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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTOR: María Elena Ardura Montes 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

MEJORANDO LA CALIDAD DE LOS CUIDADOS TRAS LA CIRUGIA DEL 
NEURINOMA DEL ACÚSTICO 

PALABRAS CLAVE: 

Neurinoma. Cirugía. Calidad de los cuidados enfermeros. 

Introducción: 

La enfermería se encuentra con muchos retos que representan una 
oportunidad para influir sobre la evolución clínica tras el tratamiento 
quirúrgico. 

Objetivos: 

OBJETIVO GENERAL : 

Investigar el papel enfermero en las complicaciones surgidas tras la cirugía. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

.Determinar la incidencia de parálisis facial, analizando los cuidados de 
enfermería. 

.Determinar la incidencia de fistulas y establecer un protocolo de actuación. 

Material y método: 

La población objeto de estudio la constituyen los pacientes sometidos a 
cirugía del neurinoma del acústico por el servicio de otorrinolaringología. 

Se revisaron las historias clínicas de 155 pacientes operados entre noviembre 
de 2005 y septiembre de 2017. Se diseñó un estudio observacional 
retrospectivo descriptivo, no probabilístico. 

Las variables poblacionales fueron la edad y sexo, analizando la asociación a 
través de tablas de contingencia. La determinación de su correlación se ha 
hecho mediante Chi cuadrado de Pearson. 

Para el análisis estadistico se usó el SPSS versión 13.0 para windows. Se 
consideró estadisticamente significativo un valor de p< 0.05. 
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Resultados: 

La estancia media de los pacientes que tuvieron algún tipo de complicación 
postoperatoria aumentó de forma considerable. 

En los pacientes que tuvieron queratitis fue de 20 días frente a 15, que no la 
desarrollaron .10 de los pacientes desarrollaron problemas oculares serios. 
Aplicando una serie de cuidados como lubricación ocular, pomada epitelizante 
y oclusión nocturna adecuada, se puede disminuir la incidencia de 
complicaciones. 

En los pacientes con drenaje lumbar fue de 33 días, frente a 11 de los 
pacientes sin drenaje .Presentaron fístula de LCR 13 pacientes , 2 precisaron 
cierre quirúrgico de la fístula, y en el resto cerraron espontáneamente . Se 
encontraron una serie de fallos en el manejo del drenaje por parte de 
enfermería .Establecer un protocolo de actuación evitaría que se produjesen 
parte de esas complicaciones. 

Discusión-conclusión: 

La cirugía de los neurinomas del acústico es un procedimiento quirúrgico 
seguro pero no exento de complicaciones. 
Conocer las complicaciones y protocolizar el manejo de los cuidados 
enfermeros, permite mejorar los resultados y disminuir la incidencia de 
complicaciones. 

Bibliografía: 

1. Campbell C. Acoustic neuroma: nursing implications 
2. Moukarbela R, Sabria A. Current management of head and neck 
schwannomas. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2005;13:117-22. 
3. Smith M. Lagger R: Hearing conservation in acoustic neurilemmoma surgery 
via the retrosigmoid approach. Otolaryngol Head Neck Surg. 1984;92:168-75. 
4. Lanman TH, Brackmann DE, Hitselberger WE, Subin B. Report of 190 
consecutive cases of large acoustic tumors (vestibular schwannoma) removed 
via the translabyrinthine approach. J Neurosurg. 1999;90:617-23. 
5. Samii M, Gerganov V, Samii A. Improved preservation of hearing and facial 
nerve function in vestibular schwannoma surgery via the retrosigmoid approach 
in a series of 200 patients. J Neurosurg. 2006;105:527-35. 
6. Sadiq SA, Downes RN. A clinical algorithm for the management of facial 
nerve palsy from an oculoplastic perspective. Eye. 1998;12:219-23. 
7. Catalano PJ, Bergstein MJ, Biller HF. Comprehensive management of the 
eye in facial paralysis. Arch Otolaryngol Head Neck Surg. 1995;121:81-6. 
8. Weit RJ, Teixido M, Liang J. Complications in acoustic neuroma surgery. 
Otolaryngol Clin North Am. 1992;25:389-412. 
9. Sampath P, Holliday MJ, Brem H, Niparko JK, Long DM. Facial nerve injury 

in acoustic neuroma (vestibular schwannoma) surgery: etiology and 
prevention. J Neurosurg. 1997;87:60-6. 
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10. Magliulo G, D’Amico R, Di Cello P. Delayed facial palsy after vestibular 
schwannoma resection: clinical data and prognosis. J Otolaryngol. 
2003;32:400-4. 
11. Selesnick SH, Liu JC, Jen A, Newman J. The incidence of cerebrospinal 
fluid leak after vestibular schwannoma surgery. Otol Neurotol. 2004;25:387- 
93. 
12. Horowitz G, Fliss DM, Margalit N, Wasserzug O, Gil Z. Association 
between cerebrospinal fluid leak and meningitis after skull base surgery. 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;145:689-93. 
13. Hoefnagel D, Dammers R, Ter Laak-Poort MP, Avezaat CJ. Risk 
factors for infections related to external ventricular drainage. Acta 
Neurochir (Wien). 2008;150:209-14. 
14. Basauri LT, Concha-Julio E, Selman JM, Cubillos P, Rufs J. 
Cerebrospinal fluid spinal lumbar drainage: indications, technical tips and 
pitfalls. Crit Rev Neurosurg. 1999;9:21-27 
15. Açikbas SC, Akyüz M, Kazan S, Tuncer R. Complications of closed 
continuous lumbar drainage of cerebrospinal fluid. Acta Neurochir (Wien). 
2002; 144:475-480. 
16. Disch, J. Collaboration is in the eye of the beholder. Journal on 
Quality Improvement 2002;23:233- 234. 
17. Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations. (2002). 
Revisions to Joint Commission Standards in Support of Patient Safety and 
Medical 
/ Health Care Error Reduction. Oakbrook Terrace; IL:JCAHO. 
18. García, Rolando. (1991). La investigación interdisciplinaria de 
sistemas complejos. Serie Materiales 1/91 ed. México- Buenos Aires: 
CEA. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: María José Boada Martínez, Esther Sanz Galán 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

LISTADO DE VERIFICACIÓN QUIRÚRGICA EN ORL 

PALABRAS CLAVE: Listado de verificación quirúrgica; Tasa de 
mortalidad; Seguridad quirúrgica; Calidad asistencial. 

Introducción: 

Se estima que el número de cirugías mayores a nivel mundial son 230 
millones al año. La tasa de complicaciones graves varía entre el 3-16% y la 
tasa de mortalidad entre el 0.2-10 %. 

Desde el año 2008 la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente de la 
OMS aconseja el uso del Listado de Verificación Quirúrgico como una de las 
herramientas más importantes para mejorar la seguridad en el ámbito 
quirúrgico, y con ello reducir el número de complicaciones y de muertes 
quirúrgicas evitables. La utilización del LVQ pretende sistematizar una serie de 
controles de seguridad que se deben llevar a cabo antes de iniciar la 
intervención, pero además y sobre todo, pretende fomentar la comunicación y 
el trabajo en equipo entre todos los profesionales participantes. 

Objetivos: 

El objetivo de esta comunicación es reflejar los resultados obtenidos con la 
aplicación del LVQ en nuestro Servicio de ORL. 

Material y método: 

La Unidad de Calidad coordina una reunión multidisciplinar de consenso en el 
año 2013, en la que participan profesionales de especialidades quirúrgicas, 
anestesiólogos, preventivistas y enfermeras. El objetivo de la reunión es 
elaborar, tal y como recomienda la OMS, un LVQ adaptado a la realidad de 
nuestro ámbito asistencial. Una vez llegado al consenso se desarrolla un 
Manual de Utilización del LVQ. 
En los primeros meses de 2014 se implanta la realización del LVQ en algunos 
quirófanos del Hospital. En Marzo de 2014 se imparte una sesión clínica 
formativa a todos los miembros del Servicio de ORL para iniciar realización. 
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Realizamos una revisión bibliográfica de las publicaciones basadas en las 
listas de verificación quirúrgica, tanto las referentes al Servicio de 
Otorrinolaringología como las generales para plantear su uso como una 
herramienta de seguridad quirúrgica estándar. 

Se realiza un estudio descriptivo de la adhesión a la realización de dichas 
listas de verificación quirúrgica y su evolución anual tras la instauración de las 
mismas en nuestro servicio. 

Resultados: 

Tras una curva de aprendizaje y distintos periodos de desmotivación del 
personal responsable, hemos conseguido que su realización llegue a ser casi 
sistemática. 

Discusión-conclusión: 

El LVQ es una herramienta para mejorar la seguridad en las intervenciones 
quirúrgicas y reducir los efectos adversos. 

La formación, su divulgación y realización es un deber de todos los 
profesionales implicados. 

Utilizar el LVQ abre un campo muy amplio de líneas de investigación 
cuantitativas y cualitativas con el fin último de mejorar la calidad y seguridad 
asistencial quirúrgica. 

Bibliografía: 

Dabholkar, Y., Velankar, H., Suryanarayan, S. et al. (2018). Evaluation and 
Customization of WHO Safety Checklist for Patient Safety in 
Otorhinolaryngology. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg 70: 149. 

Helmio P, Takala A, Aaltonen LM et al (2012) First year with WHO surgical 
safety checklist in 7148 otorhinolaryngological operations: use and user 
attitudes. Clin Otolaryngol 37:305–308. 

Clark S, Hamilton L (2010) WHO surgical checklist. Needs to be customised by 
specialty. BMJ 340:c589. 

Haynes AB, Weiser TG, Berry WR et al (2009) A surgical safety checklist to 
reduce morbidity and mortality in a global population. NEJM 360:491–499. 

Haynes AB, et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and 
Mortality in a Global Population. New England Journal of Medicine, 2009; 
360:491-9. 

Gawande A, et al. An Apgar score for surgery. Journal of the American College 
of Surgeons, 2007; 204:201-8 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Beatriz Tena García, Mª Eugenia Acosta Mosquera, Elena 
Barrera MIrón, Carmen Castro Velilla, Mª José Cabrera Ramírez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

AQUI NO HAY QUIEN DUERMA: EL SILENCIO FORMA PARTE DEL 
DESCANSO DE LOS PACIENTES 

PALABRAS CLAVE: Contaminación acústica, ruido, sueño. 

Introducción: 

Existe un cierto nivel de ruido inevitable, por la propia naturaleza de los centros 
hospitalarios y su equipamiento técnico cuyas alarmas resultan vitales para 
alertar en ciertos casos. Sin embargo, hay algunas cuestiones de 
concienciación que permitirían reducir algunos decibelios el volumen. 

Objetivos: 

Evaluar el impacto de la reducción del ruido ambiente en el sueño de los 
pacientes hospitalizados en la Unidad de Otorrinolaringología. 

Material y método: 

Estudio cualitativo sobre pacientes ingresados en un ala de hospitalización de 
un hospital de tercer nivel, con 8 habitaciones de 3 camas y 3 habitaciones 
individuales. 

Se identificaron fuentes sonoras potencialmente molestas para los pacientes 
mediante el método Photovoice entre los profesionales, como herramienta 
cualitativa para la investigación participativa basada en la comunidad para 
documentar y reflejar la realidad. 

Se utilizó la app dbSoundMeter para las mediciones sonaras. 

Se efectuaron actuaciones para reducción del ruido entre Mayo-Junio de 2017: 
Ubicación de un sonómetro; reducción del volumen de la alarma de los 
monitores y equipos; tiempo de silencio o tiempo tranquilo; cierres de puertas; 
amortiguación sonora de ruedas de carros y otros mobiliarios; campaña de 
sensibilización contra el ruido para profesionales y usuarios (hojas 
informativas, carteles recordatorios, reuniones), etc… 

Se compararon los resultados de encuestas de satisfacción, previo 
consentimiento de los participantes, con ítems específicos para valoración del 
descanso de los pacientes y contaminación acústica, validadas por el Servicio 
Andaluz de Salud, en 54 pacientes, antes de la implantación de las medidas y 
en 54 pacientes después de la implantación. 
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Las variables de estudio son: perfil del paciente, variables dependientes 
relacionadas con el ruido ambiental, variables de calidad asistencial. 

Resultados: 

Las medidas de reducción de ruidos han conseguido disminuir el 47% de 
pacientes insatisfechos por este motivo, así como mejorar su descanso. 
Estudio actualmente en fase de desarrollo. 

Discusión-conclusión: 

La utilización de metodologías formales y explicitas para el conocimiento del 
ruido ambiente en las plantas de hospitalización facilita la implementación de 
las medidas de ruido ambiente. 

La percepción de los profesionales sobre el impacto de la reducción global del 
ruido ambiente colisiona con la percepción de los pacientes sobre el valor de 
los ruidos esporádicos. 

Bibliografía: 

1. Consejería de Agricultura, Pesca y Medio Ambiente de la Junta de 
Andalucía. Guía de contaminación acústica [Internet]. 2012 

[cited 2015 May 29]. Available from: 
http://www.juntadeandalucia.es/medioambiente/site/portalweb/menuitem.7e1cf 
46ddf59bb227a9ebe205510e1ca/?vgnextoid=15f7d9807281b310VgnVCM200 
0000624e50aRCRD&vgnextchannel=cdf2e6f6301f4310VgnVCM2000000624e 
50aRCRD&lr=la ng_es 

2. Sv. Informática. Contaminación acústica [Internet]. [Cited 2015 Apr 23]. 
Available from: 
http://www.juntadeandalucia.es/medioambiente/site/portalweb/menuitem.220d 
e8226 
575045b25f09a105510e1ca/?vgnextoid=cdf2e6f6301f4310VgnVCM20000006 
24e50 
aRCRD&vgnextchannel=7e68af420f6d4310VgnVCM2000000624e50aRCRD 

3. Borja Azpiroz. Acústica Básica [Internet]. [Cited 2015 Apr 23]. Available 
from: http://escenografia.cl/acustica.htm 

4. Ley 37/2003, de 17 de noviembre, del Ruido. [Internet]. Sect. I. 
Disposiciones generales Nov 18, 276AD p. páginas 40494 a 40505 (12 Págs.). 
Available from: http://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2003-20976 
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5. Real Decreto 1513/2005, de 16 de diciembre, por el que se desarrolla la 
Ley 37/2003, de 17 de noviembre, del Ruido, en lo referente a la evaluación 
y gestión del ruido ambiental. [Internet]. Sect. I. Disposiciones generales 
BOE» núm. , de de diciembre de 2005, 301AD p. páginas      41356 a 

41363 (8 Págs.). Available from: 
http://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2005-20792 

6. ¿Qué es el nivel continuo equivalente Leq? [Internet]. [Cited 2015 Aug 31]. 
Available from:  http://www.inasel.com/Acustipedia/Conceptos 
generales/Que-es-el- nivel-continuo- equivalente-Leq.html 

7. Oscar E. Navarro Carrascal. Psicología ambiental: visión crítica de una 
disciplina desconocida [Internet]. [Cited 2015 Apr 23]. Available from: 
http://www.psicologiacientifica.com/psicologia-ambiental-vision-critica/ 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Elena Barrera Mirón, Mª Eugenia Acosta Mosquera, Beatriz 
Tena García, Auxiliadora Jiménez Gómez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

¿QUÉ ESTÁ OCURRIENDO? PREOCUPANTE AUMENTO DE LAS 
INFECCIONES CERVICALES GRAVES. 

PALABRAS CLAVE: Abscesos faríngeos; infección cervical, factores de 
riesgo 

Introducción: 

En los últimos 5 años se ha detectado en nuestra área hospitalaria un aumento 
inusual y progresivo del número de ingresos por abscesos faríngeos e infecciones 
cervicales graves que precisan cirugía urgente e ingreso en cuidados intensivos en 
comparación con la incidencia recogida en la literatura científica, que se sitúa entre 
13 y 25 casos al año para hospitales de similares características. 

Objetivos: 

Identificar los factores de riesgo en el desarrollo de las infecciones cervicales graves. 

Correlacionar dichos factores con la existencia de cambios en los microorganismos 
causantes y en sus resistencias antibióticas. 

Material y método: 

Se realizó un estudio prospectivo-descriptivo observacional no intervencionista, en un 
hospital de tercer nivel que abarca una población de 586.000 habitantes. Se 
recogieron los casos registrados como abscesos faríngeos e infecciones cervicales 
en el Servicio de Urgencias desde enero de 2017 a enero de 2018. 

 
Se analizaron las variables: edad, fiebre, hábito tabáquico, inmunodepresión, 
criterios de amigdalectomía, higiene bucal, trismus, sialorrea, adenopatías, 
exudado amigdalino, flemón dentario previo, amigdalitis previa, parámetros 
analíticos al ingreso, antibiograma y tratamientos antibióticos previamente 
empleados. Teniendo como criterios de inclusión cualquier edad y sexo con 
abscesos cervical profundo y como criterios de exclusión los abscesos del 
espacio submentoniano-submandibular y espacio masticador, así como flemones. 
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La recogida de datos se realizó a partir de la historia clínica digital identificada a 
través de los códigos de diagnóstico principal y diagnósticos secundarios del 
Conjunto Mínimo Básico de Datos, utilizando la base de datos “CENTIPEDE” 
elaborada ad hoc para este estudio. 

Resultados: 

En los primeros nueve meses de recogida de datos, se han detectado 43 casos de 
abscesos faríngeos. Los abscesos parafaríngeos aparecen a una edad superior que 
los periamigdalinos, ocurren más en diabéticos o en personas con mala higiene 
dental y elevan más la PCR. La familia de microorganismos más comúnmente 
aislados fue S. Milleri (30% de los casos) con una elevada tasa de resistencia a la 
clindamicina (29%). 

Discusión-conclusión: 

Aunque el estudio se encuentra actualmente en curso, se sospecha que la elevada 
incidencia registrada en nuestro medio de abscesos faríngeos comparada con la 
literatura revisada, se debe a cambios en los microorganismos causantes que, 
además, presentan tasas elevadas de resistencias a antibióticos comúnmente 
empleados para su tratamiento. El rol de la enfermería es fundamental, en el control 
de los pacientes diabéticos y en la promoción de la salud en la higiene de la 
cavidad oral y prevención de las enfermedades infecciosas orofaríngeas. 

Bibliografía: 

1. Lee YQ; Kanagalingam J. Bacteriology of deep neck abscesses: a 
retrospective review of 96 consecutive cases. Singapore Med J. 
2011;52:351–5. 
2. Cordesmeyer R, Kauffmann P, Markus T. Bacterial and histopathological findings in 
deep hea d 
and neck infections: a retrospective analysis. Oral Surgery, Oral Med Oral Pathol Oral 
Radiol. El sevier Inc.; 2017;124(1):11–5. 
3. Das R, Nath G, Mishra A. Clinic of Pathological Profile of Deep Neck Space 
Infection: A Prospective Study. Indian J Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Sep 
12;69(3):282– 90. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Mª Eugenia Acosta Mosquera, Betariz Tena García, 
Auxiliadora Jiménez Gómez, Carmen Castro Velilla 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA ENTRE 
PACIENTES LARINGECTOMIZADOS REHABILITADOS MEDIANTE VOZ 
ESOFÁGICA VERSUS PRÓTESIS FONATORIA 

PALABRAS CLAVE: Pacientes Laringectomizados, Rehabilitación Vocal, 
Calidad de Vida, Prótesis Fonatorias, Voz Erigmofónica. 

Introducción: 

Rehabilitar la voz de los pacientes laringectomizados representa una prioridad 
para la Otorrinolaringología. 
Objetivos: 

Evaluar y comparar la calidad de vida, y grado de afectación percibidos de la 
voz en pacientes laringectomizados rehabilitados mediante prótesis fonatorias, 
versus voz esofágica. 

Material y método: 

Diseño: estudio descriptivo transversal. 

Muestra: 36 pacientes laringectomizados totales, seleccionados mediante 
muestreo consecutivo, que accedieron a participar; divididos en dos 
subgrupos: 18 pacientes rehabilitados con voz esofágica, y 18 mediante 
prótesis fonatoria. 

Variables e instrumento: edad, sexo, hábitos tabáquico y enólico, tipo de 
rehabilitación (voz esofágica o protésica) y tipo de fístula fonatoria (primaria o 
secundaria). Se empleó el cuestionario VHI-30 (1997, 2007). 

Aspectos éticos: Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Investigación del Área. 

Análisis: Mediante el programa SPSS 20.0, se realizó un análisis descriptivo, y 
se aplicaron la t de Student y U de Mann-Whitney. 

