------------
rio La Paz (Madrid)
(Madrid)
87 | Hospital de la I[\IJOCI}\I/?K ----------------------
Princesa (Madrid)
(Madrid)
88 Hospital Univer- s
sitario Principe de (73)
Asturias (Madrid)
Hospltal Umver1ta- No hay
89 rio Puerta de Hierro uema || T
(Madrid)

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad

. Pr j-
s I s Tiene 111i132§(e)t;llen
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia colaboran
Afio de apertura
(53)
(Madrid) 1. Pilar Diez Gémez
2. M? Angeles Martin (46)
Hospital Ramén y si Cédmara Laringosco-
90 | Cajal (74) 3. Natalia Sanz Moreno pia directa
4. Amparo Garcia Garcia
(Madrid) 5. Eloisa Carrasco Garcia | Glaucoma
1997 6. Carmen Ferndandez
Arce
(Madrid)
91 | Sanatorio La Mila- F X S e
grosa (Madrid)
(Madrid) (54) 47)
Hospital Universi- ) A
. ) 1. Paloma Pérez- Serrano | Pterigion
92 tario Si Liafio
(*) | Santa Crlstlna (75) 2. Julia Gimeno Olmo Hernia
(Madrid) . . . .
2000 3. Ana Molina Claudio inguinal
(Murcia)
93 Hospital Mesa del No hay - -
Castillo UCMA
(Murcia)
(55)
1. Agustina Abellaneda D (48)
escom-
(Murcia) Albelllazdl presién
2. Yolanda Martinez Alba- | %,
. ) ladejo smdrome.
94 Hospital General Si 3. Pilar Bastida Vaamonde subacromial
Morales Meseguer (76) (DSA)
. 4. Magdalena Arranz
(Murcia) °
1994 U7 Glaucoma/
5. Inmaculada Chacén
Moreno trabeculec-
. ) . tomia
6. Remedios Pérez Rico
(Murcia)
95 Hospital Virgen de St - -
la Arrixaca (77)

(Murcia)

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad .
. Procedi-
I s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(Navarra)
9% Clinica Universitaria ss
Navarra (78)
(Pamplona, Navarra)
(Navarra) s
97 | Hospital de Navarra @ | 0 T |
(Pamplona, Navarra)
(56)
1. Mari Sol de la Cruz
Lozano
(Nava}rra) 2. Ana Echeverria
Hospital San Juan G
. ., orospe (49)
de Dios (Pamplona, Si . .
98 Navarra) (80) 3. Elena Martinez Legal Hernia
4. Cristina Paradela inguinal
Elcarte
2002 5. M? Jests Barberia
Santamaria
6. Pilar Elizalde Urdaniz
(Navarra)
99 Hospital Virgen del ) S e
Camino (81)
(Pamplona, Navarra)
(Navarra)
100 Hospital Garcia Nohay | |
Orcoyen UCMA
(Estella, Navarra)
(57)
1. M? Angeles Cidoncha
. Moreno
(Pafs Yasco) . 2. Camino Campo Martinez (50)
Hospital Santiago - . . .
y 3. M? Eugenia Calvar Microci-
Apéstol P ] p
. . St Hermosilla rugia de
101 | (Vitoria-Gasteiz, . ;
¢ (82) 4. Luisa Murga Saenz de laringe
Alava) ..
Ormijana
1993 5. M? Jose Galarraga Varices
Galarraga
6. M Teresa Peplau
Ferndndez

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad .
. Procedi-
s I s Tiene mientos en
Hospital o Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
- colaboran
Afio de apertura
(Pais Vasco)
102 Hospital Txagorritxu St - -
(Vitoria-Gasteiz, (83)
Alava)
(Pais Vasco)
103 Hospital de Donos- Nohay | o
tia (San Sebastidn, UCMA
Guiptizcoa)
. (58)
(Bt Vi) 1. Matxalen Espadero (51)
" : . Ramirez Artroscopia
104 Hospital (31e.1 Blda§0a o 2. Cristina Herrera Mar- de rodilla
(Hondarribia, Gui- (84) ez
ptizcoa) 3. Carmen Espadero Varices
1993 P
Ramirez
(Pais Vasco) (59)
(52)
1. Karmele Samper For-
. Ade-
Hospital de Men- moso noamieda-
105 daro Si 2. Inmaculada Hermosilla lec tomgl’a
Mendaro, Guiptiz- (85) 3. Socorro Jiménez Iraun-
coa degi Drenajes
4. Itziar Egurbide Arrieta i é1]1 icos
1993 5. Pilar Garcia Moya P
(Pais Vasco)
106 st S
Hospital de Cruces (86)
(Barakaldo, Vizcaya)
(60)
1. Angeles Amatriain
(Pais Vasco) Duvreuil
2. Begofia Barquin Lozano (53)
107 Hospital de San Eloy St 3. M? Mar Pereira Ruiz Catarata
(Baracaldo, Vizcaya) (87) 4. Carmen Ortega
Gonzdélez Glaucoma
1993 5. Carmen Sanchez Freire

. Teresa Larrea

Villanueva

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad

gulesony s Tiene 115:;)1;2‘:;1
Hospital < Colaboradores/as
o Unidad? los que
Provincia colaboran
Afio de apertura
. (54)
(Pais|Vasco) Extraccion
108 | Hospital de Basurto Si (&) . fie cor delles
*) | (Bilbao, Vizeaya) (88) 1. Ana Cuesta Susilla incluidos
! 2. Maite Axpe Fernandez
Artroscopia
L de rodilla
(62)
1. Arrate del Arco Ojeda
(Pais Vasco) 2. Begonia Etxeberria
Irigoyen (55)
109 Hospital de Gal- s 3. M® Mar Quintanilla Varicocele
*) dakao -Usansolo (89) Angulo
(Galdakao, Vizcaya) 4. Joaquina Sénchez Do- | Biopsia
minguez prostética
1992 5. M Begoria Sanchez
Molano
6. Yolanda Velasco Bengoa
(La Rioja) 63) (56)
IBloppiizl s e . 1. Ana Isabel Pérez Sdenz Legr.ado
110 | Pedro Si . . uterino
*) (Logrofio) (90) 2. Irene Martinez Larios
3. Josefina Martinez .
Anculo Artroscopia
2000 & de rodilla
(Comunidad Valen-
ciana) s
111 | Hospital Universita- e R
. 91)
rio San Juan
(Alicante)
(Comunidad Valen- (64) (57)
. . . LLETZ
ciana) 1. Marisa José Ballester ——
2. Clotilde Marina San- P
. . cuello cer-
Hospital de Los si juan vical previa
112 | Lirios 3. Irene Llopis Pedregosa | . . P
92) . tincion de
4. Teresa Blasco Climent 4cido acéti-
(Alcoy, Alicante) 5. M? José Esteve Pérez co v lugol)
6. Raquel Silvestre yug
2003 Almodévar Hemioplastia

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad
Autonoma

Hospital
Provincia
Afio de apertura

(Comunidad Valen-
ciana)

Hospital Marina Alta
(Denia, Alicante)
1997

cTiene
Unidad?

St
(93)

Colaboradores/as

(65)
1. Elena Server Morera
2. Cristina Morell Sapena

Procedi-
mientos en
los que
colaboran

(58)
Exéresis de
sinus piloni-
dal

Herniorrafia

114

(Comunidad Valen-
ciana)

Hospital General de
Elche

(Elche, Alicante)

S
(94)

115

(Comunidad Valen-
ciana)

Hospital de Elda
(Elda, Alicante)

St
(95)

116

(Comunidad Valen-
ciana)

Hospital Vega Baja
(Orihuela, Alicante)

117

(Comunidad Valen-
ciana)

Consorcio Hospita-
lario Provincial de
Castellon
(Castell6n)

2002

St
(96)