Resultados: 

La muestra total y por grupos estaba compuesta por hombres 88,9%. La media 
de edad en los pacientes con prótesis fue 65,11 años; y en los rehabilitados 
con voz esofágica 65,61. El 88,9% de pacientes con prótesis fumaban, frente 
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al 100% en los rehabilitados con erigmofonía. El 77,8% de pacientes con 
prótesis consumía alcohol; frente al 94,4% con voz esofágica 

El 77,7% de los pacientes con prótesis veían afectada su calidad de vida en 
grado mínimo o moderado; frente al 66´7% de los pacientes con voz esofágica. 
Estas diferencias fueron estadísticamente significativas a favor de las prótesis 
en la subescala funcional (p< 0´05). 

El 90% de los pacientes portadores de una prótesis tras la realización de una 
fístula traqueoesofágica primaria presentaron una afectación mínima o 
moderada de su calidad de vida. Estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas en la subescala emocional a favor de las prótesis primarias (p< 
0´05). 

Discusión-conclusión: 

• La muestra seleccionada confirma las características epidemiológicas del 
cáncer de laringe ya referenciadas. 

• En la subescala funcional existen diferencias significativas a favor de las 
prótesis fonatorias; y en la emocional a favor de las prótesis primarias. 

• Sugerimos investigaciones con mayor tamaño muestral, para conocer 
mejor las ventajas e inconvenientes de cada técnica de rehabilitación vocal 
en laringectomizados totales. 

Bibliografía: 

- Deshpande MS. Prosthetic voice rehabilitation after total laryngectomy. Indian J 
Surg Oncol. 2010; 1(2): 146-50 

- Zubiri E, Pollán MM, Gabari MI. Relación entre el aprendizaje de la voz 
erigmofónica y los niveles de ansiedad y de depresión en pacientes 
laringectomizados totales. Psicooncología. 2012; 9 (1): 113-24 

- Jacobson BH, Johnson A, Grywalski C, Silbergleit A, Jacobson G, Benninger MS et 
al. The Voice Handicap Index (VHI): Development and validation. AJSLP. 
1997; 6: 66-70 

- Núñez F, Corte P, Señaris B, Llorente JL, Górriz C, Suárez C. Adaptación y 
validación del índice de incapacidad vocal (VHI-30) y su versión abreviada (VHI-10) 
al español. Acta Otorrinolaringol Esp. 2007; 58(9): 386-92 

- Lundström E, Hammarberg B, Munck-Wikland E. Voice handicap and health- 
Related Quality of life in laryngectomees: Assessments with the use of VHI and 
EORTC questionnaires. Folia Phoniatr Logop. 2009; 61: 83-92 

- Chen H, Kim KF, Salgado CJ, Mardini S. Methods of voice reconstruction. 
Seminars in plastic surgery. 2010; 24(2): 227-32 

- Rossi VC, Fernandes FL, Ferreira MA, Bento LR, Pereira PS, Chone CT. Larynx 
cancer: Quality of life and voice after treatment. Braz J Otorhinolaryngol. 2014; 
80: 403-8. 

- Guttman D, Mizrachi A, Hadar T, Bachar G, Hamzani Y, Marx S et al. Post- 
laryngectomy voice rehabilitation: Comparison of primary and secondary 
tracheoesophageal puncture. IMAJ. 2013; 15: 565-7. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Mª del Pilar de la Cal Arauzo, Concepción Esther García 
Sánchez, Mª del Pilar Conde Alonso 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

MANEJO VÍA AÉREA DIFÍCIL: ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN EL 
QUIRÓFANO DE ORL 

PALABRAS CLAVE: VAD, enfermería, algoritmos, dispositivos VAD 

Introducción: 

Se define vía aérea difícil (VAD) como “la  situación clínica en que un 
anestesiólogo entrenado convencionalmente, tiene dificultad para ventilar con 
mascarilla facial, para la intubación orotraqueal o ambas”. 

Los pacientes de  ORL  presentan un  gran porcentaje de patologías asociadas 
a VAD, por lo que la enfermería de ORL tiene un papel importante en el control 
de estas situaciones críticas, siendo necesario conocer el algoritmo y  el  
manejo de los distintos dispositivos de VAD existentes en cada centro de 
trabajo, formando un equipo multidisciplinar, contribuyendo así a mejorar la 
seguridad del paciente y a aumentar la calidad asistencial 

Objetivos: 

Describir los distintos dispositivos y algoritmos de VAD con el fin de 
concienciar al personal de enfermería del Área Quirúrgica de la importancia de 
conocer dichos algoritmos de intubación de VAD y de la correcta valoración y 
preparación del paciente así como de los dispositivos necesarios para facilitar 
el manejo de VAD. 

Material y método: 

Estudio descriptivo de los distintos dispositivos y algoritmos de VAD, basado 
tanto en revisión bibliográfica actualizada en la base de datos de PubMed y 
Google Académico en páginas en español e iniciando la búsqueda con los 
articulos publicados en los últimos 6 meses, como en el conocimiento teórico- 
práctico adquirido en el quirófano de ORL donde se imparte docencia en VAD. 

Resultados: 

Tras la revisión bibliográfica, encontramos escasos artículos relacionando 
enfermería, área quirúrgica y VAD. En PubMed con las palabras clave “vía  
aérea difícil, enfermería”, no aparece ningún artículo, si retiramos la palabra  
clave “enfermería”, aparecen 23. En Google Académico con las mismas 
palabras clave aparecen 6030 enlaces, pero con las palabras en la misma 
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frase aparece tan solo 1 artículo. Los artículos revisados se refieren 
directamente a los anestesistas, no estaban enfocados a enfermería ni a su 
importante función en el conocimento de los algoritmos y dispositivos de VAD. 

Basándonos en nuestra experiencia es fundamental el entrenamiento rutinario  
en el manejo de VAD para garantizar el éxito en una situación crítica real. 

Discusión-conclusión: 

La utilización estandarizada de algoritmos y el manejo adecuado de los 
distintos dispositivos de VAD, ha reducido estos últimos años la 
morbimortalidad asociada a pacientes con dificultad de vía aérea, por lo que 
consideramos fundamental que enfermería esté integrada dentro del equipo de 
VAD, participando en el entrenamiento rutinario para  garantizar  mayor 
seguridad y calidad asistencial en cualquier situación crítica de VAD. 

Bibliografía: 

Muñoz de la Nava C, López Rubio E. Actuación de enfermería en vía aérea 
difícil. Enfermería Ciudad Real (Internet).2018.Disponible en: 
https://www.enfermeriadeciudadreal.com/actuacion-de-enfermeria-en-via- 
aerea-dificil-660.htm 

Gómez-Ríos MA, Gaitini L, Matter I, Somri M. Guías y algoritmos para el 
manejo de la vía aérea difícil. Rev Esp Anestesiol Reanim (Internet). 2018 
(citado 22 Junio 2018);65(1):41-48. Disponible en: 
http://www.elsevier.es/es-revista-revista-espanola-anestesiologia-reanimacion- 
344-articulo-guias-algoritmos-el-manejo-via-S0034935617301998 

Metterlein T, Dintenffelder A, Plank C, Graf B, Roth G. A comparison of various 
supraglottic devices for fiberoptical guided tracheal intubation. Rev Bras 
Anestesiol (Internet). 2018(citado 22 Junio 2018);67(2):166-171. Disponible 
en: https://www.ncbi.nlm.ni h.gov/pubmed/28089425 
Igartua Larrañaga N. Predictores de intubación difícil en la consulta 
perioperatoria de otorrinolaringología. Revisión 2015. Anesthesiol Clin 
(Internet).2018(citado 25 Junio 2018); 33(2):279-290. Disponible en: 
http://revistaanestesiar.org/i ndex.php/rear/article/view/91/285 

Practice Guidelines for Management of the Difficult Airway. An Updated Report 
by the American Society of Anesthesiologist Task. Force on Management of  
the Difficult Airway. Anesthesiology 2013; 118: 251-70. 

Mariscal Flores M.L., Martínez Hurtado E.D. Manual de manejo de la Vía 
Aérea Difícil.3rd ed. AnestesiaR.org 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Ana Cecilia Sovero Utrilla, María Elena Ochotorena Aunon, 
Juan Carlos Santos Salas, María José Chica Fernández, Ana Monera 
Ferrandez, Julia Alvarez Alverte 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

HUMANIZACION DE LOS PROCESOS DE ATENCION HACIA LA 
SEGURIDAD DEL PACIENTE PORTADOR DE CANULA DE 
TRAQUEOSTOMÍA 

PALABRAS CLAVE: Traqueostomía, Humanización, Atención de Enfermeria, 
Seguridad del paciente. 

Introducción: 

La traqueostomía es un procedimiento quirúrgico en el cual la tráquea se 
comunica con el exterior a través de un estoma. Puede ser temporal o 
permanente. Es necesario que los profesionales sanitarios brinden una 
atención humanizada y con calidad al paciente y familia mediante procesos 
consensuados y coordinados en los servicios de cuidados intensivos, 
hospitalización, consultas externas y atención primaria para mejorar la calidad 
de vida del paciente portador de cánula de traqueostomía desde antes de la 
intervención hasta el regreso a su domicilio. 

Objetivos: 

Implementar los procesos de identificación de casos, atención integral y 
seguimiento de los pacientes portadores de cánula de traqueostomía en los 
servicios de cuidados intensivos, hospitalización consultas externas y atención 
primaria para mejorar la continuidad del cuidado con humanización y 
seguridad del paciente. 

Material y método: 

Es un proyecto basado en desarrollo de competencias y trabajo en equipo en 
los servicios de hospitalización, consultas externas y atención primaria. Las 
situaciones concretas de trabajo serán el centro de aprendizaje permanente. 

La población a quien va dirigido el proyecto es a todos los pacientes 
portadores de cánula de traqueostomía desde la intervención hasta el  
domicilio del paciente. 

La ejecución del proyecto será por etapas durante el periodo 2018-2019, 
siendo algunas de ellas simultáneas: 
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- Talleres de formación para el personal de Enfermería. 

- Talleres para consolidar los procesos de atención del paciente con 
traqueostomía en los servicios de cuidados intensivos, hospitalización, 
consultas externas y atención primaria. 

- Mejorar el sistema informático y logístico para una atención de calidad. 

- Jornada multidisciplinar para presentar los procesos de atención del 
paciente con traqueostomía. 

- Seguimiento y evaluación deI proceso de atención y seguimiento del 
paciente portador de cánula de traqueostomía. 

Resultados: 

- Procesos de atención del paciente con traqueostomía consensuados en 
los servicios de cuidados intensivos, hospitalización, consultas externas 
y atención primaria. 

- Equipo multidisciplinar con información consensuada sobre los 
procesos de atención del paciente con traqueostomía. 

- Sistema de registro e información sistematizado del proceso de  
atención y seguimiento del paciente portador de cánula de 
traqueostomía. 

Discusión-conclusión: 

El trabajo en equipo multidisciplinar con procesos consensuados lleva a una 
atención humanizada de calidad y seguridad de paciente portador de cánula 
de traqueostomía en el entorno hospitalario y comunitario. 

Bibliografía: 

- Clavel-Cerón R, Calvo-Torres MD, Luque-Martinez MJ, Subieta-Garcia 
JA. Atención Integral al paciente portador de cánula. Servicio Murciano 
de Salud. Murcia. 1º Ed. 2016.pp642. 

- Marleny Casasola-Girón, José Ignacio Benito-Orejas, Felipe Bobillo-De 
Lamo, Laura Parra-Morais, Ramón Cicuéndez-Avila, Darío Morais- 
Pérez. Proyecto de seguridad del paciente traqueotomizado procedente 
de una unidad de cuidados críticos. Dialnet. 2017. eISSN 2444-7986 
DOI: https://doi.org/10.14201/orl.16932. 

- Sanchis Rico P; Llagostera Reverter I; Hernández Segarra; Ríos Ruiz P; 
González Peris R; Mogarra Camos K. Atención de Enfermería al 
paciente Traqueostomizado y su familia. Revista científica de 
Enfermeria Nº7, año 2013. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Claudio González García, Laura Domingo Sendino, José 
Ignacio Benito Orejas 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

MONITORIZACIÓN DE LA OTOTOXICIDAD POR CISPLASTINO 

PALABRAS CLAVE: 

Monitorización auditiva*; ototoxicidad*; cisplatino; hipoacusia 

Introducción: 

El cisplatino es un agente quimioterápico de uso muy extendido, que sin 
embargo presenta un elevado perfil ototóxico; pudiendo generar daños 
auditivos irreversibles y discapacitantes. Mediante la aplicación de 
procedimientos de control para su detección precoz se posibilita una 
modificación terapéutica y si fuera necesario, una intervención y rehabilitación 
auditivas. 

Objetivos: 

Presentación   del   protocolo   realizado   para  el  seguimiento de los 
pacientes tratados con cisplatino y de los resultados obtenidos. 

Material y método: 

Se estudian a los pacientes tratados con Cisplastino en nuestro hospital, tras 
el consentimiento informado y una breve historia clínica comenzamos con la 
evaluación basal de la audición, previo al tratamiento, siguiendo con revisiones 
periódicas antes de cada ciclo. Como procedimientos de monitorización 
auditiva utilizaremos la audiometría de alta frecuencia y las otoemisiones 
acústicas. Si se detecta algún cambio se informa del mismo al médico 
responsable y al paciente. Para graduar la ototoxicidad aplicamos los criterios 
de Brock y Chang. Mantenemos un control postratamiento. 

Resultados: 

La monitorización de la ototoxicidad se realiza mediante la recogida seriada de 
umbrales auditivos; tratando de identificar en las visitas sucesivas si la 
audición ha empeorado en algún oído. La comparación permite detectar el 
cambio e indicar si es o no significativo en relación a unos criterios 
establecidos. Desde que iniciamos este protocolo en 2013 han acudido cerca 
de 200 pacientes; de los que un 35% de pacientes sufrió una disminución de la 
audición a consecuencia del tratamiento. 
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Discusión-conclusión: 

El efecto ototóxico del cisplatino está condicionado por diversos factores mal 
conocidos; pero dadas las severas consecuencias, corroborados con nuestros 
resultados, consideramos justificada la evaluación audiovestibular, cuando se 
utilice. El incremento de la tasa de supervivencia por cáncer conlleva mejorar 
la comorbilidad, que en el caso de la ototoxicidad supone su detección precoz 
a fin de buscar las mejores soluciones para restablecer la calidad de vida del 
paciente. 

Este protocolo se puede adaptar a otros citostáticos. 

Bibliografía: 

1. Dulon D, Mosnier I, Bouccara D. Ototoxicité médicamenteuse. EMC–Oto- 
rhinolaryngologie 2012; 7(4): 20-184-B-10. p.12 

2. Waissbluth S, Daniel SJ. Cisplatin induced ototoxicity: transporters playing a 
role in cisplatin toxicity. Hear Res 2013; 1-9. 

3. Rybak LP, Mukherjea D, Jajoo S, Ramkumar V. Cisplatin ototoxicity and 
protection: clinical and experimental studies. Tohoku J Exp Med. 
2009;219(3):177-86. 

4. Campbell K. Pharmacology and ototoxicity for audiologists. 1st ed. New 
York: Thomson Delmar Learning, 2007; p. 416. 

5. American Academy of Audiology Position Statement and Clinical Practice 
Guidelines. Ototoxicity Monitoring. October 2009. Disponible en: 
https://www.audiology.org/publicationsresources/document- 
library/ototoxicitymonitoring. [Citado el 29 de julio de 2017]. 

6. Stelmachowicz PG, Pittman AL, Hoover BM, Lewis DE, Moeller MP. The 
importance of high-frequency audibility in the speech and language 
development of children with hearing loss. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 
2004; 130 (5): 556-62. 

7. Dalton D, Cruickshanks K, Klein B, Klein R, Wiley T, Nondahl D. The impact 
of hearing loss on quality of life in older adults. Gerontologist 2003; 43: 661-8. 

8. Durrant J, Palmer C, Lunner T. Analysis of counted behaviors in a single- 
subject design: Modeling of hearing-aid intervention in hearing-aid patients with 
Alzheimer’s disease. Int J Audiol 2005; 44: 31-8. 

* Aunque no están incluidos en los DeCs creemos que son las palabras claves 
que mejor definen este trabajo 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: María del Carmen Martínez Pacheco, José Miguel Sequí 
Canet, Medard Donzo Tobele 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

PROGRAMAS DE DETECCIÓN PRECOZ DE LA HIPOACUSIA INFANTIL 
EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS: ESTADO DE LA CUESTIÓN 

PALABRAS CLAVE: hipoacusia, cribado neonatal, diagnóstico precoz. 

Introducción: 

En 2003, el Ministerio de Sanidad y Consumo, junto con las Comunidades 
Autónomas (CCAA), aprobaron el documento de consenso sobre los 
contenidos básicos y mínimos para el establecimiento de Programas de 
Detección Precoz de la Sordera(1), desde entonces la Comisión para la 
detección precoz de la hipoacusia (CODEPEH) ha realizado varias 
actualizaciones y recomendaciones de mejora de estos 
programas(2)(3)(4)(5)(6)(7). No hay estudios que describan los programas 
puestos en marcha por cada CCAA. 

Objetivos: 

Describir los programas de detección precoz de la sordera de cada CCAA 
comparándolos con las recomendaciones realizadas por la CODEPEH hasta 
2017 para obtener una imagen global de la situación de los programas en 
España. 

Material y método: 

Revisión sistemática de los programas de detección precoz de la hipoacusia 
publicados en los portales de salud de cada CCAA o facilitados directamente 
por las CCAA entre marzo y junio de 2018. Se han incluido 11 programas de 
salud publicados y los documentos aportados por 2 CCAA, así como 3 
documentos afines de otras 3 CCAA. Se han revisado los aspectos relativos a 
la detección precoz, medidas específicas para los niños con factores de riesgo 
y la organización, coordinación y evaluación de los programas. 
(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21)(22). 

Discusión-conclusión: 

Como en otros estudios europeos(23)(24) la gran diversidad entre programas, 
dificulta sacar conclusiones fiables sobre resultado final del cribado y sería 
necesario tender a una unificación con la elaboración de un programa nacional 
y una base datos uniforme. 
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TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

REVISIÓN DE PACIENTES ADULTOS AFECTADOS DE HIPOACUSIA 
NEUROSENSORIAL PROFUNDA BILATERAL Y DISCAPACIDAD 
COGNITIVA. DESDE EL INGRESO HASTA EL ALTA HOSPITALARIA. 

PALABRAS CLAVE: Discapacidad cognitiva; procedimientos; enfermería; 
Implante coclear. 

Introducción: 

El implante coclear es un dispositivo que transforma el sonido y el ruido del 
medio ambiente en energía eléctrica capaz de actuar sobre las aferencias del 
nervio coclear y desencadenar una sensación auditiva. Cambia la vida de 
adultos y niños porque les permite desarrollar el lenguaje, oir mejor que con 
una prótesis auditiva en casos de pérdida auditiva severa a profunda, 
mantener conversaciones en entornos ruidosos, hablar por teléfono. y 
escuchar música. 

Objetivos: 

Analizar la evidencia científica sobre los cuidados de enfermería en pacientes 
que requieren de un implante coclear como tratamiento de hipoacusia 
neurosensorial profunda, desde el ingreso hasta el alta hospitalaria. 

Material y método: 

Revisión sistemática en las bases de datos PubMed, Cuiden, Google Scholar, 
Uptodate, Clinical key y Science Direct con los descriptores Discapacidad; 
Enfermería; Procedimientos; Implante coclear en español e inglés. 

Estrategia de búsqueda: artículos libres publicados desde 2013 en humanos. 

Estrategia de selección: referentes a los cuidados de enfermería en pacientes 
mayores de 19 años. 

Evaluación de la evidencia a través de los Niveles de evidencia del Instituto de 
Joana Brings. 
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Resultados: 

Se obtuvieron 23.943 referencias bibliográficas. De las cuáles finalmente se 
seleccionaron 26 tras aplicar los criterios de selección: 3 con nivel de  
evidencia I, 6 con nivel II, 2 de III, 10 de IV y 5 de V. 

En ensayos clínicos realizados en USA observan mejoría en habilidades 
cognitivas: memoria a corto y largo plazo. 

En Alemania comprueban beneficios en las relaciones sociales. 
 
En España se centran en la prevención de hipoacusia neurosensorial para su 
diagnóstico precoz y tratamiento. 