(66)
1. Raquel Milldn
Ferndndez
2. Marta Sandra Tobarra
Lujan
3. Beatriz Tobarra
Lujan
. Amparo Aznar Nacher
5. Elena Lanzas Mateo

'S

(59)

Hernioplas-
tia laparoto-
mica

Carcinoma
basocelular

118

(Comunidad Valen-
ciana)

Hospital de la Plana
(Villarreal, Caste-
116n)

St
97)

119

(Comunidad Valen-
ciana)

Casa de Salva
(Valencia)

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad .
. Procedi-
s B s Tiene mientos en
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
~ colaboran
Afio de apertura
(Comunidad Valen-
ciana)
. No hay
120 IC;AD’—Instltuto de UCMA | T e
Cirugfa
(Valencia)
(67)
1. Marisa Sanchez (60)
(Comunidad Valen- Martinez Tratamiento
ciana) 2. Angeles Olabarrieta estomato-
Masdeu l6gico en
121 Hospital Doctor St 3. Nany Lis Galiana discapacita-
Peset (98) 4. Francisca Moreno dos
(Valencia) Marti
5. Julia Rodriguez Hernioplas-
1998 Herraiz tia laparos-
6. Carmen Gil copica
Maqueda
(Comunidad Valen- (61)
ciana) (68) Legrado
. L P 1. M * Angeles Galiana e
Hospital Universita- St . obstétrico
122 | . Llopis
rio La Fe (99) a .
. 2. M? Dolores Soriano .
(Valencia) Pascual Artroscopia

2000 de rodilla

. (69) (62)
(comumdad Velee 1. M* Angeles Hinestrosa | Reseccion
ciana) :

. . Membila transuretral
Consorcio Hospital | . "
General Universita- s 2. Carmen Soler Tamurejo | prostdtica

123 . . 3. Natalia Cortes Garcia (RTUP)
rio de Valencia (100) . .
(Valencia) 4. Elena Castillo Gascon

5. Juana M" Garcia Solbes | Extirpaciéon
1998 6. Vicente Garcia de sinus
Rodriguez pilonidal

(Comunidad
Valenciana) s

124 | Hospital de la an | | T
Malvarrosa
(Valencia)

Continiia en la pdgina siguiente




Unidades de CMA en Espaiia
D 193

Comunidad

. Procedi-
Autonoma

mientos en
los que
colaboran

cTiene

Unidad? Colaboradores/as

Hospital
Provincia
Afio de apertura

(Comunidad
Valenciana)
125 & o -
Hospital Arnau Vila-
nova (Valencia)

(Comunidad Valen-
ciana) .
Lee (1%12) T T
Hospital de la Ribera

(Valencia)

(Comunidad Valen-
ciana)

Si
127 Hospital Francisco (103) T
de Borja

(Gandyia, Valencia)

(Comunidad Valen-
ciana)

128 | Hospital General (1%14) - -
d’Ontinyent

(Ontinyent, Valen-
cia)

(Comunidad Valen-

129 i) No hay - -
Hospital General de UCMA

Requena (Valencia)

130 Hospital de Sagunto Si - -
y CE (Valencia) (105)

(Comunidad Valen-
ciana)

131 | Residencia Geriatri- IL\IIEI}\TK R R
ca de la Tercera Edad

de Silla (Valencia)

Contintia en la pdgina siguiente
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Comunidad

p Pr j-
Autonoma ; Tiene mi:;;(e;‘jlen
Hospital < Colaboradores/as
. Unidad? los que
Provincia
_ colaboran
Afio de apertura
(70)
. Concepcién Herrero
(Comunidad Valen- Sgaclla
ciana) . Adela Jorques (63)
Oliver
Hospital Lluis Al- St - Ana José Calabuig Safenec-
132 . Ferrero .
canyis (106) . tomia +
e . . Vicenta J. Ferragud .
(X&tiva, Valencia) ligadura
Caballero erforantes
. Rosalina Zafrilla P
1992 .
Garceran
. Inmaculada Fornés
Revert
(71)
. ]Cizlré(;eg)zcmn Diaz (64)
Infiltracién
(CA de Ceuta) . M? Isabel Gémez J—-—
Hospital de la Cruz Crespo des (dolor)
133 Roja s . Inmaculada Dalmira
(*) (107) SanduzzeOein Extraccién
INGESA . Manuela Pérez de piezas
(Ceuta) Gallardo derﬁarias en
1998 . José Miguel Ferndndez . .
e discapacita-
. Javier Alvarez clog
Vega
(72)
. Concepcién Cortés (65)
Criado
(CA de Melilla) . Elena Escarvajal Inte-
Lépez rrupcion
Hospital Comarcal . . Dolores Quesada tubdrica por
134 . Si P .
*) de Melilla (108) Martinez endoscopia
(Melilla) . Fatma Ismael
Mohamed Circun-
1998 . José A. Ruiz cision en
Ortega menores de
. Pilar Guerrero 17 afos
Molino




Unidades de CMA en Espaiia

De las 134 se contabilizan 108 Unidades de CMA, se compromete con el proyec-
to 104 y obtenemos colaboracién de 72 de ellas, lo que representa un 69,23%.

Cumplimentan todos los documentos que se envian 65 unidades lo que repre-
senta un 90,27%.

De las respuestas obtenidas del documento “Sintesis de la Unidad” obte-
nemos datos que, aun a pesar de los sesgos, queremos exponer de manera
global.

A las preguntas:

1) ;Cémo se denomina la Unidad?, responden:
e UCMA: 50,7%.
e UCSI: 39,2%.
e Hospital de dia Qx: 10,1%.

2) Avio de inicio de las unidades:
1990: 1 (1,38%).
1992-1993: 12 (16,66%).
1994-1997: 22 (30,55%).
1998-2000: 14 (19,44%).
2001-2006: 12 (30,55%).
2007: 1 (1,38%).

3) ¢Son piiblicos o privados?
* Todos son ptiblicos, excepto 3 que son privados concertados.

4) ;Qué dreas componen la estructura de las UCMA?

e Una vez revisados los resultados, se llama a varias de las unidades y, ana-
lizando las respuestas y contrastdndolas, se observa que realmente no
disponen de todas las dreas que subrayan en el documento enviado. As{
pueden tener drea de consultas preoperatorias pero no dependen de la
Unidad. Esto ocurre también con otras areas.

e Por esto, y aunque es dificil llegar a una media en esta pregunta, aparente-
mente no llega al 20% las Unidades que tienen drea de consultas, drea del
preoperatorio, drea de quir6fanos y drea del post-intermedio o readapta-
cién al medio, dentro de la unidad misma.

5) Niimero de quiréfanos:
e Es muy variable, sobre todo porque muchas de las unidades tienen quir6-
fanos compartidos con la cirugia convencional.
e Para las unidades que tienen quiréfanos exclusivos de CMA (que repre-
sentan un 44,4%), el niimero oscila entre 2 y 4.
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6) El niimero de enfermeras y auxiliares de enfermeria:

e También es muy variable, existiendo discordancia entre el ntimero de pro-
fesionales y el ntimero de quiréfanos y de las intervenciones que se reali-
zan en las mismas.

¢ No obstante, si ponemos de ejemplo una Unidad tipo que tenga 4 quiré-
fanos, exclusivamente de CMA, ademds del drea de consulta, del drea del
preoperatorio y el de readaptacién al medio; y que funcione ininterrumpi-
damente de lunes a viernes, e incluso el sdbado hasta las 15 horas podria-
mos hablar de aproximadamente unas 28 enfermeras y 18 auxiliares de
enfermeria.

7) Los horarios:
e Los mds comunes son de 8 a 22 h de lunes a viernes. Hay unidades que
tienen horario ininterrumpido de lunes a viernes, e incluso los sdbados
hasta las 15 horas.