Discusión-conclusión: 

Tras una revisión de la literatura científica en implantes cocleares y el gran 
beneficio de este avance técnico en la calidad de vida de enfermos receptores, 
se ha encontrado escasa información sobre cuidados de enfermería desde el 
ingreso hasta el alta hospitalaria. 

Observando las dificultades comunicativas asociadas al déficit cognitivo 
originado por pérdida neurosensorial, se propone una futura línea de 
investigación para realizar un protocolo de cuidados de enfermería. 
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TÍTULO: 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE CON OBSTRUCCIÓN DEL 
CONDUCTO AUDITIVO: PROPUESTA DE DIAGNÓSTICO ENFERMERO. 

PALABRAS CLAVE: Cerumen, conducto auditivo externo, atención de 
enfermería, pérdida auditiva, irrigación terapéutica. 

Introducción: 

El conducto auditivo externo tiene mecanismos de autolimpieza, pero 
cuando se produce un desajuste de los mismos, se obstruye total o 
parcialmente de cerumen, comprometiendo el funcionamiento del oído, siendo 
la hipoacusia el síntoma más frecuente, por lo cual se produce una alteración 
en la respuesta humana funcional. Los tapones de cerumen afectan alrededor 
del 6% de la población, principalmente ancianos, su extracción es el 
procedimiento de Otorrinolaringología más frecuente realizado por Atención 
primaria. En la consulta de enfermería, es muy habitual la realización de la 
técnica de lavado de oídos para la extracción de tapones de cerumen, ya sean 
derivados por el médico o detectados por la enfermera. 

Objetivos: 

-General: 
Establecer un nuevo diagnóstico enfermero relacionado con la obstrucción 

del conducto auditivo por cerumen. 
-Específicos: 
• Elaborar un plan de cuidados para el paciente con obstrucción del conducto 
auditivo en Atención Primaria. 
• Identificar los resultados (NOC) y las intervenciones (NIC) de enfermería 
acordes con los cuidados prestados en Atención Primaria al paciente con 
obstrucción del conducto auditivo externo. 

Material y método: 

Se realizó una búsqueda integrativa de la literatura entre los meses de 
Febrero a Junio de 2018, en bases de datos PubMed, CUIDEN, FISTERRA, 
CINAHL, SciELO y Google académico, utilizando DeCS con la ecuación: 
[cerumen OR conducto auditivo externo AND atención de enfermería NOT 
otitis].Se incluyeron artículos en inglés y español de los últimos 10 años, 
cualquier grupo de edad y sin patología otológica. También se utilizó como 
referente la taxonomía NANDA, NOC, NIC y protocolos. 
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Resultados: 

Se consideraron 100 referencias, se excluyeron 75 y 23 fueron  
utilizadas en la propuesta de Diagnóstico Enfermero: Limpieza ineficaz de la 
vía auditiva, NOC: estado auditivo: permeabilidad de la vía auditiva y NIC: 
irrigación del conducto auditivo externo, según la evidencia de los trabajos 
consultados. 

Discusión-conclusión: 

Los cuidados de enfermería en atención primaria del paciente con 
obstrucción del conducto auditivo externo se centran en resolver el problema y 
por eso es necesario contar con un diagnóstico de enfermería propio. 
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PRÓTESIS FONATORIA: ¿ALTERNATIVA O PROBLEMA? 

PALABRAS CLAVE: Prótesis, Fonatoria, Rehabilitación, Habla, Cuidados de 
enfermería, Laringectomía 

Introducción: 

La pérdida de voz y deterioro de la comunicación que se producen tras una 
Laringectomía Total (LT) es la consecuencia más traumática y que más 
incidencia tiene en calidad de vida, recuperación de la salud integral, y 
reincorporación a la vida social para personas sometidas a LT. 

Desde 1986, las Prótesis Fonatorias (PF) han supuesto, probablemente, la más 
importante alternativa en la recuperación de la voz para los laringectomizados, 
consiguiendo una mejor calidad de ésta, inteligibilidad y tiempos de fonación. 
Numerosos autores señalan la trascendencia de abordar la terapia de 
recuperación de la voz, y la educación en el autocuidado de manera precoz, en 
el período preoperatorio, para mejorar los resultados del proceso de 
recuperación de la voz a través de PF. 

Objetivos: 

Analizar ventajas e inconvenientes de la Prótesis Fonatoria Describir la 
trascendencia de una atención multidisciplinar precoz Precisar las dificultades 
que influyen en el pronóstico rehabilitador 

Material y método: 

Revisión Bibliográfica descriptiva, usando filtros de idioma (Inglés y Español)  
en bases de datos: Dialnet, Pubmed, Cuiden, CINAHL, Google Académico, 
ScienceDirect. 
Se consultaron también otros medios como blogs de pacientes y webs de 
algunas asociaciones de LT. 

Criterios Inclusión: Publicaciones desde Enero del 2000; adultos, recuperación 
habla mediante PF 

Finalmente se seleccionaron 23 referencias. 
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Resultados: 

Varios autores señalan que el éxito o fracaso de la PF vendrá determinado por 
diferentes factores: nivel educativo y sociocultural, y posibilidad de acceso a 
atención precoz y consultas pre y postoperatorias especializadas y 
multidisciplinares (logopedas, enfermeras, otorrinolaringólogos, asociaciones, 
etc). 

Susanne Singer en su estudio multicéntrico internacional realizado en la 
Universidad Alemana, concluyen que existe un porcentaje de entre el 10% y 
70% de abandono de la PF por problemas relacionados con complicaciones en 
la fistuloplastia, obstrucciones del dispositivo y otros, que implican incrementar 
visitas a urgencias y otorrinolaringólogo y suponen pérdidas temporales de 
comunicación oral. 

Discusión-conclusión: 

La atención multidisciplinar desde el preoperatorio, con consulta de enfermería 
y logopedas ha demostrado mejores resultados en el uso de prótesis fonatoria 
tras LT, lo que implicaría que antes de decidir implantar una PF habría, quizá, 
que plantearse potenciar estos recursos pre y postoperatorios. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Yolanda Herrera Carmeno, Ana Gude Menéndez, Rosario 
Salvador Perosanz 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

TECNOLOGIA PIEZOELECTRICA UTILIDADES EN ORL 

PALABRAS CLAVE: 

ULTRASONICO, PRECISION, SEGURIDAD, POSTOPERATORIO, 
SATISFACCION 

Introducción: 

LA INCORPORACION AL SERVICIO DE ORL DE UN NUEVO DISPOSITIVO 
QUIRURGICO DE ULTIMA GENERACION BASADO EN LA TECNOLOGIA 
PIEZOELECTRICA ULTRASONICA, PERMITE REALIZAR CIRUGIAS DE 
NARIZ, OIDO, LARINGE, MANDIBULA…, CON SEGURIDAD Y PRECISION. 

Objetivos: 

DAR A CONOCER EL NUEVO DISPOSITIVO EN EL CAMPO DE LA 
ENFERMERIA DE ORL. 

Material y método: 

PREPARACION Y USO DEL PIEZOTOMO ULTRASONICO CON SUS 
DISTINTOS DISPOSITIVOS DE ACOPLE, EN FUNCION DEL 
PROCEDIMIENTO QUIRUGICO A REALIZAR, LARINGE, MANDIBULA, OIDO 
Y SOBRE TODO NASAL. 

Resultados: 

EL EQUIPO DE ENFERMERIA ORL HA MOSTRADO SATISFACCION CON 
EL USO Y FACIL MANEJO DEL NUEVO DISPOSITIVO. 

Discusión-conclusión: 

A PESAR DE QUE EL USO DE LA TECNOLOGIA ULTRASONICA 
PIEZOELECTRICA EN LAS CIRUGIAS DE ORL ES RECIENTE EN 
NUESTRO HOSPITAL, SE ESTAN EMPEZANDO A VER RESULTADOS MUY 
SATISFACTORIOS CON POSTOPERATORIOS MAS CONFORTABLES Y 
RAPIDOS EN LOS PACIENTES PRECISANDO MENOS ATENCION 
SANITARIA EN SU RECUPERACION, SOBRE TODO EN LAS CIRUGIAS 
NASALES. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Tamara Caballero Sánchez, Begoña Guillermo Vila, Juan 
Francisco Laso Trillo, Oaloma Luna Gallego, Lorena Rentero Redondo, 
Carlos Flores Álvarez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

NUESTRA EXPERIENCIA CON PROTESIS FONATORIAS: SUS 
CUIDADOS, COMPLICACIONES Y BNEFICIOS. 

 
PALABRAS CLAVE: Prótesis, fonación, cuidados. 

Introducción: 

Las prótesis fonatorias proporcionan a los pacientes voz de buena calidad, un 
esfuerzo fonatorio bajo, comodidad y un mantenimiento sencillo del 
dispositivo. 
Presentamos en este trabajo una recopilación de las complicaciones 
encontradas en un estudio realizado en 12 pacientes durante el período de 
tres años. 

Objetivos: 

Poder demostrar que el uso de prótesis fonatorias, es el mejor método para la 
fonación en la actualidad. Del mismo modo presentamos los cuidados, 
beneficios las complicaciones más frecuentes en los pacientes. 

Material y método: 

Se describen las complicaciones que encontramos en un grupo de estudio 
formado por 12 pacientes portadores de fístula traqueoesofágica tras 
laringectomía total, durante un período de tres años. 

Resultados: 

De los 12 pacientes que componen nuestro estudio, las complicaciones 
mas frecuentes fueron: 
- Fugas de líquido. 
- Granuloma alrededor de la prótesis. 
- Rotación de la prótesis. 
- Dificultad para fonar o imposibilidad para usar la prótesis. 
- Infección como complicación mas grave. 
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Discusión-conclusión: 

A pesar de las complicaciones que hemos descrito, las más frecuentes son 
complicaciones menores que se solucionan fácilmente. Podemos analizar el 
bajo porcentaje de complicaciones graves. 
Desde nuestra experiencia podemos confirmar que las prótesis fonatorias 
representan el mayor avance en la rehabilitación vocal de los 
laringectomizados. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Lidia Rufete González, Maravillas López García, María José 
Flores Baeza 

TIPO DE COMUNICACIÓN: ORAL 

TÍTULO: 

ENFERMERIA EN LA MONITORIZACION DEL NERVIO FACIAL EN 
INTERVENCIONES DE MASTOIDECTOMIA RADICAL. 

PALABRAS CLAVE: Nervio facial, mastoides, monitorización, estimulación. 

Introducción: 
La lesión del n.facial es una de las principales complicaciones que se suelen 
producir en la cirugía de mastoidectomía. Para identificar el n. facial y evitar 
esta complicación es necesaria su monitorización. La función de enfermería es 
importante durante todo el proceso. 

Objetivos: 

Demostrar una adecuada formación de la enfermería en la correcta 
monitorización del n.facial disminuye el riesgo de lesiones. 

Material y método: 
Se consultó la bibliografía existente al respecto, realizando una búsqueda y 
revisión en las bases de datos: medtronic, intramed, index enfermeria, scielo 
enfermería y revistas de impacto de los últimos 10 años, usando como 
descriptores: n.facial, mastoides, estimulacion, surgery. 

Material necesario: monitor electromiográfico (nim-response3.0), electrodos 
emg de pares, electrodo de masa subdérmico, retorto de estimulación sub 
dérmico, sensor/punter. 

Resultados: 
La formación de la enfermería debe incluir el conocimiento de: la posición del 
paciente (decúbito supino, gel circular, cabeza lateralizada), 
.colocación de electrodos (preparar la piel según protocolo de limpieza y 
desinfección, introducir electrodos según la indicación del monitor),.la técnica 
anestésica (no usar relajantes neuromusculares, la relajación neuromuscular 
produce abolición del movimiento y conducción eléctrica en la rama de nervio 
facial, lo que produciría una ausencia de registro de potenciales) y 
conocimiento del monitor (confirmar monitorización correcta e interpretación de 
las señales de audio). 
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Discusión-conclusión: 

La adecuada formación de la enfermería contribuye a evitar el riesgo de lesión 
del n.facial del paciente mediante el manejo adecuado de los elementos de 
monitorización y al mismo tiempo aumenta la seguridad intraoperatoria del 
equipo quirúrgico. 

Bibliografía: 
 

- Chole RA. Chronic otitis media, mastoiditis, and petrositis. In: Flint PW, 
Haughey BH, Lund V, et al, eds. Cummings Otolaryngology. 6th ed. 

Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2015: chap 139. 
- Stevens SM, Lambert PR. Mastoidectomy. In: Flint PW, Haughey BH, Lund 

V, et al, eds. Cummings Otolaryngology. 6th ed. Philadelphia, PA: Elsevier 
Saunders; 2015: chap 142. 

- O'Handley JG, Tobin EJ, Shah AR. Otorhinolaryngology. In: Rakel RE, 
Rakel DP, eds. Textbook of Family Medicine. 9th ed. Philadelphia, PA: 
Elsevier; 2016:chap 18. 



40 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 

RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Esther Couto Tabernero, Nieves Irene Arroyo Muñoz, Mª Pilar 
Alfonso Álvarez, Mª Ángeles Carbajo Vara 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

SEGUIMIENTO DE LA HIPOACUSIA INFANTIL EN EL SÍNDROME DE 
DOWN 

PALABRAS CLAVE: Síndrome Down, Pérdida auditiva, Pérdida auditiva 
conductiva, Pérdida auditiva sensorineural. 

Introducción: La inmensa mayoría de las personas con Síndrome de Down 
(SD) son humanos sanos, lo accesorio es el Síndrome de Down (1). 

Objetivo: Presentar la hoja de ruta de del seguimiento ORL en los niños con 
SD en nuestra área de salud, mostrar la distribución y características de la 
hipoacusia que padecen. 

Material y Método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional de los 
niños evaluados con SD, desde 1993 (25 años y 76 niños). 
Se han incluido a los niños procedentes del cribado auditivo neonatal y a los 
que acuden a las consultas de nuestra Área con SD. 
Se han excluido a los que abandonaron el seguimiento. 

 
Se confeccionó hoja de ruta y una base de datos en Access. 

 
Las variables fueron, adhesión al programa y la existencia o no de hipoacusia 
usando medición nominal. 

Resultados: El programa fue seguido por el 90% de los pacientes. 
De los 75 niños evaluados el 42% eran mujeres y el 52% varones, 
presentando hipoacusia una tercera parte, mayoritariamente de ambos oídos. 
Según el grado, un 6% fueron hipoacusias profundas, un 3% severas, 
moderadas de 2º grado el 16% y predominaron las moderadas de 1º grado 
(53%) y las leves (22%) 
Hubo un porcentaje similar de hipoacusias neurosensoriales y de transmisión 
(28% de cada), destacando las de tipo mixto, 44% 

Discusión y Conclusiones: El compromiso de los niños con SD y sus 
familiares a este programa (90%), aumenta las posibilidades de que los 
afectados por hipoacusia (30%) tengan las mejores condiciones auditivas, 
favoreciendo su desarrollo cognitivo y lingüístico, lo que facilita las 
posibilidades de inclusión socio-laboral. Supone en definitiva un mayor grado 
de bienestar para el paciente y un menor coste social. 
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El seguimiento de estos niños en sus primeros años de vida, implica pericia, 
paciencia y tiempo para realizar la exploración clínica y las diferentes pruebas 
auditivas tanto objetivas como subjetivas, requeridas. 

Lo importante no es lo que nos hace el destino, sino lo que nosotros hacemos 
de él” Forence Nigthingale. 

Bibliografía: Se hará referencia a la bibliografía consultada siguiendo las 
normas de Vancouver y ésta no se contará en el cómputo de máximo de 350 
palabras. 

1-Flórez J, del Cerro M, Pérez S. El estudiante de medicina ante el síndrome 
de Down. Cuidados a las personas con síndrome de Down. RSD. 2017; 
vol.(34): pág. 135-142. 
2 - La federación española de S.D. Down España.Internet (2014) España 
Down España. Recuperado [ el 03 de Marzo 2018 ] : 
http://www.sindromedown.net/. 
3 – Epstein CJ. Down Syndrome(trisomía 21).En: Scriver C R, Beandet A L,S4 
W S,Valle D, Chill B, Kinzlez KW and Vogelstein B, eds. The metabolic and 
molecular bases of inheriteddisease.8 th. Nueva York: Mc Graw-Hill,2001. Pág. 
1223-1256 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Yolanda Martos Garrido, Montse Sánchez Sánchez, Beatriz 
López López, Begoña del Río Jáñez, Carolina Gago Rojano 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

IMPORTANCIA DE LA ENFERMERA GESTORA DE ONCOLOGIA EN 
CONSULTAS ORL 

PALABRAS CLAVE: GESTIÓN, ENFERMERIA, ONCOLOGICO, ORL 

Introducción: 

La figura de la enfermera gestora surge ante la necesidad de coordinar las 
actuaciones entre los profesionales del equipo para dar continuidad en los 
cuidados al paciente y su familia durante proceso de su enfermedad 

Objetivos: 

Apoyar- acompañar al paciente y su familia Coordinar el trabajo de los 
miembros del equipo. 
Crear una relación terapéutica Enfermera/o – Paciente – Familia. 

Material y método: 
Estudio observacional del trabajo de enfermería en la consulta ORL Búsqueda 
bibliográfica en bases de datos: ENFISPO, MEDLINE, CUIDEN 

Resultados: 

Se ha mejorado la atención multidisciplinar y accesibilidad de los pacientes 
para el tratamiento integral de tumores de cabeza y cuello en consultas, 
disminuyendo los tiempos diagnósticos y de acceso al tratamiento 

Se proporciona acompañamiento al paciente y su familia desde el inicio del 
proceso potenciando un vínculo terapéutico, incrementando la confianza y 
seguridad en el paciente 

Se gestionan y optimizan los recursos disponibles consiguiendo un mejor 
aprovechamiento. 

Discusión-conclusión: 

Respecto al paciente: Se facilita una mejor atención integral, con cuidados 
estandarizados y continuos. 

Respecto al hospital: Beneficio de una gestión más eficaz de los servicios y 
eficiente administración de los recursos. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Patricia Guerrero Sánchez, Yolanda Casado Caballero, María 
Teresa Sanz Valentín, Elena Moyano Martín, Víctor Borreguero Elorriaga 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA Y SEGURIDAD EN PACIENTE 
TIROIDECTOMIZADO EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACIÓN 

PALABRAS CLAVE: 

Tiroides, cuidados de enfermería, tiroidectomía y complicaciones 
postoperatorias. 

Introducción: 

La tiroidectomía es la extirpación quirúrgica de la totalidad o parte del tiroides, 
cuya misión consiste en producir hormonas tiroideas, necesarias para el 
normal funcionamiento del metabolismo en nuestro organismo. 

Debido al claro aumento de la patología tiroidea, con una media de 131 
tiroidectomías al año en nuestro hospital, es necesario conocer los cuidados 
de enfermería en la unidad de hospitalización, encaminados a la detección 
precoz de las complicaciones inmediatas, y a las actuaciones necesarias para 
una buena evolución. 

Objetivos: 

Detección precoz de los signos y síntomas de las posibles complicaciones 
derivadas de la intervención quirúrgica en el postoperatorio inmediato en la 
unidad de hospitalización. 

Material y método: 

 Bases de datos utilizadas: CUIDEN, CINICALKEY, PUBMED, CINHAL y 
UPTODATE. 

 Criterios de inclusión: idioma castellano-inglés, textos completos y 
posteriores a 2014. 

 Se han elegido 5 por relevancia de contenidos y cumplir los criterios de 
inclusión. 
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Resultados: 

Las complicaciones en el postoperatorio inmediato más importantes son: 

 La Hemorragia que requerirá de una vigilancia del apósito, drenaje y 
signos de alarma como la disfagia, disnea,.. 

 La Lesión del Nervio Laríngeo con aparición de disfonía, tos, disnea, 
aspiración,… 

 La Hipocalcemia su control precisará de la realización del signo de 
Trousseau, controles analíticos, perfusión de calcio,… 

 El Disconfort provocado por las contracturas musculares a nivel cervical, 
por el dolor, por el estrés,... 

Todas y cada una de las posibles complicaciones que surgieran precisarán de 
aplicación de los conocimientos y cuidados de la enfermería para su 
prevención, detección, y tratamiento. 

Discusión-conclusión: 

El cuidado, vigilancia e identificación precoz de las posibles complicaciones 
son fundamentales para mejorar la evolución, y mantener la seguridad del 
paciente hospitalizado. Una buena formación y protocolización de los cuidados 
aumentará la calidad de la atención y reducirá el riesgo de complicaciones y 
estancia hospitalaria. 

Bibliografía: 

1.- Smith, Philip W; Hanks, Laura R; Salomone, Leslie J; Hanks; John B. 
Tiroides. En: Townsend, Courtney M; Beauchamp, R. Daniel; Evers, B. Mark; 
Mattox, Kenneth L. Sabiston. Tratado de cirugía. Fundamentos biológicos de la 
práctica quirúrgica moderna. 20ª edición. Barcelona: Elsevier España; 2018. 
881-922. 

2.- García Cuesta, Miguel Ángel; Gil Uceda, Estrella; Guerrero García, Manuel; 
Linde Herrera, Ana Isabel; Amor Martín, María; Écija Ramírez, María del 
Carmen. Cuidados de enfermería prequirúrgicos y postquirúrgicos en paciente 
tiroidectomizado. Rev Paraninfo Digital, 2014; 20. Disponible en: 
<http://www.index-f.com/para/n20/244.php> Consultado el 25 de Junio del 
2018. 

3.- Patient Education: Thyroidectomy Elsevier Interactive Patient Education. 
Barcelona: Elsevier España; 2018. Elsevier Inc Document Reviewed: 
05/20/2015.    Disponible    en: 
https://www.clinicalkey.es/#!/content/patient_handout/5-s2.0- 
pe_ExitCare_DI_Thyroidectomy_en. Consultado el 25 de Junio del 2018. 

4.- Unidad de Cabeza y Cuello; Personal de Enfermería y Logopedia del 
Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Universitario Río Hortega. 
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Protocolo de actuación terapéutica en pacientes relacionados con el proceso 
de Tiroidectomía Total. Valladolid: Hospital Universitario Río Hortega; 2016. 5.- 
David, Goltzman. Clinical manifestations of hipocalcemia. [Internet]. Wathman, 
MA: UpToDate Inc. 2018. Disponible en: https://www.uptodate.com. 
Consultado el 25 de junio del 2018. 

5.- David, Goltzman. Clinical manifestations of hipocalcemia. [Internet]. 
Wathman, MA: UpToDate Inc 2018. Disponible en : https://www.uptodate.com. 
Consultado el 25 de junio del 2018. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Ana Isabel Arceredillo Rubio, Lourdes Cuadrado Manso L, Ana 
María Isabel Martín González, M.Dolores Ortiz Alcalde, M.Pilar Quintanilla 
Mata, Reyes Quirce Miguel 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

CURA NO COMPRESIVA EN LARINGECTOMIA TOTAL Y 
RECONSTRUCCIÓN FARINGOESOFÁGICA CON COLGAJO. 

PALABRAS CLAVE: 
Laringectomia, colgajo quirúrgico, curas, vendaje de compresión. 

Introducción: 
Presentamos el caso clínico de un paciente anciano de 90 años con 
antecedentes de HTA y DM tipo 2 diagnosticado de Ca. epidermoide de cuerda 
vocal izda tratado mediante cordectomia transoral laser (2012)y radioterapia   
de neoplasia de hemilaringe izda (2014). En abril de  2018  ingresa  por  
recidiva y síntomas de disnea y disfagia. Tras la información pertinente al 
paciente de las posibles alternativas de tratamiento, éste decide tratamiento 
quirúrgico de laringectomia total más vaciamiento ganglionar funcional bilateral 
y reconstrucción faringoesofágica con colgajo de músculo cutáneo de pectoral 
mayor. 

Objetivos 

Mostrar evolución de herida en paciente anciano laringectomizado y 
reconstrucción faringoesofágica mediante colgajo de músculo cutáneo de 
pectoral mayor, con la realización de cura no compresiva. 
Valorar la evolución de dehiscencia de herida y fistula con cura no compresiva 

Material y método: 
Realización de  curas diarias  de  herida en cuello sin aplicar vendaje 
compresivo debido a la presencia de colgajo. 

Resultados: 
Evolución favorable de la herida quirúrgica a pesar de la aparición de fístula y 
dehiscencia de la sutura con curas realizadas con vendaje no compresivo. 

Discusión-conclusión: 

La práctica habitual en los cuidados posquirúrgicos en paciente 
laringectomizado es la realización de las curas con vendaje compresivo. 
Debido a las técnicas de cirugía reconstructiva orocervicofacial realizadas con 
diferentes técnicas de colgajos musculares, dicha práctica está contraindicada, 
aconsejando el realizar curas con vendaje sin compresión aun cuando 
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aparezcan complicaciones habituales como fistulas y deshiscencia de herida, 
etc. 

Con la presentación de este poster se pretende mostrar la buena evolución de 
la herida quirúrgica mediante la práctica de vendaje no compresivo, que si bien 
prolongó la estancia hospitalaria del paciente por la aparición de 
complicaciones, el resultado final fue satisfactorio. La cicatrización de la herida 
es completa al alta el paciente, realizando ingesta adecuada por boca. 

Bibliografía: 
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laringuectomizado. Ene. [Internet]. 2018 [citado 2018 Jul 07] ; 12( 1 ): 701. 
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http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1988- 
348X2018000100011&lng=es. Epub 01-Abr- 2018. 

 
2. Rodríguez Valiente Antonio, Segovia Gómez Teresa, Roldán Fidalgo 
Amaya, Bermejo Martínez Mariano, García Berrocal José Ramón. Elaboración 
de un protocolo para el manejo de la herida quirúrgica en cirugía de cabeza y 
cuello: una cura eficaz, efectiva y eficiente en pacientes laringectomizados. 
Gerokomos [Internet]. 2014 Jun [citado 2018 Jul 07] ; 25( 2 ): 81-89. Disponible 
en: 
http:// scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134- 
928X2014000200006&lng=es. 
http://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X2014000200006. 
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2014 [citado 2018 Jul 7];88(6):[aprox. 11 p.]. Disponible en: 
http://www.revinfcientifica.sld.cu/index.php/ric/article/view/1088 

 
4. Chiesa Estomba Carlos Miguel ,González García José Ángela, Sistiaga 
Suárez Jon Alexander Thomas Arrizabalaga Izaskun,Larruscain Sarasola 
Ekiñe,Altuna MariezcurrenaXabier.Efectividad del colgajo de músculo pectoral 
mayor miofascial en la reducción de fístulas salivares tras laringectomía total de 
rescate.Acta Otorrinolaringológica Española. Pages 99-104.[ internet ].2018.[ 
citado 2018 mayo].69: 99- 104. Disponible en : 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0001651917301590?via%3Di 
hub 

 
5. Silvia Bragado Rodríguez, Olga González Antolín* y Sara Olavarría 
Gómez.Plan de cuidados de enfermería para pacientes sometidos a cirugía 
reconstructiva en defectos orocervicofaciales. Nuberos Científica 2010 Revista 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Francisco López Benítez, Beatriz Tena García, Elena Barrera 
Mirón, Serafín Sánchez Gómez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

IMPACTO DE LA ORGANIZACIÓN DE LA ATENCIÓN INTEGRAL DE 
SALUD EN LA OBTENCIÓN DE MEJORES RESULTADOS EN IMPLANTES 
COCLEARES. 

PALABRAS CLAVE: Atención integral de salud; Innovación organizacional; 
cuidados; necesidades; implantes cocleares. 

Introducción: 

Se ha detectado una inadmisible variabilidad en el acceso al Programa de Implantes 
Cocleares (IC) de Andalucía Occidental en función de los profesionales o del centro de 
origen. Igualmente se ha detectado una falta de coordinación de diversas actuaciones 
sanitarias y no sanitarias que impiden alcanzar la optimización de los beneficios que 
proporcionan los IC a la población afecta por deficiente información sobre sus 
necesidades sanitarias y no sanitarias. 

Objetivos: 

Aumentar la accesibilidad de la población beneficiaria a las prestaciones de la 
tecnología de IC y sus complementos en condiciones de equidad y calidad 
asistencial. 

Material y método: 

Creación de la figura de Coordinación del Programa de Implantes Cocleares como 
innovación organizativa para la actuación sobre los clientes internos 
(profesionales sanitarios otorrinolaringólogos, foniatras, logopedas, enfermería de 
audiología, audioprotesistas) que atienden a la población de las provincias de Sevilla, 
Córdoba, Cádiz y Huelva con hipoacusia severa/profunda con implante coclear. 
Identificación de los centros sanitarios implicados en la atención sanitaria de 
implantados cocleares, con sus profesionales, y los centros educativos implicados en 
la educación de implantados cocleares pediátricos. Elaboración de una ficha 
individualizada para cada paciente para la identificación de sus necesidades 
sanitarias, educativas y sociales. 

Resultados: 

Se han identificados 25 centros de origen, con 39 otorrinolaringólogos, 27 
enfermeras que practican las audiometrías, y 17 centros educativos, 97 CAITs, 23 
logopedas y 25 pedagogos en el ámbito de referencia de Andalucía Occidental. 

En el año 2018 se han realizado dos reuniones multidisciplinares sanitarias/educativas 
(14/03/2018 y 27/06/2918), donde se trataron los siguientes temas: 
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- Presentación del proyecto. 
- Identificación de los profesionales sanitarios y no sanitarios de los centros 

sanitarios y educativos. 
- Impacto de la financiación por la Junta de Andalucía del implante bilateral para 

los niños sordos y del estado de la situación. 
- Elaboración de un Plan de Calidad que integre los indicadores más relevantes 

para cada una de las áreas del Programa de IC. 
- Presentación de la base de datos de IC. 
- Desarrollo de una investigación participativa: liderado por la presidenta de 

AICE cuyo tema a tratar Acoso escolar en jóvenes sordos. 
- Creación del Comité de Programación de IC. 

Discusión-conclusión: 

El rol del Coordinador incardinado en un profesional de enfermería se presenta como 
el más idóneo en el contexto español y andaluz para ejercer las funciones y tareas de 
coordinación de las necesidades de los pacientes usuarios de un IC para extender los 
beneficios auditivos y la integración social a la población sorda con implante coclear 
en condiciones de equidad y de calidad asistencial. La coordinación de un Programa 
de Implantes Cocleares se presenta como necesaria para prestar una atención 
sanitaria integral que enlace e implique a profesionales sanitarios y del ámbito 
educativo. 
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-FASPAS CLM. Programa de Evaluación de Candidatos a Implante Coclear. 
Protocolo de Valoración Psicológica, Educativa, Socio-Familiar y Logopédica. 
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-World Health Organization. Deafness and hearing impairment. 2013 Feb. Disponible en 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Auxiliadora Jiménez Gómez, Sandra Castro Artero, Beatriz 
Tena García, Mª José Cabrera Ramírez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

¿ESTAMOS HACIENDO UN BUEN USO DE LA NANDA? REVISIÓN 
BIBLIOGRÁFICA DEL DIAGNÓSTICO ENFERMERO “ALTERACIÓN DE 
LA IMAGEN CORPORAL”. 

PALABRAS CLAVE: Cáncer de cabeza y cuello, imagen corporal, alteración 
de la imagen corporal, género y enfermería 

Introducción: 

Es importante que los profesionales de la salud identifiquen las posibles 
repercusiones que el cáncer de cabeza y cuello (CCC) produce en las 
personas que padecen esta patología, concretamente el impacto que supone 
para el individuo en la percepción de su propia imagen corporal. 

Objetivos: 

Analizar, a través de una revisión de la literatura, el diagnóstico “alteración de 
la imagen corporal” que se deriva del CCC. 

Material y método: 

Se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en las bases de datos 
PubMed, WOS, CINAHL, Scopus, Dialnet y Cuiden, usando diferentes 
estrategias de búsqueda, para localizar artículos publicados en los últimos 6 
años relacionados con los objetivos. 

Resultados: 

El resultado de la búsqueda bibliográfica englobó un total de 320 artículos. 
Tras el proceso de selección, se obtuvieron 19 artículos que se ajustaban a los 
objetivos de la revisión y cumplían los criterios de inclusión 

Discusión-conclusión: 

La alteración de la imagen corporal en pacientes con CCC da lugar a múltiples 
consecuencias psicológicas y dificultades en la vida social. Uno de los 
mayores predictores de insatisfacción con la imagen corporal es la cirugía 
radical, seguido del lugar anatómico y estadio del tumor, la dosis de radiación 
y otros factores personales. Los hallazgos encontrados relacionados con las 
diferencias de género en la imagen corporal en pacientes con CCC contrastan 
con la idea generalizada de que las mujeres tienen una imagen corporal más 
pobre que los hombres. Pesea la necesidad de asesoramiento que tienen los 
pacientes con CCC para afrontar los problemas con la imagen corporal, es 
común una falta de atención a las dificultades psicosociales por parte del 
equipo sanitario. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Carmen Castro Velilla, Auxiliadora Jiménez Gómez, 
Beatriz Tena García, Mª José Cabrera Ramírez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

JUNTO Y SEGUIDO: APOSTANDO POR LA CONTINUIDAD DE CUIDADOS 
EN OTORRINOLARINGOLOGÍA. 

PALABRAS CLAVE: 

Coordinación interniveles. Continuidad asistencial. Estrategias cooperativas. 
Evaluación. 

Introducción: 

La continuidad asistencial y la coordinación interniveles tienen como objetivo 
finalista una mejor atención al paciente, personalizando sus cuidados y adaptándolos 
a sus necesidades y valores. Para ello es importante contar con profesionales 
formados técnicamente y que sepan detectar las necesidades de los pacientes 
traqueostomizados. 

Objetivos: 

Garantizar la personalización y la continuidad de los cuidados de pacientes 
traqueostomizados mediante la identificación de enfermeras responsables de los 
pacientes en ambos niveles y establecer la estructura, mecanismos y periodicidad 
de los canales de comunicación, y la planificación de programas de formación 
conjunta. 

Material y método: 

Organización de un Taller de ORL dentro de una Jornada Interniveles  
Atención Hospitalaria/Atención Primaria en el HUV Macarena en abril de 2018 sobre 
cuidados de las traqueostomías liderado por enfermeras especializadas ORL de la 
Unidad de Atención al Paciente Traqueostomizado y contando con e-pacientes 
(pacientes expertos). 

Se realizó una evaluación de la percepción de los asistentes sobre el aprendizaje 
obtenido. 

Resultados: 

Asistieron 25 enfermeros/as de Atención Primaria (68% mujeres-32% 
hombres). 

 
Valoración del aprendizaje: 8,69/10; Consecución de objetivos: 8,63/10; Adecuación 
de la metodología: 8,50/10; Calidad de los recursos: 8,50/10; Escenarios simulados: 
8,10/10; Simulación escénica (role-play): 8,60/10; Utilidad del aprendizaje: 
9,13/10. 
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Discusión-conclusión: 

La metodología de talleres prácticos contando con simulación y con la 
participación de pacientes expertos (e-pacientes) se muestra como la más 
idónea para conseguir que los profesionales de enfermería de Atención 
Primaria adquieran los conocimientos adecuados para garantizar la 
coordinación interniveles. 

Bibliografía: 
 
1. Escuela Andaluza de Salud Pública. Escuela de Pacientes de la Consejería 

de Salud de la Junta de Andalucía. Disponible en 
https://www.escueladepacientes.es/ [acceso el 8 de agosto de 2018] 

2. Sánchez Lozano MC, Tena García B, Pedraza Juan, CM. Cuidados 
enfermeros en pacientes traqueostomizados. Tena García B, Sánchez 
Lozano MC. Ed. Faigesco. Sevilla, 2016. 

3. Pedraza Juan CM, Intervenciones enfermeras para la recuperación de la 
comunicación en pacientes traqueostomizados y laringectomizados. Ed. 
Faigesco. Sevilla, 2016. 

4. Tena García B. Unidad de Traqueotomía Hospìtalaria: una innovación 
sanitaria. Ed. Faigesco. Sevilla, 2015.?related=1 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Marina Blanco Paniagua, Paula San Martín González, Patricia 
Cordero Carnicero, Eva Francos Torre, Elena Álvarez Alonso 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

EQUIPOS ESPECIALIZADOS EN PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EN 
LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE CASTILLA Y LEÓN. 

PALABRAS CLAVE: Enfermería, traqueostomía, enfermera especialista, 
unidad de cuidados intensivos y enfermería de cuidados críticos. 

Introducción: En las unidades de cuidados intensivos (UCI) es frecuente 
encontrar pacientes traqueostomizados (1, 2). Existe evidencia de que el 
cuidado de estos pacientes por parte de un equipo multidisciplinar mejora  
tanto la calidad de la atención como la seguridad del paciente (1-3). También 
disminuye los gastos, fundamentalmente cuando se realiza a través de 
estrategias protocolorizadas (2). 

Objetivos: El objetivo principal es evaluar la presencia o ausencia de personal 
especializado en pacientes traqueostomizados en las UCI de Castilla y León. 
Secundariamente se propone especificar qué profesionales forman parte de 
este equipo y definir su ámbito de trabajo. 

Material y método: Se realizó un estudio descriptivo transversal mediante un 
cuestionario ad hoc, cumplimentado por personal de referencia de las 
principales UCI del servicio de Salud de Castilla y León (SACYL). Se utilizaron 
variables nominales como la existencia de personal especializado en 
traqueostomías, categoría profesional a la que pertenecen, lugar donde 
trabajan, quién resuelve las dudas en su ausencia o si sería interesante la 
implantación de estos profesionales. Los resultados fueron expresados en 
forma de porcentajes y frecuencias absolutas. 

Resultados: Se ha obtenido respuesta de once UCI que atienden con 
frecuencia a pacientes traqueostomizados. Solo uno de los centros (9%) 
cuenta con un equipo especializado, formado por médico y enfermera, que se 
encarga del cuidado específico de las traqueostomías de pacientes ingresados 
tanto en la UCI como en otros servicios. El 80% de las UCI que carecen de 
este personal cree que sería interesante su implantación. 

Discusión-conclusión: Este estudio muestra la escasa presencia de personal 
especializado en el cuidado de pacientes con traqueostomía dentro de las UCI 
del SACYL. La mayoría de nuestros profesionales aprueban la instauración de 
un equipo de estas características en sus unidades. Estas conclusiones han 
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de analizarse con prudencia, siendo interesantes nuevos estudios con una 
muestra mayor o el análisis de los resultados que arrojan equipos 
especializados ya implantados. 

Bibliografía: Se hará referencia a la bibliografía consultada siguiendo las 
normas de Vancouver y ésta no se contará en el cómputo de máximo de 350 
palabras. 

1. Bovento S, Wallace S, Lynch J, Coe B, McGrath B. Role of the 
multidisciplinary team in the care of the tracheostomy patient. J Multidiscip 
Healthc. 2017; 10: 391-398. 

2. Mitchell R, Parker V, Giles M. An interprofessional team approach to 
tracheostomy care: a mixed-method investigation into the mechanisms 
explaining traqueostomy team effectiveness. Int J Nurs Stud. 2013; 50 (4): 536- 
542. 

3. Speed L, Harding KE. Tracheostomy teams reduce total tracheostomy time 
and increase speaking valve use: a systematic review and meta-analysis. J Crit 
Care. 2013; 28 (2): 216.e1-216.e10. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Celia Gómez Pérez, Sandra Urueña Valle, Adriano Maté 
Espeso 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

¡ENFERMERA, MI HIJO TIENE UN JUGUETE EN LA NARIZ! 

PALABRAS CLAVE: 

Otorrinolaringología, pediatría, urgencias, personal de enfermería, cuerpos 
extraños. 

Otolaryngology, pediatrics, emergencies, nursing staff, foreign bodies. 

Introducción: 

En los primeros años de vida, la exploración del entorno y el juego son parte 
fundamental del desarrollo del niño que, junto a la posibilidad de tener a su 
alcance objetivos susceptibles de ser introducidos por los orificios naturales de 
su cuerpo, favorecen la presencia de cuerpos extraños en nariz, oído y faringe 
por su accesibilidad. Por tanto, los cuerpos extraños en esfera ORL 
constituyen un motivo frecuente de visita a Urgencias Pediátricas. 

El riesgo de posibles complicaciones en su diagnóstico y tratamiento requieren 
de la intervención de un equipo multidisciplinar formado por profesionales 
entrenados en las diferentes técnicas para la resolución de dicha consulta. 

Objetivos: 

1. Analizar la incidencia de cuerpos extraños en esfera ORL en Urgencias 
Pediátricas. 

2. Describir la proporción de cuerpos extraños en esfera ORL que han 
requerido la atención de un especialista para su extracción. 