8) En niimero de especialidades y patologias:
e Como media, 8 especialidades y 39 patologias.

9) Lamedia de intervenciones que se ha llevado a cabo en las Unidades durante
el afio pasado, es de 6.746, con una medfa aproximada de 92,3 a la semana.

Con esto se ha intentado hacer un retrato grdfico de las caracteristicas de las unidades que
han colaborado en esta guia.

A MODO DE CONCLUSION...

Después de casi dos décadas desde que se inicié la CMA en Espafia, atin no existe
uniformidad, existiendo Unidades muy dispares entre si.

Asi mismo hay también una gran diversificacién entre los planteamientos del tra-
bajo de Enfermeria y de sus registros; desde algunas Unidades que lo tienen practi-
camente todo informatizado, a otras que siguen la trayectoria tradicional, en forma-
to papel, y otras en las que los registros son muy rudimentarios.



Procedimientos Quiriirgicos,
Diagnosticos y Terapéuticos
mds comunes en CMA
(por especialidades)
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14.1. Cirugia Dermatologica/
Plastica-reparadora

Carcinomas basocelulares. Cirugia de Mohs.
Cirugfa tumores pequefios.

Pérdida de sustancia con injerto/ colgajo.
Reconstruccién areola pezén.
Reconstruccién de cicatrices.

Xantelasmas.

ARSIl e
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Procedimientos Quirurgicos, Diagnésticos y Terapéuticos mas comunes en CMA

e e

. Bloqueo de la articulacién sacroiliaca.
. Bloqueo epidural cevical.

. Bloqueo epidural sacro-caudal.

. Bloqueo facetario cervical.

. Bloqueo facetario lumbar.

. Bloqueo ganglio caudal.

. Bloqueo ganglio estrellado.

. Bloqueo ganglio simpatico IV.

. Bloqueo ganglio piramidal.

. Bloqueo intraarticular del hombro.

. Bloqueo intraarticular de rodilla.

. Bloqueo de nervio occipital.

. Bloqueo de musculo piriforme.

. Bloqueo del nervio supraescapular.
. Bloqueo de nervio occipital.

. Bloqueo del nervio trigémino.

. Bloqueo de plexo braquial.

. Bloqueo neurolitico simpdtico lum-

bar (simpatectomia).

. Bloqueo neurolitico simpadtico tora-

cico (simpatectomia).

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

. Bloqueo neurolitico del ganglio ce-
liaco.

. Bloqueo nervioso periférico (femo-
rocutdneo)

. Bloqueo radicular selectivo (BRS),

. Bomba intradural.

. Colocar electrodos epidurales o cam-
bio de generador.

. Epidurolisis.

. Generador ECP.

. Inyeccién de puntos dolorosos gati-
Lo (trigger points).

. Inyeccién epidural lumbar (esteroi-
des epidurales).

. Radiofrecuencia de la articulacién
sacroilfaca.

. Radiofrecuencia de nervio supraes-
capular.

. Radiofrecuencia de facetas cervi-
cales.

. Reservorio intravenoso.
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14.3. Cirugia General

. Colelitiasis.

. Colocacién y retirada de reservorios.
Hernia crural, inguinal, umbilical, epigdstrica.
. Fibroadenoma de mama y ganglio centinela.
Ginecomastia.
. Hidrosadenitis.
. Lipomas (grandes).
. Patologia tiroidea (unilateral).
. Proctologia.
e Hemorroides.
e Fistula anal.
e Fisura anal (esfinterotomia lateral interna).
e Polipo anal.
10. Quiste sacrocoxigeo/ pilonidal.
11. Tumoraciones de partes blandas.

O WNO U R WN -



Procedimientos Quirdrgicos, Diagnésticos y Terapéuticos mas comunes en CMA

e e

14.4. Cirugia Ginecologica

AL RSN

Histeroscopias diagndsticas y quirtirgicas.

Oclusién tubdrica/ligadura de trompas/ esterilizacion por laparoscopia.
Pélipos endometriales.