3. Definir la proporción de cuerpos extraños en esfera ORL que han 
requerido de la atención del personal de enfermería. 

Material y método: 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se registraron todas 
las urgencias otorrinolaringológicas atendidas en la unidad de Urgencias 
Pediátricas de un hospital de tercer nivel que atiende a pacientes de 0 a 14 
años de edad, durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero 
de 2017 y el 30 de junio de 2018. Se analizaron exclusivamente aquellos 
relacionados con cuerpos extraños nasales, auditivos o faríngeos, creando 
para ello una base de datos con el programa informático Excel. 



57 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 

 
En la hoja de recogida de información que se diseñó ad hoc figuran los 
siguientes datos: número de historia del paciente, motivo de consulta  y nivel 
de triaje, las pruebas complementarias que se realizaron durante el proceso de 
atención en el servicio de urgencias (incluyendo las interconsultas al 
especialista de otorrinolaringología), los procedimientos de enfermería 
realizados y el destino del niño, pudiendo ser el alta domiciliaria, el ingreso 
hospitalario o el traslado a otro centro sanitario. 

Resultados: 

Se atendieron un total de 2512 Urgencias relacionadas con patología ORL. 
137 de ellas (5,45%) fueron cuerpos extraños (CE) en territorio ORL. 

La media de edad de los pacientes atendidos fue de 5,35 años. 

La introducción de cuerpos extraños nasales fue la más frecuente (36,49%), 
seguida de los CE auditivos (34,30%) y los CE faríngeos (29,17%). 

Un 48,17% del total de cuerpos extraños precisaron de la atención de un 
especialista en ORL. 

El 18,97% requirieron actuaciones por parte del personal de enfermería de la 
unidad. 

Discusión-conclusión: 

La presencia de cuerpos extraños en la esfera ORL supuso el tercer motivo de 
consultas otorrinolaringológicas tras el conjunto de síntomas auditivos 
(otalgias, otorrea, otorragias) y odinofagias. 

Se observó un alto porcentaje de interconsultas a ORL para la extracción de 
cuerpos extraños. 

El consumo de recursos de enfermería en la atención a dichos motivos de 
consulta fue bajo en comparación con artículos publicados en referencia a esta 
materia. 

Sería recomendable mejorar y ampliar la formación del personal de enfermería 
en procedimientos relacionados con la extracción de cuerpos extraños para 
aumentar la calidad y eficiencia de los cuidados. 

Bibliografía: 

1. Salmón A, González M. Cuerpo extraño en esfera ORL: técnicas de 
extracción. En Benito J, Mintegi S, editores. Urgencias Pediátricas: guía 
de actuación. 1ª edición. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2016. 
p 36 - 43. 

2. Pinilla Urraca M. Extracción de cuerpos extraños en la vía respiratoria 
superior y en el conducto auditivo. FAPap Monogr. 2017; 3: 32 - 40. 
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3. De la Peña Garrido A, Pérez Macarrilla JD, Cordones Blanco F, Colino 
Romay EI, Farraces Ramos O, Velasco Valverde E. Cuerpos extraños 
en el Servicio de Urgencias Pediátricas. Habilidad y competencias 
frente a especialidad profesional. Urgenciasenpediatría. 2013; 10: 11- 
15. 

4. Sánchez Barrueco A, Zayas Pavón G, Amores Hernández I, Villafruela 
Sanz MA. Urgencias otorrinolaringológicas. En Marín Ferrer M, Ordónez 
Sáez O, Palacios Cuesta A. Manual de Urgencias de Pediatría. Hospital 
12 de Octubre. 1ª edición. Madrid: Editorial Médica Ergon; 2011. p 797- 
800 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Ana González Alvarado, Patricia Rodríguez Espinilla, Nerea 
Muñoz Minguela, María del Pilar de la Fuente Aparicio, Desirée Rodríguez 
Pérez, M.Gloria Agüera Cantalapiedra 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

TÉCNICAS PARA CONSEGUIR LA ADECUADA DEGLUCIÓN EN 
PACIENTES CON OSTOMÍA RESPIRATORIA. 

PALABRAS  CLAVE: Traqueotomía, Laringectomía, Disfagia, Maniobras 
deglutorias. 

Introducción: Al reintroducir la alimentación oral en el paciente con ostomía 
respiratoria, se observa que el principal problema es la disfagia, por lo que 
seria adecuado un conjunto de técnicas, que ayuden a resolverlo. 

Objetivos: Describir las técnicas más eficaces para mejorar la deglución de los 
pacientes con ostomías respiratorias y lograr un estado nutricional óptimo. 

Material y método: Hemos realizado una revisión bibliográfica consultando las 
bases de datos clínicas Clinical Key y Up to date; el metabuscador Google 
académico; así como guías de otorrinolaringología, revistas, libros 
especializados y webs de organismos oficiales. 

Para ello hemos utilizado como criterios de búsqueda la aplicación del 
operador booleano “and” junto a las palabras clave descritas anteriormente. 

Resultados: Dentro de la literatura relevante encontrada hemos seleccionado 
cuatro referencias bibliográficas en las que hemos basado los siguientes 
resultados. 

Las técnicas más utilizadas a nivel hospitalario son las directas, las que 
emplean alimentos colocados en la boca del paciente para intentar reforzar los 
comportamientos apropiados durante la deglución de los mismos. 

1 - Facilitadoras 

1a - Método de esfuerzo o forzada: (deglutir contrayendo los músculos 
faríngeos, laríngeos y cervicales) haciendo un esfuerzo con la lengua y 
boca como si quisieras apretar la comida hacia atrás. 

1b - Supraglótica: Mientras traga la comida hacer apnea voluntaria y 
después toser para eliminar los restos acumulados en glotis o faringe. 

1c - Supersupraglotica: Hacer apnea voluntaria y tragar ejerciendo fuerza 
para deglutir y después toser. 

1d - Maniobra de Mendelson: Requiere gran entrenamiento, con la mano 
en el cuello, tragar saliva 2 veces. 

1e - Masako: Colocar la lengua entre los dientes mientras deglute 



60 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 

2 - Posturales 

2a - Extensión cervical 

2b - Flexión cervical o Mentón- 
Esternón 2c - Giro cervical 
(rotación de cabeza) 
2d - Inclinación de la cabeza. (Latero cervical) 

Discusión-conclusión: El uso de estas técnicas ha mejorado la evolución en 
la estancia hospitalaria, tanto en el estado nutricional, como evitando la 
broncoaspiración. Aunque hay poca evidencia, la unión de estas técnicas 
deglutorias junto con el uso de válvulas fonatorias, más una textura adecuada 
de la dieta, será un punto de partida, para conseguir un resultado óptimo. 

Bibliografía: 

1. Álvarez Marcos C,   López  Álvarez F.  Rehabilitación Integral 
del  Paciente  Laringectomizado  [Internet].   Oviedo;   2018 

[cited 30 July 2018]. pp. 51 - 69 Available from: 
https://www.google.es/url?sa=t&source=web&rct=j&url=https://www.servi 
cioorlhuca.co m/wp- 
content/uploads/2018/01/Rehabilitaci%25C3%25B3n-del-paciente- 
laringectomizado2.pdf&ved=2ahUKEwig2- 
PQgLjcAhUJMd8KHW14C6wQFjADegQICBAB&usg=AOvVaw1AsFj_Mh 
7v3CCiZMt7te U6 

 
2. Bobillo-De Lamo F, Benito-Orejas Jl, Martínez-Díez C, De Juana- 

Morrondo, MS. Cuidados del paciente traqueotomizado. Rev Soc 
Otorrinolaringol Castilla Leon Cantab La Rioja. 2013. 4 (Supl.4): S1-18. 

 
3. Sará Ochoa, Jorge Eliécer; Hernández Ortiz, Olga; Ramírez Correa, 

Lyda Eugenia; Restrepo Rueda, Diana. Acta Colombiana de cuidado 
intensivo, July – September 2015, Vol.15(3), pp.215-219 

 
4. Suárez AM. Tratamiento de la disfagia en el paciente laringectomizado: 

estudio de caso. Rev Colomb Cancerol. 2018. 
http://doi.org/10.1016/j.r.ccan.2018.05.003 



61 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 

RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 

AUTORES: Manuela de la Torre de Caso, Mª Sonia de Juana Morrondo, 
Sandra Avellaneda Martínez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

RETIRADA SEGURA DE TAPONAMIENTO NASAL POSTQUIRÚRGICO. 
¿CAMA O SILLÓN? 

PALABRAS CLAVE: nasal packing, posoperative care, nasal surgical 
procedures, rhinoplasty 

Introducción: 

La cirugía de nariz, es una de las cirugías más frecuentes en 
otorrinolaringología (ORL). Dentro de ellas encontramos la cirugía de cavidad 
nasal(septoplastias/turbinoplastias/Cirugía Endoscópica Naso-Sinusal) y 
cirugías del dorso nasal( rinoplastias/septorrinoplastias). Una práctica común  
es la aplicación, tras la cirugía, de un taponamiento nasal interno con el 
propósito de estabilizar la mucosa nasal, controlar el sangrado postquirúrgico y 
disminuir el riesgo de formación de costras y sinequias. La retirada del 
taponamiento a las 24-48 horas es un proceso doloroso que el paciente vive 
con ansiedad. Desde nuestra experiencia se ha observado que una gran 
cantidad de pacientes se marean o hacen una reacción vagal al retirarles el 
taponamiento en posición sentada en la sala de curas, comprometiendo su 
seguridad, el confort percibido y un aumento en el tiempo de atención de la 
enfermera y el Otorrinolaringólogo. Por ello se decide revisar el protocolo de 
extracción de taponamiento nasal y para ello se plantea este proyecto de 
investigación con el fin de recabar, desde Septiembre del 2018 hasta 
Septiembre del 2019, datos comparando la extracción de taponamientos en 
posición sentado en sala de curas con extracción en decúbito supino en 
habitación del paciente. Se añade cronograma y recursos necesrios. 

Objetivos: 

- Comparar el confort y la aparición de reacciones vagales del paciente en 
la extracción del taponamiento nasal en sala de curas o en habitación 
del paciente. 

- Establecer un protocolo en la planta de ORL para la extracción de 
taponamiento nasal que garantice la seguridad y el confort del paciente. 
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Material y método: 

Estudio cuasiexperimental de dos grupos: pacientes intervenidos de cirugía 
nasal en la unidad de ORL con taponamiento nasal interno de forma aleatoria 
alternante. Se precisa de consentimiento informado. 

Variables: Tipo intervención quirúrgica, lugar y posición extracción 
taponamiento, tipo taponamiento, Tensión arteria,Frecuencia cardiaca y 
saturación de oxígeno pre y post retirada, Dolor(Escala EVA), Mareo subjetivo 
(0-10), Mareo/Reacción vagal (SI/NO), Hemorragia pre y post retirada (4 
grados) y tratamiento antiagregantes/anticoagulantes orales. 

Solicitada aprobación Comité Ético. 

Cronograma: 

 Año 2018 Año 2019  

  7 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 ELABORACIÓN 
DEL PROYECTO 

X               

 SOLICITUD DE 
APROBACIÓN 
AL CEIC 

 X              

 RECOGIDA DE 
DATOS 

 X X X X X X X X X X X X   

 ANÁLISIS DE 
LOS DATOS 

             X  

 ELABORACIÓN 
DE LOS 
RESULTADOS 

             X  

 DIFUSIÓN DE 
LOS 
RESULTADOS 
DE LA 
INVESTIGACIÓN 

              X 

Recursos: 

- Enfermeras de la Unidad 

- Otorrinolaringólogos de la Unidad 

- Material extracción taponamiento nasal 

- Tensiómetros Unidad 
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1. Elhendi Halawa W, Vázquez Muñoz MI, Araujo Rodríguez JM, 
Caravaca Gámez C. Apósitos y vendajes en la cirugía de la nariz y 
senos paranasales.Taponamientos en la epistaxis.En Caravaca García 
A,et al editores.Manual de cuidados en Otorrinolaringología para 
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prevention of complications after septoplasty: a systematic review. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 

 

 

AUTORES: Marta Diaz López, Cristina del Rocío Reyes Suárez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

IMPLANTES AUDITIVOS: OTRA ESPERANZA EN HIPOACUSIAS 

PALABRAS CLAVE: HIPOACUSIA, IMPLANTE COCLEAR, IMPLANTE 
OSTEOINTEGRADO 

Introducción: 

Los implantes auditivos son una de las respuestas quirúrgicas más efectivas 
para las personas con hipoacusia y para aquellas en las que por su patología 
los audífonos no suponen una respuesta suficiente. 

Dependiendo del tipo de pérdida auditiva existen dos tipos de implantes: 
implante coclear e implante osteointegrado. 

Objetivos: 

Describir los distintos implantes auditivos empleados en otología para el 
tratamiento quirúrgico de hipoacusias. 

Material y método: 
Revisión bibliográfica y aplicación de la metodología NANDA para: 

- Identificar los principales diagnósticos de enfermería relacionados 
con el proceso quirúrgico de los implantes auditivos y estancia 
hopitalaria. 

- La entrega de las recomendaciones al alta necesarias para su 
correcto mantenimiento en el domicilio 

Resultados: 

Identificación mediante tablas de los beneficios que aportan dichos implantes. 

Discusión-conclusión: 

Analizamos como dichas ventajas mejoran la calidad de vida en pacientes con 
hipoacusias severas. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: María Esther Sanz Galán, María José Boada Martínez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

FUNCIÓN DE LA NEUROMONITORIZACIÓN EN CIRUGIA TIROIDEA. 

PALABRAS CLAVE: 

Cirugía; Nervio laríngeo recurrente; Neuromonitorización intraoperatoria. 

Introducción: 

La incidencia de parálisis de nervio laríngeo recurrente en cirugía tiroidea es 
baja pero con repercusión en la calidad de vida del paciente con 
consecuencias importantes. 

Objetivo: 

Identificación y monitorización del nervio laríngeo recurrente para reducir su 
lesión en la cirugía de la glándula tiroides. 

Material y método: 

Método: 
 
Una de las complicaciones más temidas y con mayor repercusión durante la 
cirugía de tiroides es la parálisis del nervio laríngeo uni o bilateral, por este 
motivo, utilizamos de forma sistemática en toda tiroidectomía la 
neuromonitorización de dicho nervio que puede ayudarnos a reducir su 
incidencia. 

 
Realizamos una revisión bibliográfica de las publicaciones basadas en la 
utilidad de la neuromonitorización en cirugía tiroidea del Servicio de 
Otorrinolaringología para plantear su uso como una herramienta para la 
identificación visual de NLR y su disección, reduciendo así cualquier daño. 

 
Se realiza un estudio descriptivo de la técnica y de los resultados tras la 
utilización de la neuromonitorización. 

 
Material: 

 
Utilizamos un tubo EMG endotraqueal que consta de dos electrodos que 
contactan con ambas cuerdas vocales captando las ondas que se producen en 
ellas tras estimular eléctricamente con una sonda el nervio recurrente 
recogiendo su potencial en la consola. Para que funcione correctamente se 
necesita también otros dos electrodos subcutáneos en el pecho del paciente. 
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Resultados: 

Cuando no se identifica visualmente el nervio laríngeo recurrente, con la 
neuromonitorización se consigue la identificación del 100% de los casos. 

Discusión-conclusión: 

La neuromonitorización ayuda a la identificación del nervio laríngeo recurrente, 
incrementa la seguridad del cirujano en la técnica y es recomendable realizarla 
sistemáticamente en la cirugía tiroidea. 

 
Además de ser útil en la cirugía de la glándula tiroides, también lo es en la 
cirugía de oído ayudándonos a localizar el nervio facial, en la cirugía de 
glándula parótida pudiendo monitorizar las ramas procedentes del nervio facial 
y otras cirugías cervicales donde podemos tener un control del nervio vago. 

Bibliografía: 

Malik, R. & Linos, D. World J Surg (2016) 40: 2051. 
https://doi.org/10.1007/s00268-016-3594-y 

 
Gil-Carcedo Sañudo, E; Gil-Carcedo García L.M., Vallejo, Valdezate L.A. 
Patología quirúrgica de la glándula tiroides. 1º Edición. Valladolid: PRINTVALL 
SERVICIOS GRAFICOS, S.L; 2013. 

 
Pardal Refoyo, JL; Utilidad de la neuromonitorización en la cirugía tiroidea. 
Acta Otorrinolaringol Esp. 2012, 63 (5):355-363. 

 
PardalRefoyo JL, Cuello- Azcárate JJ. Revisión sobre la neuromonitorización 
en cirugía tiroidea. Rev. Soc Otorrinolaringol Catilla Leon Cantab La Rioja. 
2012; 3. Supl. 2:1-56. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Elena Montalbán Martínez, Rosa María Albiol Viciano 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

 
TÍTULO: 

ACTUACIÓN DE ENFERMERÍA EN LA MONITORIZACIÓN DEL NERVIO 
FACIAL EN LA INTERVENCIÓN DE PARÓTIDA. 

 
PALABRAS CLAVE: Nervio facial, neuroestimulador, glándula parótida. 

 
Introducción: 

 
La glándula parótida es una glándula salival que se sitúa a ambos lados de la 
cara por delante y debajo de la oreja. Está atravesada por la arteria carótida 
externa y el nervio facial (VII par craneal) siendo el responsable de la movilidad 
de la cara. 
El nervio facial es un nervio mixto con componente motor y sensitivo. Las fibras 
motoras inervan la musculatura facial y las fibras sensitivas el gusto, éstas se 
localizan en los dos tercios anteriores de la lengua. 
La lesión del nervio facial es una posible complicación importante tras cirugía 
de parótida ya que afecta a su aspecto estético después de la recuperación de 
la cirugía. La pérdida de la función motora del nervio produce hipotonía y 
debilidad que se manifiesta con caída de la ceja y la comisura labial desviada 
hacia el lado sano. 
Para la identificación de este nervio se utiliza el neuroestimulador y enfermería 
tiene un papel importante en todo este proceso. 

 
Objetivos: 

Diseñar una intervención educativa con el fin de formar al personal de 
enfermería de quirófano para un uso adecuado del neuroestimulador además 
de una correcta monitorización. 

 
Material y método: 

La metodología empleada fue la búsqueda y revisión de artículos cuyos 
criterios de inclusión fueron artículos publicados en español en los 5-10 últimos 
años. Además de documentación aportada por Medtronic y listado de 
diagnósticos de Nanda. 
Se trabaja con monitor NIM, puntero, electrodos, no relajación intraoperatoria. 
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Resultados: 
 
El personal de enfermería en quirófano debe supervisar y colaborar en la 
colocación del paciente: protección de la cabeza, protección ocular, colocación 
de electrodos subdérmicos en cuatro canales: m frontal, m orbicular de 
párpados, m orbicular labial, m mentoniano, la toma de tierra y el retorno al 
neuroestimulador.Con los electrodos conectados a los músculos que inervan el 
facial, cuando se estimula emite unas señales acústicas y visuales en el 
monitor que alertan cuando el nervio puede estar en riesgo de ser lesionado. 
En el monitor hay que registrar los datos del paciente, imprimir el registro de la 
monitorización y adjuntarlo en la historia. 

Discusión-conclusión: 
 
Formar al personal de enfermería para una correcta monitorización durante el 
período intraoperatorio para poder detectar problemas en el nervio facial. Esto 
incrementa la seguridad en el paciente y disminuye la probabilidad de parálisis 
facial. 

Bibliografía: 

1.- Rey Biel, Juan; Sánchez Aniceto, Gregorio; Salmerón Escobar, José 
Ignacio; Martorell Martínez, Vicente. Tumores de la glándula parótida. Capítulo 
50. Protocolos clínicos de la Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial. 
693-708. Disponible en 

http://www.secom.org/wp-content/uploads/2014/01/cap50.pdf [ acceso 
20/07/2018] 

2.- Bernal Sprekelsen, Manuel; Gómez González, Juan- Luis; Ramos Macias, 
Ángel; Tomás Barberán, Manuel. Riesgos y complicaciones en la cirugía ORL y 
de cabeza y cuello. Prevención y tratamiento. Ponencia oficial del LVIX 
congreso Nacional de la Sociedad Española de Otorrinolaringología y patología 
Cervicofacial. 2008. [acceso 14/07/2018]. Disponible en 
http://seorl.net/PDF/ponencias%20oficiales/2008%20Riesgos%20y%20complic 
aciones%20en%20la%20cirug%C3%ADa%20ORL%20y%20de%20cabeza%2 
0y%20cuello.%20Prevenci%C3%B3n%20y%20tratamiento.pdf?boxtype=pdf&g 
=false&s=false&s2=false&r=wide 

3.-  Rivera, Guillermo. Glándula parótida accesoria como una variación 
anatómica. Reporte de caso. Revista Estomatología, 2014, vol. 22, no 1. 

4.- Uziel, A., et al. Monitorización intraoperatoria en cirugía 
otorrinolaringológica. EMC-Cirugía Otorrinolaringológica y Cervicofacial, 2013, 
vol. 14, no 1, p. 1-17. 

5.- Moncayo, Álvaro; Patiño, Daniel. Revisión anatómica del nervio facial (VII 
Par Craneano). Morfolia, 2016, vol. 8, no 2. 



70 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 

6.- Manual del usuario de Medtronic NIM-Response 3.0 
https://www.manualslib.com/products/Medtronic-Nim-Response-3-0-4946467.ht 
ml 

7.- Reynoso Heinsen, Wally Joel, et al. Tumor de parótida bilateral y múltiple. 
Revista Clínica de Medicina de Familia, 2014, vol. 7, no 2, p. 148-151. 

8.- Morales-Cadena, Gabriel Mauricio; Azcona-Martínez, Daniel Eugenio; Lazo- 
Jiménez, Pamela. Monitoreo del nervio facial durante parotidectomía, 
experiencia del Hospital Español de México. En Anales de Otorrinolaringología. 
2015. p. 11-17. 

9.- Pablo Dueñas, Juan; Simón Duque, Carlos. Monitorización intraoperatoria 
de los nervios laríngeos superior e inferior en cirugía de tiroides y paratiroides. 
Rev Colomb Cir. 2012; 27: 298-305. Disponible en 
http://www.scielo.org.co/pdf/rcci/v27n4/v27n4a9.pdf [acceso 18/06/2018]. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Sandra Urueña Valle, Celia Gómez Pérez, Adriano Maté 
Espeso, Jorge Sendino González 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

¡ME DUELE EL OÍDO! (PRINCIPALES MOTIVOS DE URGENCIAS 
OTORRINOLARINGOLÓGICAS EN PEDIATRÍA) 

PALABRAS CLAVE: 
Otorrinolaringología, pediatría, personal de enfermería, urgencias. 
Otolaryngology, pediatrics, nursing staff, emergencies. 

Introducción: 

La patología otorrinolaringológica en pediatría abarca aquellas enfermedades 
que afectan a diversas estructuras, como la nariz, faringe, laringe, senos 
paranasales y oídos en niños desde el nacimiento hasta los 14 años de edad, 
tales como la laringitis, otitis, rinitis, epistaxis, amigdalitis y sinusitis. 

Las afecciones otorrinolaringológicas suponen un importante motivo de visita 
a las urgencias pediátricas de los hospitales de tercer nivel. 

Objetivos: 

1. Enumerar los diferentes motivos de consulta de la esfera ORL 
atendidos en Urgencias Pediátricas. 

2. Describir el número de motivos de consulta que requieren derivación a 
un especialista ORL. 

3. Definir el motivo de consulta que precisa la realización de mayor 
número de técnicas por parte del personal de enfermería. 

Material y método: 

Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo en el que se registraron todas 
las urgencias atendidas en la unidad de urgencias pediátricas de un hospital 
de tercer nivel durante el periodo de tiempo comprendido entre el 1 de enero 
y el 31 de diciembre del 2017. Se analizaron exclusivamente los motivos de 
consulta relacionados con patología otorrinolaringológica, creando para ello 
una base de datos con el programa informático Excel. 

En la hoja de recogida de información que se diseñó ad hoc figuran los 
siguientes datos: número de historia del paciente, motivo de consulta y nivel 
de triaje, las pruebas complementarias que se realizaron durante el proceso 
de atención en el servicio de urgencias (incluyendo las interconsultas al 
especialista de otorrinolaringología), los procedimientos de enfermería 
realizados y el destino del niño, pudiendo ser el alta domiciliaria, el ingreso 
hospitalario o el traslado a otro centro sanitario. 
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Resultados: 
En el periodo de estudio se atendieron un total de 17819 urgencias 
pediátricas.1460 de ellas (8,19%) estuvieron relacionadas con patología 
otorrinolaringológica. 656 (44,93%) fueron 
otalgias, otorreas y otorragias; 634 odinofagias (43,42%); 84 (5,75%) 
cuerpos extraños; 34 
(2,32%) traumatismos; 6 (0,41%) heridas presentes en territorio ORL; 18 
epistaxis (1,23%) y 
28 (1,91%) problemas otorrinolaringológicos sin especificar. 
Las urgencias que precisaron un mayor número de interconsultas al 
especialista de ORL fueron las otalgias, otorreas y otorragias (52,30% de 
todas las interconsultas a ORL). 
En las odinofagias se llevaron a cabo 419 actuaciones de enfermería, lo que 
supone, un 69,48% del total de actividades enfermeras realizadas en el 
cómputo global de los motivos de consulta analizados en este trabajo. 

Discusión-conclusión: 

Se ha observado que la patología otorrinolaringológica es un motivo de 
consulta frecuente en un servicio de Urgencias Pediátricas, siendo las 
otalgias, otorreas y otorragias los síntomas que más observación por un 
especialista ORL precisan. 
Las odinofagias consumen mayor número de recursos enfermeros que el 
resto de patologías analizadas. Las intervenciones más demandadas son la 
administración de medicación y la recogida de frotis faringoamigdalares. 

Bibliografía: 
1. Benito J, Mintegi S, Azkunaga B, Gómez B. Urgencias Pediátricas: 

guía de actuación. 1ª edición. Madrid: Editorial Médica Panamericana; 
2016. 

2. Marín Ferrer M, Ordónez Sáez O, Palacios Cuesta A. Manual de 
Urgencias de Pediatría. Hospital 12 de Octubre. 1ª edición. Madrid: 
Editorial Médica Ergon; 2011. 

3. Rivas García A, Manrique Martín G, Butragueño Laiseca L, Mesa 
García S, Campos Segura A, Fernández Iglesia V, et al. 
Hiperfrecuentadores en urgencias. ¿Quiénes son? ¿Por qué 
consultan? An Pediatría [Internet]. 2017 Feb 1. Disponible en: 
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S169540331630114X 

4. Monterrosa-Blanco AM, Taboada-González EP, Medicina U de C 
(Colombia). F de. Revista ciencias biomé dicas. [Internet]. Vol. 7, 
Revista Ciencias Biomédicas. 2016. Disponible 
en: 
http://revistas.unicartagena.edu.co/index.php/cienciasbiomedicas/article 
/view/1725 

5. Tenor Serrano R, Plata Sánchez C de la, Colomo Rodríguez N, Conde 
Jiménez M, Oliva Domínguez M. Motivos de consulta de pacientes 
atendidos en un servicio de ORL en un hospital de segundo nivel. Rev 
ORL [Internet]. 2016 Jun 24. Disponible en: 
http://revistas.usal.es/~revistas_trabajo/index.php/2444- 
7986/article/view/orl201674.14638 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Gemma Galende Bermejo, Lucía Pérez Pérez, Beatriz Prieto 
García, María Carmen Ferrer Suárez, María Carmen Rodríguez Ferrer, 
Sergio Fernández Vaquerizo 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

CONTROL DE LA EPISTAXIS EN URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA 
PALABRAS CLAVE: Epistaxis. Cuidados de enfermería. Urgencias. Atención 
primaria. 

Introducción: 
 
La epistaxis es una urgencia frecuente, en los servicios de urgencias de 
atención primaria. Su importancia es su gravedad potencial. 

 
Se entiende por epistaxis a la pérdida de sangre de cualquier magnitud 
proveniente de los vasos de las fosas nasales, precisándose esto para 
diferenciarlo de la sangre que también se exterioriza por la nariz, pero cuyo 
origen es de otras localizaciones. 

 
La prevalencia de la epistaxis alcanza a 10-15% de la población general, 
encontrándose su mayor incidencia entre los 15 y los 25 años y mayores de 50 
años. Se presenta en la mayoría de los casos en escasa cuantía y de 
resolución espontánea, pero en ocasiones, estos episodios pueden alcanzar 
mayor gravedad poniendo en riesgo la vida del paciente. 

Objetivos: 
 
- Elaboración de una infografía para describir la importancia de los cuidados 
de enfermería en la epistaxis. 

 
- Identificar las manifestaciones clínicas, métodos diagnósticos y diagnósticos 
de enfermería en la epistaxis. 

Material y método: 
 
Revisión sistemática con búsqueda en las bases de datos Pubmed, Google, 
Cinahl, Cuiden, Elsevier, Scielo entre marzo y agosto de 2018. Con siguientes 
ecuaciones [“epistaxis” AND “primary health care” AND “patients”], 
[“ambulatory care ” AND “epistaxis”] 

 
Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 14 años y revisiones 
sistemáticas en inglés y español, con buena puntuación de escala CASPe. Los 
criterios de exclusión acceso restringido, idioma, no relación con el tema. 
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Resultados: 
 

- Los cuidados de enfermería en la epistaxis obligan a buscar  una  
etiología como proceso hemorrágico que es.Una buena educación 
sanitaria al paciente y a la familia hace que disminuya el estrés y la 
ansiedad, motivo por el cual se realiza la infografía para informar de los 
cuidados que se deben de realizar en el caso de una epistaxis. 

  

Discusión-conclusión: 
 
Con el diseño de la siguiente infografía se pretende explicar lo relevante de la 
fisiología nasal, cuáles con sus manifestaciones clínicas, el tratamiento, los 
diagnósticos de enfermería y sus respectivas intervenciones. Para así poder 
brindar una adecuada y correcta atención de enfermería en los servicios de 
urgencias de atención primaria. 

Bibliografía: 

1. Hernández V, Marcela; Hernández A, Carlos; Bergeret V, Juan Pedro. 
Epistaxis. Consideraciones generales y manejo clínico. Cuadernos de 
Cirugía, [S.l.], v. 19, n. 1, p. 54-59, may 2018. ISSN 0718-2864. 
Disponible en: 
<http://revistas.uach.cl/index.php/cuadcir/article/view/2372> 

 
2. Boettiger O. Otorrinolaringología. II Parte: Nariz, cavidades perinasales, 

boca, faringe, laringe. Santiago de Chile, Saval, 2000 pp 45-56. 

3. Vasconcellos, Adam; Crawley, Meghan; Topf, Michael; Gerritsen, Ryan; 
Gadaleta, Dominick; Spiegel, Joseph. "Cross-Departmental Educational 
Program on Complex Airway and Epistaxis Management" (2018). 

4. Thone, N; Winter, M; González, C; Pérez, O; Zemelman, J. Evaluación 
del taller de simulación para el manejo de epistaxis. Investigación en 
Educación Médica. 2017. 6(22), e23-24. 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTOR: Estefanía González Morán 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

PÉRDIDA DE AUDICIÓN EN TRABAJADORES DEL MAR 

PALABRAS CLAVE: Audiometría, Trabajadores, pérdida auditiva, ruido 

Introducción: 

En los buques el nivel de ruido oscila entre 100 y 120dbs. La exposición 
continua al ruido procedente del motor y sobretodo de la sala de máquinas 
conlleva a un estrés laboral importante y un alto riesgo de pérdida auditiva La 
pérdida auditiva ocasionada por ruido puede desencadenar en un trauma 
acústico o bien en una hipoacusia neurosensorial. 
Estos trabajadores sufren ausencia de reposo auditivo ya que incluso en su 
tiempo de ocio se encuentran a bordo. 
El ruido lesiona principalmente las frecuencias 3000 4000 y 6000Hz. 

Objetivos: 

Cuantificar la pérdida auditiva en un periodo de 2 años tras exposición a ruido 
continuo mediante comparación de audiometrías. 
Comprobar si existe mayor pérdida de audición según puesto desempeñado 
dentro del barco y factores que influyen. 

Verificar si tienen algún escotoma en una determinada frecuencia. 

Material y método: 

Estudio prospectivo, descriptivo y observacional de los trabajadores del mar 
que se realizaron el reconocimiento en Celeiro desde enero a abril del 2018 
(40 pacientes); excluyendo a los que no se hicieron reconocimiento, no dieron 
consentimiento o no terminaron de completar estudio. 
Se revisó las audiometrías en el programa PROSA entre los años 2014-2016 
con la actual. 

Efectuando base de datos en Excel para la comparativa. 

Resultados: 

Se han analizado 40 personas de los cuales 25% tuvieron una pérdida 
auditiva. Observando que 5 presentaron un escotoma en la frecuencia 4000. 
Según el puesto a desempeñar, se vio que los maquinistas sufrieron más 
perdida por mayor exposición. 
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Podemos afirmar que el 62% de los afectados no usaron EPIS 

Y 6 personas ya tenían alteraciones previas o están tomando ototóxicos. 

Discusión-conclusión: 

La larga exposición al ruido a la que están sometidos estos pacientes ha 
causado patologías óticas así como cefaleas y trastornos mentales. 
Por tanto, es necesario que actúe prevención de riesgos laborales para vigilar 
que los buques cumplan las leyes de decibelios permitidos destacando la labor 
de enfermería realizando educación sanitaria para concienciar en el uso 
correcto de EPIS. 

Bibliografía: 

Se hará referencia a la bibliografía consultada siguiendo las normas de 
Vancouver y ésta no se contará en el cómputo de máximo de 350 palabras. 

Guía para la aplicación del R.D 208/2006 sobre ruido en los buques de pesca. 

Gómez NV, Calderón DDS. Niveles de presión sonora en una empresa de 
maquinaria pesada: estrategias administrativas y técnicas para su disminución, 
Ingenieros…2017 revistas, usbbog.edu.co 

Leo V, Fiorella M, Calderón Evangelista GL. Actitudes del trabajador expuesto 
a ruido sobre el uso de equipos de protección auditivo en una empresa 
privada. 2017- repositorio.upch,edu.pe 
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RESUMEN DE LA COMUNICACIÓN 
 

 
AUTORES: Alba María Martín Acuña, Virginia Camarón Galán 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

OTITIS EXTERNA EN LA INFANCIA EN EL PERIODO ESTIVAL Y SU 
RELACIÓN CON LA NATACIÓN. 

PALABRAS CLAVE: Otitis externa, pediatría, natación. 

Introducción: 

La otitis externa aguda es una patología que presenta una incidencia 
anual del 1% en la población general pero que se multiplica por cinco 
en nadadores. Esto hace que en verano constituya la mitad de las 
urgencias otorrinolaringológicas pediátricas además de que padres y 
cuidadores multipliquen las consultas a diversos profesionales de la 
salud y medios no especializados. 

Objetivos: 

   Describir la otitis externa aguda y el papel de enfermería en el 
proceso. 

   Identificar la sintomatología que la diferencia de otras patologías del 
conducto auditivo. 

   Establecer las medidas de prevención de la otitis externa aguda. 

   Indicar las pautas para la adecuada administración de un 
tratamiento por vía ótica. 

Material y método: 

Revisión bibliográfica de estudios, publicaciones y reseñas 
realizados en los últimos cinco años en bases de datos de ciencias 
de la salud, buscadores y portales de Internet, así como revistas de 
ciencias de la salud. Se valoran 35 publicaciones de las que se 
eligen 20 tras haber leído título y abstract. Se descartan aquellas 
que no incluyen en título o abstract 
alguna de las palabras clave. La variable que usamos fue la otitis 
externa y su relación con la población pediátrica. 
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Resultados: 

Las 20 publicaciones analizadas demuestran que las condiciones 
inherentes a la época estival y el contacto repetido y prolongado que 
mantienen los niños con el agua, favorecen el aumento de las otitis 
externas. Esta patología vería reducida su incidencia el uso de gorros 
de baño, tapones y un adecuado secado de los oídos. 

Discusión-conclusión: 

La actuación enfermera tanto en la prevención primaria, enseñando a 
los pacientes/cuidadores cómo prevenir la aparición de la otitis, como 
en la secundaria, instruyendo en la correcta administración del 
tratamiento; reduciría la incidencia y la duración del proceso, 
disminuyendo los costes asociados. 

Bibliografía: 
 

   Larach F Astorquiza C. OTITIS EXTERNA: DIAGNÓSTICO Y 
MANEJO 
PRÁCTICO. Revista Médica Clínica Las Condes. 2016; 27(6): 
898-904 

   Haijioff D, MacKeith S. Otitis externa [Internet]. PubMed Central 
(PMC). 
2015 [cited 28 July 2018] Available from: 
https://ncbi.nlm.gov/pmc/articles/PMC4466798/ 

   Rosenfeld, R., Schwartz, S., Cannon, C., Roland, P., Simon, G., 
Kumar, K., Huang, W., Haskell, H. and Robertson, P. (2014). 
Clinical Practice Guideline. Otolaryngology-Head and Neck Surgery, 
150 (1_suppl), pp.S1-S24. 
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Martín, Joaquín González Picado, Sandra Jehad Rodríguez, Noemí 
Serrano García, Isabel Bartolomesanz Albarrán 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

COMPETENCIA ENFERMERA EN OTORRINOLARINGOLOGÍA 

PALABRAS CLAVE: competencia profesional, competencia clínica, 
enfermería, otorrinolaringología. 

Introducción: 

Las competencias profesionales hacen referencia a las capacidades para 
integrar y aplicar conocimientos, habilidades y   actitudes  profesionales 
necesarias para resolver las situaciones que se plantean en la práctica 
asistencial facilitando la consecución de resultados de salud. El desarrollo 
tecnológico y el aumento de la complejidad de los cuidados en el ámbito de 
Otorrinolaringología,  hace necesario  definir un  mapa de competencias 
específico que permita disminuir la variabilidad clínica. Por otro lado, utilizar la 
evaluación  del desempeño como  herramienta  para medir elementos 
cualitativos y cuantitativos inherentes en el rendimiento del trabajo del 
profesional, aporta un sistema integral más efectivo para la gestión de los 
recursos humanos. 

Objetivo: 

• Definir un manual de competencias específico para los profesionales de 
enfermería de Otorrinolaringología en el área de hospitalización. 

Material y método: 

El manual fue desarrollado mediante grupos nominales de expertos en 
procesos y competencias para posteriormente consensuarlo con los miembros 
de la Unidad. Tras la descripción de los procesos, de sus indicadores de 
evaluación, del mapa de competencias y de los niveles requeridos, se ha 
procedido a evaluar el desempeño de los profesionales de enfermería de 
nueva incorporación. 

Resultados: Las competencias definidas se clasificaron en dos grupos: 
 

Competencias TRANSVERSALES: Se definieron 11 competencias 
relacionadas con conocimientos, habilidades y actitudes comunes a 
todos los profesionales de enfermería. 
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Competencias TÉCNICAS: Se definieron dos grupos: GENERALES: 34 
competencias que se engloban dentro de las áreas asistencial, 
seguridad, soporte vital, ética en cuidados, metodología enfermera y 
sistemas de información. ESPECÍFICAS: 13 competencias clasificadas 
en relación a los principales procesos asistenciales de la Unidad de 
Otorrinolaringología. 

Discusión-conclusión: 

El modelo de gestión por competencias representa una opción que favorece 
una gestión de los recursos humanos desde una perspectiva integral. Contar 
con una herramienta contrastada empíricamente y desarrollada rigurosamente, 
contribuye a la mejora de la formación y de la práctica profesional y, por 
consiguiente, incrementa la calidad de la atención al paciente. 

Bibliografía: 

- Flinkman M, Leino-Kilpi H, Numminen O, Jeon Y, Kuokkanen L, 
Meretoja R. Nurse Competence Scale: a systematic and psychometric 
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- Larumbe Andueza M, Hermoso de Mendoza Cantón J. Gestión de 
recursos humanos por competencias. Rev Enferm. 2016; 39(5):46–50. 
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espejo. Evaluación de competencias clínicas específicas de enfermería. 
Reto para el desarrollo profesional y la garantía de la seguridad clínica y 
la calidad asistencial. Evidentia. Evidentia [Internet]. 2013;10(44). 
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AUTORES: Lucía Pérez Pérez, Teodora Encinas Martín, Luisa Martín 
Repiso, Natalia Tejo Hoyos, Sergio Fernández Vaquerizo, Rosa Isabel 
Pilar Gómez 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

URGENCIAS DE OTORRINOLARINGOLOGÍA EN ATENCIÓN PRIMARIA 

PALABRAS CLAVE: Cuidados de Enfermería; Urgencias; Atención Primaria 
de Salud; Epistaxis; Pacientes. 