Quiste de Bartholino.

Quiste de ovario.

Fibroadenoma de mama y ganglio centinela
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Cataratas (facoemulsificacion).
Glaucoma (trabeculectomia).
Estrabismo.

Ectropién y entropion.

Patologia vitrea/retiniana (vitrectomia).
Evisceracién/enucleacién.
Queratoplastia.

NGk



Procedimientos Quirdrgicos, Diagnésticos y Terapéuticos mas comunes en CMA

e

14.6. Cirugia Otorrinolaringologica y

O 0N WN R

Maxilofacial

. Adenoamigdalitis.
. Cirugfa del oido medio.

Desviacién septal (septoplastia).

. Microcirugfa de laringe.
. Miringotomia y drenajes tubdricos.
. Cordales incluidos.

Quistes maxilares.

. Secuelas oncoldgicas (implantes).
. Tumores salivares.
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14.7. Cirugia Pedidtrica

[EE—Y

R OV N Ul W

. Anquiloglosia.

. Criptorquidia/orquidopexia

. Fibrocondroma.

. Fibroma.

. Fimosis/ circuncisién o prepucioplastia.
. Frenillo sublingual.

. Frenillo prepucial.

. Hernia epigdstrica.

. Hernia inguinal.

. Hernia umbilical.

Hidrocele/PCPV (persistencia del
conducto peritoneo vaginal).

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

Hipospadias.
Moluscos contagiosos.
Nevus melanociticos.
Pene palmeado.
Pilomatrixoma.

Quiste de tejidos y tumoraciones.
Sinequia vulvar.

Torsion testicular.

Una encarnada.

Varicocele.



14.8. Cirugia Ortopédica y
Traumatologica

N =

Q1

Procedimientos Quirdrgicos, Diagnésticos y Terapéuticos mas comunes en CMA

e e

. Extracciéon de material de osteosintesis.
. Artroscopias (rodilla, hombro, tobillo).
. Cirugfa de la mano.

e Ganglién.

e Quervain.

* Dedos en resorte.
¢ Dupuytren.

e Ttnel carpiano.

. Cirugfa del pie.

* Dedos en martillo.
e Ganglién.

e Hallux valgus.

* Metatarsalgia.

. Rizolisis vertebral percutanea.
. Vertebroplastia percutdnea.
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Biopsia de prostata.

Cartincula uretral.

Criptorquidia (orquidopexia).

Hidrocele/ quiste de cordén.

Fimosis adultos/esclerosis de prepucio/ frenillo.
Varicocele.

SANSLE IR e

Nota: la vasectomia no se considera procedimiento de Cirugfa Mayor.



Procedimientos Quirdrgicos, Diagnésticos y Terapéuticos mas comunes en CMA

s DL e ST E

oUW N

g ﬁ Aneenc 5y of

. Amputaciones menores.

. Biopsias arteriales.

. Fistulas arteriovenosas.

. Hiperhidrosis (Simpatectomia Tordcica Endoscépica).

Sindrome del desfiladero tordcico.

. Varices.
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Qué mejor final que el principio de otra guia, elaborada para dar respuesta a la
toma de decisiones en los Cuidados de Enfermeria, en procedimientos enfermeros,
basados en la mejor evidencia posible.

Queremos animaros a todas/os comparfieras/os de profesién a trabajar en esta
linea y para ello hemos creado un grupo Google® en el que podrds entrar y ponerte
en contacto con las coordinadoras de la guia, mediante correo electrénico.

La direccién de correo electrénico actual es:
grupo-para-guia-de-cuidados-en-cma@googlegroups.com

La direccién web actual es:
http:/ / groups.google.es / group / grupo-para-guia-de-cuidados-en-cma

Gracias por tu atencion, a ti lector/a,
y a todos los colaboradores/as directos e indirectos:
todos/as habéis contribuido a que esta guia sea como es.

Madrid, 6 de diciembre de 2008
Ana M*® Laza Alonso

+

Grupo BEMAEMAE.
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