Introducción: 

Las urgencias otorrinolaringológicas suponen una gran proporción de los 
motivos de consulta en urgencias, tanto hospitalarias como de atención 
primaria. Aunque parte de estos motivos de consulta se caracterizan por su 
relativa banalidad, en ocasiones la afectación de la vía aérea requiere de la 
actuación rápida y precisa de profesionales preparados. 

Objetivos: 
 
Objetivo general 

- Elaborar una infografía que proporcione las normas de actuación frente 
a las urgencias otorrinolaringológicas a las que debemos enfrentarnos 
los enfermeros de atención primaria en nuestra práctica clínica diaria. 

 
Objetivos específicos 

- Establecer la clínica típica de la epistaxis. 
- Abordar el manejo del paciente con vértigo. 
- Explicar el diagnóstico y tratamiento de la sordera súbita. 
- Describir los cuerpos extraños presentes en las urgencias de 

otorrinolaringología. 

Material y método: 

Revisión sistemática con búsqueda en las bases de datos Pubmed, Google, 
Cinahl, Cuiden, Elsevier, Scielo entre julio y agosto de 2018. 

Los criterios de inclusión fueron revisiones sistemáticas en inglés y español, 
con buena puntuación en escala CASPe. Los criterios de exclusión acceso 
restringido, idioma que no fuese español o inglés, no relación con el tema. 
Las variables para tener en cuenta fueron edad, sexo y tipo de urgencia. 
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Resultados: 

Proporcionaremos los cuidados de enfermería teniendo en cuenta las 
manifestaciones clínicas para proporcionar el mejor confort del paciente. 

El personal de enfermería debemos hacer educación sanitaria sobre los signos 
y síntomas de alarma sobre las urgencias en otorrinolaringología, con folletos  
y dibujos informativos; Además debe realizar cuidados integrales las 24h de 
forma coordinada y por todo el equipo multidisciplinar. 

Discusión-conclusión: 

Con el diseño de la siguiente infografía se pretende explicar lo relevante de las 
urgencias otorrinolaringológicas en atención primaria para poder prestar una 
atención adecuada, integral y coordinada a los pacientes, para así poder 
brindar una adecuada y correcta atención de enfermería en los servicios de 
atención a la demanda y de urgencias de atención primaria. 

Bibliografía: 

1. Trenado Luengo, B;  Martín Remon, C; Lleal Barriga, C; Naval Pulido,  
E;   González Bermúdez,M.D;  Fariña Herrador, F.J. 
Grado de adecuación de las visitas en un servicio de urgencias de 
Atención Primaria. Metas de enfermería, ISSN 1138-7262, Vol. 19, Nº. 
5, 2016 

2. Saafa, ME; Ibrahim WS. Role of bacterial biofilms in idiopathic childhood 
epistaxis. Eur Arch Otorhinolaryngol.2013;270:909-14. 

3. Alcalá Villalón Tahamara, Lambert García Miriam, Suárez Landrean 
Alida. Enfoque clínico del vértigo desde la Atención Primaria de Salud. 
Rev haban cienc méd [Internet]. 2014 Jun [citado 2018 Ago 10] ; 13( 
3 ): 394-405. Disponible en: 
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729- 
519X2014000300005&lng=es. 

4. Natalie Thone, Matías Winter, Raimundo J. García-Matte, Claudia 
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March–April 2017, Pages 115-120. 
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AUTOR: Miriam Asenjo García 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: HIPOACUSIA Y ESCLERODERMIA. 

PALABRAS CLAVE: 

Pérdida auditiva, sensorineural, autoinmunidad, esclerodermia, implantes 
cocleares. 

Introducción: 

Se denomina hipoacusia o sordera al defecto funcional que ocurre cuando un 
sujeto pierde capacidad auditiva, independientemente de la intensidad. 

La hipoacusia neurosensorial conlleva una pérdida sensorial del oído interno. 

La esclerodermia es una enfermedad autoinmune en la que hay cambios en la 
piel, vasos sanguíneos, músculos y órganos internos. Puede ser localizada o 
sistémica. 

Objetivos: 

Analizar las causas de la hipoacusia, estudiar la correlación entre la pérdida 
auditiva y las enfermedades autoinmunes. 

Evaluar las opciones terapéuticas existentes. 

Material y método: 

Revisión de la literatura disponible, revisión bibliográfica mediante distintas 
bases de datos: PUBMED, SCIELO, CUIDEN. 

Resultados: 

La hipoacusia neurosensorial adquirida puede deberse traumatismo, 
exposición a ruido, fármacos ototóxicos, tumores, enfermedades autoinmunes, 
entre ellas la esclerodermia, y las hipoacusias fluctuantes, como la 
enfermedad de meniérè. 

La enfermedad del oído interno mediada por la inmunidad es una entidad rara 
que representa menos del 1% de todos los casos de discapacidad auditiva. 

 
Dentro de los tratamientos que existen encontramos las prótesis auditivas, los 
implantes electroacústicos, los implantes de conducción ósea y los implantes 
cocleares. 
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Aunque estos pacientes representan candidatos ideales para la implantación 
coclear, la enfermedad sistémica asociada, el daño específico en las 
estructuras del oído interno y la medicación tomada pueden influir en el 
resultado. 

Discusión-conclusión: 

La mayor parte de la investigación actual trata de informes de casos. 

La prevalencia de la pérdida de la audición en las enfermedades del oído 
interno autoinmunes, como se refiere por los informes de casos, es 
ampliamente variable. 

Muchos especialistas sugieren la causa probable autoinmune y su posible 
capacidad de respuesta cuando se establece un tratamiento apropiado y 
temprano. 

Bibliografía: 

Mancini P, Atturo F, Di Mario A, Portanova G, Ralli M, De Virgilio A, de 
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Autoimmunity Reviews. El servier. PMID: 29729446 
Antunes Rossini,B. A; de Oliveira Penido, N; Lei Munhoz, M. S; Amaro Bogaz, 
E; Souza Curi, R. Sudden Sensorioneural Hearing Loss and Autoimmune 
Systemic Diseases. Int Arch Otorhinolaryngol. 2017 Jul; 21(3): 213–223. PMID: 
28680488 
Implantes cocleares. Disponible en: 
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TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

INTERVENCIÓN RÁPIDA DE ENFERMERÍA EN SANGRADO DE 
PACIENTES POSTOPERADOS DE LARINGUECTOMÍA/VACIAMIENTO 
CERVICAL/TRAQUEOTOMÍA. 

PALABRAS CLAVE: 

Hemorragia, cuidados, laringuectomía, traqueostomía, urgencia. 

Introducción: 
 
El sangrado en pacientes portadores de cánula de traqueotomía/ 
traqueostomía es una complicación poco habitual, pero la gravedad de la 
situación requiere una actuación rápida y urgente por parte de enfermería hasta 
la llegada del facultativo. 

En nuestro hospital los especialistas de otorrinolaringología realizan guardias 
localizadas, siendo su presencia física de 8 a 15 horas de lunes a viernes, lo 
que hace imprescindible para las enfermeras de nuestra unidad conocer los 
tipos de sangrado, la gravedad de la situación y disponer de un protocolo de 
actuación que, siguiendo los pasos en él definidos, garantice una intervención 
inmediata hasta el control y/o resolución de la situación. 

Objetivos: 

General: elaboración de un protocolo y diagrama de flujo de actuación rápida 
de enfermería ante una situación de urgencia en el sangrado de un paciente 
portador de cánula. 

Específicos: 

• Definir las pautas de actuación que debe seguir enfermería ante un 
sangrado de paciente postquirúrgico. 

• Garantizar una rápida valoración y atención. 
• Clasificar los distintos tipos de sangrados e identificar los signos de 

alerta. 
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Material y método: 

Revisión bibliográfica en bases de datos (CUIDEN, PUBMED, SCIELO), 
referente a las complicaciones postquirúrgicas en los pacientes intervenidos de 
cirugía de cuello (laringuectomía total o parcial, vaciamiento cervical, 
traqueotomía) y la actuación de enfermería. 

 
Creación de un grupo de trabajo para la elaboración de un protocolo para la 
unidad de ORL del Hospital Sta. Bárbara de Soria. 

Resultados: 

Elaboración del protocolo de intervención rápida de enfermería en sangrado 
de pacientes postoperados de laringuectomía/vaciamiento 
cervical/traqueotomía. 

Diseño de un diagrama de flujo que establezca de forma secuenciada la 
actuación de enfermería ante un sangrado urgente. 

Discusión-conclusión: 

La creación de este protocolo garantiza la rápida actuación de enfermería ante 
una situación de urgencia en los pacientes intervenidos de cirugía de cuello, 
durante el intervalo de tiempo del aviso al facultativo y su llegada a la unidad. 

Bibliografía: 
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TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

TIMPANOMETRÍA PORTÁTIL EN EL PACIENTE PEDIÁTRICO 

PALABRAS CLAVE: 

o Pruebas de impedancia acústica (Acoustic impedance tests) 
o Enfermera (Nurse) 
o Niño (Child) 
o Atención Primaria de salud (Primary health care) 

Introducción: 

La timpanometría portátil es una prueba complementaria en el diagnóstico de 
determinadas patologías que afectan al oído medio, como la otitis media, que 
presenta una elevada prevalencia en la edad pediátrica. 

El equipo de pediatría de Atención Primaria tiene un papel fundamental en el 
control de estas patologías, por lo que resulta indispensable contar con 
herramientas rápidas y no invasivas que permitan un mejor manejo del 
paciente. 

Objetivos: 

o Elaborar una infografía para dar a conocer la correcta realización de la 
timpanometría y su interpretación en la consulta de enfermería 
pediátrica de Atención Primaria en pacientes mayores de 6 meses de 
edad. 

Material y método: 

Previo a la elaboración del póster informativo se realizó una revisión 
bibliográfica de los artículos publicados en las bases de datos Pubmed, 
Cuiden y Cochrane Plus desde el año 2013 hasta la actualidad empleando la 
siguiente ecuación de búsqueda: “acoustic impedance tests” AND “child” AND 
“nurse” AND “primary health care”. 

Así mismo se consultó un artículo publicado en el año 2016 en la revista 
“Pediatría Atención Primaria”, de la Asociación Española de Pediatría de 
Atención Primaria. 

Además, el timpanómetro portátil al que se hace referencia es el modelo 
MycroTymp® 3, por lo que se revisó su manual de funcionamiento. 
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Resultados: 
Se elaboró una infografía en la que se expresa que la timpanometría en es 
una prueba no invasiva que se inicia con la adecuada contención del niño y la 
posterior elección de una punta de sonda que permita asegurar la estanquidad 
del conducto auditivo. Posteriormente debe dirigirse la punta ligeramente 
hacia delante, de forma que el timpanómetro generará una presión inicial de 
+200 daPa en el conducto auditivo externo que disminuirá progresivamente 
hasta -400 daPa, registrando gráficamente la variación de distensibilidad del 
tímpano, conformando los timpanogramas, que se interpretan según la 
clasificación de Jerger. 
Discusión-conclusión: 
La realización de timpanometrías en Atención Primaria supone un importante 
avance a la hora de ofrecer diagnósticos más rápidos y precisos, dependiendo 
sus resultados de la correcta realización del procedimiento por parte de la 
enfermera, por lo que resulta fundamental conocer la técnica y la 
interpretación básica de los resultados. 
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AUTORES: Guadalupe Polo Andrés, Mª Esperanza Paniagua MArtínez, Mª 
Ángeles Carbajo Vara, Claudio González García, Esther Juárez Ordax 

TIPO DE COMUNICACIÓN: PÓSTER 

TÍTULO: 

ENFERMERÍA PARTE FUNDAMENTAL EN LA EXPLORACIÓN 
AUDIOLÓGICA Y OTONEUROLÓGICA 

PALABRAS CLAVE: Audiología, Audiometría, Pruebas de Impedancia Acústica, 
Respuesta auditiva evocada. Audiometría del Habla. 

Introducción: 

La exploración audiológica y otoneurológica conlleva una gran variedad de 
exploraciones instrumentales complementarias cuya aplicación en nuestro Servicio 
ORL es llevado a cabo fundamentalmente por la enfermería. 

Objetivos: 

Mostrar la diversidad de pruebas audiológicas realizadas en nuestro centro. 
Demostrar el especializado trabajo que realiza la enfermería en la sección de 
audiología. 

Material y método: 

Estudio observacional. 
Se incluyen las pruebas instrumentales audiológicas y otoneurológicas realizadas en 
nuestro hospital durante el año 2017. 

Se excluyen las pruebas clínicas (acumetría, pruebas posicionales, gafas de Frenzel, 
exploración vestibular espontánea). 

Variables pruebas audiológicas y otoneurológicas. 
Medición nominal. 
Estadística anual en Excel. 

Resultados: 

• PRUEBAS AUDITIVAS: Se han realizado un total de 10.942 pruebas en el 
año 2017 

 SUBJETIVAS: 5173 (47,2%) 
 OBJETIVAS: 5479 (50%) 

 
• PRUEBAS OTONEUROLOGICAS: 287 (2,6%) 
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Discusión-conclusión: 

Se realizan más pruebas audiológicas que otoneurológicas. La audiología comprende 
los procedimientos de cribado y detección precoz de la hipoacusia infantil, su 
diagnóstico y seguimiento, la evaluación periódica de los niños con factores de riesgo 
de hipoacusia, el control y prevención de la ototoxicidad y la valoración y rastreo 
general de la hipoacusia. Las pruebas otoneurológicas se aplican específicamente al 
síntoma vértigo/mareo y al desequilibrio. Aunque la exploración vestibular ha 
eclosionado recientemente con gran variedad de pruebas complementarias, la 
exploración auditiva sigue siendo más precisa, pues permite valorar con gran 
precisión la localización y el grado de daño que,a nivel vestibular, aun mejorando en 
los últimos años, resulta más indefinida. 

La participación de la enfermería en estas exploraciones requiere, una gran 
dedicación (8 horas al día de 4 enfermeras) y preparación técnica (mínimo1200horas x 
cada prueba). Teniendo en cuenta que no todos los pacientes son iguales ni precisan 
el mismo tiempo. 

La inexperiencia del personal aumentará los índices de falsos Resultados. 

Bibliografía: 
 

• Angulo A, Broncal F, Feijoo S, Harguindey A, Rosselló L, Salobral S, Yuste M . 
Audiología. Teoría y Práctica.1ª Ed Torrelodones, Madrid: Egea Ediciones ; 
2017. 
Salesa E, Perelló E, Bonavida A. Tratado de Audiología. 2 Ed. Barcelona: 
Elsevier Masson; 2013. 

• H.C.U.V. Área de Formación continuada servicio de ORL.”Curso Teórico – 
Práctico de Audiología Clínica. Área Cientifica Menarini. Valladolid 2013. 
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AUTOR: MARIA AUXILIADORA JIMÉNEZ GÓMEZ 

TÍTULO: 

UNIDAD DE ATENCIÓN AL PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO: SEGURIDAD 
PARA TODOS 

Introducción: 
La necesidad de dar una respuesta adecuada a situaciones donde el personal 
sanitario habitualmente no dispone de la experiencia suficiente para el manejo 
óptimo de los pacientes traqueostomizados de cualquier especialidad y ofrecer a sus 
familiares y cuidadores una atención personalizada e individualizada nos llevó a la 
creación en junio de 2015 de la unidad de atención al paciente traqueostomizados 

Objetivos: 
-Aportar seguridad tanto a los profesionales que trabajan con pacientes 
traqueostomizados como al propio paciente, familiares y cuidadores. 
-Ser una unidad referente para nuestro hospital. 
-Disponer de una estructura funcional única. 
-Crear una base de datos de los pacientes traqueostomizados. 

Resultados: 
La unidad de atención al paciente traqueostomizado está ubicada en el módulo de 
enfermería de las consultas externas de la UGC-ORL del policlínico para pacientes 
ambulatorios y será atendida por la enfermera de dichas consultas, además de 
disponer con otro profesional de enfermería con base en 5ª planta ala A para 
desplazarse a todas las plantas donde se encuentre un paciente traqueostomizado. 

Discusión/Conclusión: 
La Unidad de atención al paciente trasqueostomizado de la unidad de gestión de 
Otorrinolaringología del Hospital Virgen Macarena de Sevilla: 
-Aumenta la seguridad del paciente y la calidad asistencial. 
-Es costo-efectiva. 
-Favorece la colaboración interprofesional. 
-Asegura la continuidad asistencial. 

Bibliografía: 
Peláez Palacios MS, Fermoso Palmero MJ. Investigación bibliográfica sobre 
cuidados de enfermería y seguridad en el paciente con traqueotomía. Rev Soc 
Otorrinolaringol Castilla Leon Cant La Rioja. 2014 Abr. 5 (7): 55-65. 
Cheung NH, Napolitano LM. Tracheostomy: Epidemiology, Indications, Timing, 
Technique, and Outcomes. Respiratory Care. 2014 Jun. 59 (6): 895-919. 
Myatt R. Nursing care of patients with a temporary tracheostomy. Nursing Standard. 
2015 Feb. 
29 (26): 42-49. 
Moreira Queirós SM, Vilaça de Brito Santos CS, Correira de Brito MA, Soares Pinto 
IE. Development of a Form to Assess the Self-Care Competence of the Person with  
a Tracheostomy. Revista de Enfermagem Referência. 2015. 4 (7): 51-59. 
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AUTOR: ROSARIO MENAL RODRÍGUEZ 

 
TÍTULO: OTOEMISIONES O POTENCIALES PARA EL CRIBADO AUDITIVO 

 
Audición : 
El sistema auditivo es bilateral. Ambos oídos están ubicados en los huesos 
temporales localizados en la base del cráneo. 

 
Otoemisiones acústicas. 
En julio de 1977 David kemp en el laboratorio de psicoacústica del Royal National 
Throat Nose and Ear Hospital comprobó la existencia de estas emisiones en 
humanos y las registró tras la estimulación de la cóclea con un estimulo click. Más 
tarde otros autores confirmaron la presencia de este fenómeno tanto en humanos 
como en animales de experimentación. 
Se pueden registrar otoemisiones espontáneas o evocadas. 
Se pueden utilizar como técnica de cribado ya que tienen una fiabilidad de un 90%. 
No requiere gran entrenamiento del personal que las realiza. 
No  precisa  preparación del niño, solo que esté tranquilo incluso en brazos de su 
madre. 
No es invasiva, solo hay que colocar en el conducto del niño una sonda para 
estimular y recoger la señal. 
La prueba dura unos minutos. 
Que problemas tiene: 
No cubre toda la vía auditiva, por eso su fiabilidad es de un 90% 
Si el oído está ocupado no se recogen. 
En conductos muy estrechos o con malformación no se pueden estimular ni recoger. 

 
Potenciales auditivos de tronco cerebral 
Se entiende por potencial auditivo a la respuesta neuroelectrica del sistema auditivo 
(desde el nervio auditivo hasta el tubérculo cuadrigémino inferior situado en el  
tronco encefálico) ante un estímulo sonoro. 

 
Podemos registrar: 
Potenciales de tronco identificando cinco ondas y sus latencia. Esta prueba es larga 
y precisa la maduración del sistema nervioso del niño que la alcanza sobre los seis 
meses de vida. 
Necesita interpretación y gran entrenamiento del explorador y el niño tiene que estar 
dormido. 
Potenciales automatizados. Es una prueba corta dura unos minutos. No necesita 
gran preparación del examinador ni interpretación. Solo analiza la onda V. 
Potenciales de estado estable.  
Es una técnica doblemente objetiva ya que no se necesita la colaboración del 
paciente. Se estimulan a la vez varias frecuencias y ambos oídos con lo que reduce 
el tiempo de la prueba. 
Precisa de una sala especial, el paciente tiene que estar dormido y no necesita 
interpretación. 
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Conclusión 
Con el descubrimiento de las otoemisiones se empezaron a utilizar como método de 
cribado auditivo, en EE UU Inglaterra Austria y en varias comunidades autónomas 
de España. 
Desde el año 2008 en la comunidad de Madrid se decidió como mejor técnica de 
cribado auditivo en el recién nacido los potenciales automatizados por su bajo costo, 
por cubrir toda la vía auditiva, realizarse en pocos minutos, no necesitar 
interpretación ni gran entrenamiento del examinador. 
Actualmente en casi todas las comunidades es el método utilizado con mayores 
garantías. 
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AUTOR: GUADALUPE POLO ANDRÉS 

 
TÍTULO: PRUEBAS AUDIOLÓGICAS INFANTILES 
Reto Apasionante Para la Enfermería 

 
 

Desde que se inició el programa de cribado auditivo contamos con una población de 
neonatos con problemas de audición hasta hace poco tiempo desconocida. 

Hoy en día con la tecnología de la que disponemos junto con un diagnostico precoz, 
un niño con problemas auditivos puede tener similares oportunidades que un niño 
oyente para el lenguaje hablado, la lectura y la destreza académica. 

Son varios los objetivos de esta comunicación: 

• Describir la actuación a seguir ante una sospecha de pérdida auditiva uni o 
bilateral y de cualquier etiología. Para poder diagnosticar antes de los 3 meses de 
edad corregida e instaurar un tratamiento global (asistente social, logopedas, centro 
base, neuropediatras…) antes de los 6 meses de edad corregida. Con ello 
mejoraremos la calidad de vida y la integración social de los niños que nacen con 
problemas auditivos. 

• Conocer la batería de pruebas audiológicas infantiles de las que disponemos. 
Para el protocolo de evaluación infantil contamos con 2 grandes grupos de pruebas: 
o Pruebas objetivas o fisiológicas: Otoemisiones acústicas, potenciales de 
tronco, potenciales de estado estable e impedanciometría. 
o Pruebas subjetivas o conductuales: Audiometría por observación del 
comportamiento, audiometría de distracción, audiometría por refuerzo visual, 
audiometría de juego y logoaudiometría. 
Si bien las pruebas objetivas aportan información sobre el estado del sistema 
auditivo, solo las pruebas subjetivas o conductuales evalúan la audición funcional. 

Si se controla bien la prueba y se usa un protocolo adecuado a la madurez del niño, 
TODOS, incluso los más difíciles pueden ser explorados audiológicamente. 

Hay que tener en cuenta que, aunque el niño esté diagnosticado y tratado según sus 
necesidades, la evaluación audiológica continúa casi de por vida. 

Es fundamental un seguimiento contínuo del otorrino y de todo el equipo 
multidisciplinar para valorar el buen desarrollo del niño y poder detectar y tratar, si lo 
hubiera, cualquier problema en su evolución auditiva y social. 

• Conocer las pequeñas estrategias para realizar con éxito las distintas pruebas 
y conseguir la colaboración del niño hasta el final de las mismas. Para ello solo hace 
falta ganarse al niño con tiempo y paciencia, sobre todo a través del juego, esto nos 
ayudará a familiarizar al niño con el entorno y nos dará una idea de la forma de 
respuesta del niño y su grado de colaboración. Hay que conseguir el máximo 
resultado en el menor tiempo posible y siempre con una amplia sonrisa. 
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Como dijo Perelló: 

“La audiometría infantil se realiza con sonrisas, no sólo con aparatos”. 
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AUTOR: BEGOÑA LÓPEZ MARTÍN 

TÍTULO: EL TRABAJO SOCIAL SANITARIO EN HIPOACUSIA 

La atención al paciente con hipoacusia precisa de una intervención interdisciplinar, 
en la que están implicados diferentes profesionales, entre ellos el trabajador /a social 
sanitario. 

El papel del trabajador/a social sanitario/a dentro del programa de hipoacusia es 
fundamental por varios motivos: 

Primero: Es el nexo de unión entre los diferentes profesionales que intervienen en la 
valoración y diagnóstico de la hipoacusia en el niño. 

Posteriormente, una vez el diagnóstico está establecido, el profesional de trabajo 
social sanitario mantendrá una serie de entrevistas con los padres o representantes 
legales de ese menor con el fin de conocer la situación sociofamiliar y elaborar la 
anamnesis social para establecer el posterior plan de intervención social. 

El plan de intervención social fijado en base a la anamnesis social realizada, nos 
permite establecer las acciones oportunas en cada caso o situación concreta para 
garantizar la atención que el paciente y familia precisa: 

- Apoyo psicosocial, ante la preocupación y angustia que presentan los padres por 
la hipoacusia diagnosticada en su hijo. 

- Asesoramiento durante el proceso de intervención: ¿Qué pasos vamos a seguir? 
¿De qué recursos disponemos?, en relación con las necesidades personales y 
familiares que vayan surgiendo. 

El tiempo que dura la intervención social del profesional de trabajo social sanitario, 
éste no actúa solo, consciente de la atención integral que tiene que dar al menor y la 
familia, está en permanente contacto con: 

*El Centro Base 

*Centro audioprotésico 

*Centro escolar 

*Hospital Rio Hortega y Hospital Clínico Universitario de Salamanca –centros de 
referencia de implante coclear a nivel autonómico-. 

* Y las Asociaciones correspondientes. 

La coordinación con estos recursos y el intercambio de información entre ellos es 
una prioridad para contribuir a garantizar una calidad de vida al paciente y familia. 

Hay que hacer mención también a la labor que realiza el trabajador social en 
pacientes adultos afectados de hipoacusia, en estos casos se les informa y asesora 
igualmente de los recursos existentes, dependiendo de las características y 
necesidades individuales y familiares, que presente cada paciente. 
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TÍTULO: FUNCIÓN DEL AUDIOPROTESISTA EN LA HIPOACUSIA INFANTIL 

 
 

El audiólogo protésico, contando con un equipo adecuado para la adaptación infantil: 
audiómetro, equipamiento en campo libre, refuerzo visual, juguetes calibrados e 
impedanciómetro, realiza las pruebas subjetivas que facilitan un cuadro audiométrico 
lo más preciso posible acorde a la edad madurativa del niño. Las pruebas subjetivas 
las podemos dividir en dos grandes grupos: por observación del comportamiento o 
por condicionamiento del niño; éstas se elegirán en función de la capacidad 
colaborativa del niño. 
Tras obtener la información completa acerca de la capacidad auditiva, se procede a 
la selección de la ayuda auditiva que mejor se adapte a las necesidades detectadas. 
La estimulación sonora se puede realizar por vía ósea o vía aérea, en este caso 
siempre realizaremos adaptaciones retroauriculares. Otro factor importante a tener 
en cuenta a la hora de la selección de prótesis 
es la realización de moldes que sean seguros e interfieran en la menor medida 
posible en el crecimiento natural del CAE. 
Una vez se ha procedido a la selección de la prótesis, de los moldes y el ajuste de la 
programación, el audiólogo protésico realiza un seguimiento continuado de la 
adaptación. Éste consiste en la validación del rendimiento a través de la verificación 
de la funcionalidad correcta de las prótesis y la ganancia protésica, que se realizará 
nuevamente a través de pruebas subjetivas, pruebas objetivas (REM o RECD), y 
sumando a todo ello la información recabada del entorno, respecto a las respuestas 
a diferentes situaciones sonoras del niño. 
Y no menos importante es el constante acompañamiento a los padres tanto en la 
aclaración de dudas sobre el mantenimiento y funcionamiento de la próstesis, como 
el asesoramiento e información sobre diferentes programas de intervención 
temprana existentes para la familia y las ayudas técnicas y económicas disponibles. 

 
Patricia Starczewska Navarro. (Audióloga protésica). 
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TÍTULO: CRIBADO DE PRESBIACUSIA: ASIGNATURA PENDIENTE 

 
 

Una de las primeras nociones que se tiene de la presbiacusia data del (Siglo XXIV 
a.C.) cuando Ptah-Hotep la describió en un jeroglífico como: Pérdida del sentido del 
oído como consecuencia de la vejez. Más tarde otros autores Willot (1991), Ramírez 
Camacho (1998), Gil Carcedo (2004) fueron añadiendo algunas diferencias 1. 
Nosotras la definiremos como pérdida de audición progresiva que se establece con 
la edad como consecuencia de los cambios degenerativos en oído, vías y centros  
del sistema nervioso central. 
Afecta al 40 % de las personas de 65 años. 
El objetivo de esta comunicación es describir la diferencia entre cribado auditivo 
infantil vs cribado de la presbiacusia. 
Mientras el cribado infantil se realiza en hospital, el de la presbiacusia se hace en los 
centros de Atención Primaria con: otoscopia, exploración acumetría (Weber y Rine), 
voz susurrada (Sindhusak 2001) y test de discapacidad auditiva Traducción al 
español del Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE-S) 2,3. Pero solo el 20% 
de los CAP realizan cribado (Miller2000) 4. 
La batería de pruebas infantiles es mucho más completa, mientras en Presbiacusia 
solo se usa la ATL, Imp con Reflejos y en algunas ocasiones A. Verbal. 
El cribado infantil está coordinado por un equipo multidisciplinar (logopedas, audio- 
protesistas, trabajadores sociales, genetistas, enfermeras expertas en audiología, 
ORL, pediatras) mientras la presbiacusia no está coordinada y no existe equipo 
multidisciplinar. 
En cuanto a la elección de prótesis, se realiza en los centros audio-protésicos, las de 
los niños hasta los 20 años6 son gratuitas y las de los adultos no tienen subvención, 
tan solo pequeñas aportes 75/100€ (según comunidades). La Organización de 
Ayuda a la Audición proporciona Ayudas y Subvenciones dé 420 € para la 
adquisición de su audífono. Los implantes cocleares son gratuitos para ambos. En 
ambos casos es recomendable una valoración de discapacidad, y los adultos  
pueden acceder a las ayudas a través de las CEAS con valoración de ingresos 
económicos. Los centros audio- protésicos ofrecen diferentes financiaciones. 
Los niños salen con informes, citas concertadas y todo coordinado mientras los 
adultos en pocas ocasiones llevan un informe detallado y las citas se las deben 
negociar ellos mismos. 

 
 

La justificación de un cribado de presbiacusia se basa en: 
• Un buen cribado en el CAP aseguraría un seguimiento y atención tempana 
de los pacientes con prebiacusia2,3. 
• Una enfermera experta en audiología podría encargarse del cribado con el 
respaldo de un ORL. 
• Tendríamos menos duplicidad de consultas. 
• Los pacientes evitarían el aislamiento y por tanto mejoraría su salud mental10. 
• El coste socio sanitario sería menor11 
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TÍTULO: ALTERNATIVAS DE COMUNICACIÓN EN EL PACIENTE SIN VOZ 

 
 

Introducción: 

En nuestra condición de seres sociales, las personas necesitamos comunicarnos 
con nuestros semejantes. 
La pérdida de voz es una experiencia traumática, pues es una parte importante de la 
personalidad que nos permite expresar los pensamientos y sentimientos, e 
interactuar con otros seres humanos. 
Por ello es fundamental intentar buscar alternativas a la pérdida de la voz desde el 
cuaderno y el lápiz hasta nuevas técnicas para devolver la función vocal. 
Existen muchas opciones mediante las cuales podemos comunicarnos. 
El objetivo al realizar esta charla/taller es presentar las alternativas de comunicación 
en pacientes sin voz que pueden usar tras ser operados y describir las diferentes 
opciones de voz de los pacientes laringectomizados. 

 
 

Descripción del charla/taller: 

Se hará una breve presentación en Power Point de los distintos métodos de 
comunicación para el paciente sin voz. 

- Alternativas en los postoperatorios: 
o Pictorrino. 
o Lectura de labios. 
o Pizarra, cuaderno (escritura). 
o Proyecto mi voz, SWARA, Conversión estadística de voz. 

 
Veremos  las  distintas  posibilidades  de adquirir una nueva voz en el paciente 
laringectomizado: 

o Voz erigmofónica 
o Voz traqueoesofágica 
o Voz mediante uso de laringófono. 

 
Se verán distintos tipos de prótesis fonatorias, material adecuado para su correcta 
limpieza y maquetas de la anatomía del cuello para realizar práctica de inserción de 
prótesis y como es su uso durante la fonación en voz traqueoesofágica. 



102 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 

 

 
 

Bibliografía: 

1. Summers L. Social and quality of life impact using a voice prosthesis after 
laryngectomy. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Jun;25(3):188-194. 
2. Hurren A, Miller N. Voice outcomes post total laryngectomy. Curr Opin 
Otolaryngol Head Neck Surg. 2017 Jun;25(3):205-210. 
3. Elmiyeh B, Dwivedi RC, Jallali N, Chisholm EJ, Kazi R, Clarke PM, Rhys- 
Evans PH. Surgical voice restoration after total laryngectomy: an overview. Indian J 
Cancer. 2010 Jul-Sep;47(3):239-47. 
4. Farrand P, Duncan F. Generic health-related quality of life amongst patients 
employing different voice restoration methods following total laryngectomy. Psychol 
Health Med. 2007;12(3):255–265. 
5. Moerman M, Pieters G, Martens J-P, Van der Borgt M-J, Dejonckere P. 
Objective evaluation of the quality of substitution voices. Eur Arch Oto-Rhino- 
Laryngol Head Neck. 2004;261(10):541–547. 
6. J. Algaba Guimerá. Recuperación de la voz en los laringectomizados. 
Fistuloplastias y prótesis fonatorias. XXVlll Reunión anual de la sociedad española 
de otorrinolaringología y patología. 3-5 Noviembre 1988. 



103 

XVII CONGRESO NACIONAL DE ENFERMERÍA EN ORL 
 

 

Valladolid, 4, 5 y 6 de Octubre 

 
RESUMEN DE LA PONENCIA 

 

AUTOR: SAMUEL GARCÍA GARCÍA 

TÍTULO: AVANCES TECNOLÓGICOS PARA LA AUDICIÓN 

 
Las relaciones interpersonales y profesionales, en ocasiones, suponen un obstáculo 
para las personas que presentan deficiencias auditivas. 

En la actualidad, los importantes avances tecnológicos han encontrado en el ámbito 
audiológico un campo abonado para la mejora de la calidad de vida de los usuarios 
de prótesis auditivas implantables o no implantables. En este contexto, las ayudas 
auditivas tratan de mejorar y paliar ese déficit acaecido para dichos usuarios que, 
con sus prótesis convencionales, ven en ocasiones mermado su umbral de audición. 

Las ayudas auditivas son un conjunto de sistemas tecnológicos para la mejora de la 
calidad sonora del hipoacúsico en los diferentes ambientes y ámbitos. La adaptación 
de este tipo de ayudas resulta aconsejable de forma complementaria a las prótesis 
auditivas existiendo una amplia gama de productos individualizados para cada 
situación y espacio, pudiendo adaptarse en el ámbito personal, educativo o 
profesional. 

La tecnología empleada por estas ayudas varía en función de cada tipo de ayuda y 
la demanda del usuario, basándose su funcionamiento en la transmisión de ondas 
electromagnéticas, sistemas de frecuencia modulada y conectividad por vía 
bluetooth, siendo en este último ámbito, donde recientemente se ha presentando el 
fonendoscopio con tecnología bluetooth que aporta al profesional sanitario a través 
de diferentes modos de conexión a su prótesis, una mejora en la ejecución de 
pruebas clínicas simultáneamente con la relación directa con el paciente. 
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RESUMEN DE LA PONENCIA 
 

AUTOR: AMPARO RUBIO SAN PEDRO 

 
TÍTULO: LA TECNOLOGÍA APLICADA AL QUIRÓFANO DE ORL 

1. OBJETIVOS 
 

Previamente a la exposición central del tema que nos ocupa, “La tecnología 
aplicada al quirófano de ORL”, creemos conveniente marcar los objetivos de la 
ponencia: 

-Identificar la tecnología a los procesos quirúrgicos más frecuentes en un 
quirófano de ORL. 

-Incidir la importancia de la evolución de la cirugía y la pareja evolución 
enfermera. 

-Definir los cuidados enfermeros respecto al tema de la ponencia. 
 

2. ANTECEDENTES HISTÓRICOS 
 

Para cumplir estos objetivos marcados, será preciso que pasemos la mirada 
por los grandes hitos de la historia incidiendo por supuesto en lo relacionado con la 
cirugía de la otorrinolaringología. 

Así, en el Egipto Faraónico, tres mil años antes de Cristo quienes se 
dedicaban a curar lo hacían a partir de los conocimientos desde una visión empírica 
.Las principales fuentes de la egiptología dedicadas a las enfermedades y su 
tratamiento que se conservan son el papiro de Edwin Smith y el papiro de Ebers, 
ambos proceden del año 1700 antes de Cristo .El papiro de Edwin  Smith contiene 
un tratado de cirugía encontrándose casos sobre nariz, oídos, garganta y cuello, de 
hecho las primeras traqueotomías se atribuyen a los egipcios. 

En la Antigua India los documentos describen centros asistenciales que 
dispensaban preparados curativos e incorporaban un personal capacitado para 
cuidar a los enfermos. Como dato a citar, en una colección atribuida a Sushruta 
alrededor del año 500 antes de Cristo se cita la ”técnica quirúrgica de la rinoplastia y 
de la queiloplastia”, esta cirugía se utilizaba para reconstruir narices que fueron 
amputadas como castigo por delitos. 

Pero realmente no podemos hablar de cirugía como la entendemos 
actualmente hasta finales del siglo XIX y principios del XX, con los descubrimientos 
de la anestesia, antibióticos y la introducción ya generalizada en las salas 
quirúrgicas de la asepsia. 

Y a esto ya añadimos, para centrarnos en el tema que nos ocupa, la aparición 
de la tecnología que ha hecho experimentar un cambio exponencial en los procesos 
quirúrgicos y sobre todo debido al gran avance de la física. 

 
3. APLICACIÓNES TECNOLÓGICAS EN EL QUIRÓFANO DE ORL: 

 
3.1. Instrumental quirúrgico: 

Como primer punto de estos avances, no debemos olvidar el instrumental 
quirúrgico, que gracias a él y sus componentes de acero, titanio…ha permitido 
acceder de una manera más simplificada a todas las cavidades anatómicas y sobre 
todo mantener sus propiedades después de estar sometido constantemente a los 
procesos agresivos de la desinfección y esterilización. 
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3.2. Cirugía laparoscópica: 
A mitad del siglo XX se inicia la cirugía en cavidades mediante el acceso con 

mínima incisión y visualización mediante ópticas y cámaras en una pantalla. Esto ha 
supuesto la gran revolución de la cirugía actual. 

La correspondencia en la cirugía de la Otorrinolaringología de esta Cirugía 
laparoscópica la tenemos con la Cirugía Endoscópica Naso-Sinusal (CENS).Se inicia 
en los años 70 con Messerklinger, Draf, Wigandy Torris). En España se introduce 
alrededor de 1988. 

La CENS es de una evolución muy lenta respecto a la cirugía laparoscópica 
abdominal debido a la complejidad en las estructuras y a la dificultad de su 
visualización. 

La Cirugía endoscópica permite el acceso a las fosas y senos paranasales, 
con un contacto visual en la pantalla lo que permite un tratamiento más preciso de 
las lesiones. 

Las patologías más frecuentes en que está indicada la endoscopia nasal son: 
poliposis naso-sinusal, sinusitis, mucoceles, micosis, papilomas, tumores, atresia de 
coanas, extracción de cuerpos extraños, epistaxis. Rubio ( 2015) 

 
3.3. Cirugía endoscópica avanzada: 

Hoy es posible intervenir el cerebro a un paciente a través de la nariz. El 
endoscopio por esta vía da un ángulo de visión excepcional y permite llegar a 
cerebro sin necesidad de otras manipulaciones. 

Su aplicación se corresponde con la cirugía de base de cráneo, con 
patologías como tumores, adenoma de hipófisis, meningioma, neuralgia del 
trigémino. Rubio (2015) 

 
3.4. Navegador: 

Introducimos una nueva tecnología para asistir en estas cirugías 
endoscópicas, el navegador quirúrgico 

La cirugía endoscópica asistida por navegador quirúrgico, permite observar 
en todo momento las estructuras anatómicas en la pantalla del equipo, lo que ayuda 
a evitar la lesión iatrogénica de las cavidades de los senos paranasales, la órbita y la 
base de cráneo del paciente en la operación El navegador hace corresponder las 
coordenadas de un sensor espacial unido al instrumento del cirujano con el punto 
homólogo situado en las imágenes del paciente, viéndose en una pantalla y creando 
la sensación de navegar por el interior de las estructuras anatómicas. 

El concepto básico del navegador consiste en utilizar un dispositivo para la 
cabeza del paciente que mediante un sistema óptimo o electromagnético transmite la 
información real de la ubicación del instrumental con el estudio tomográfico previo. 
Rubio (2015) 

 
3.5. Radiofrecuencia: 

Las radiaciones electromagnéticas son fenómenos físicos consistentes en la 
emisión de energía por parte de la materia en forma de ondas. Vienen determinadas 
por la frecuencia, la longitud de onda y la energía. 

Dentro de las radiaciones no ionizantes se encuentra la radiofrecuencia. 
La radiación electromagnética es absorbida por las moléculas que forman los 

tejidos, estos se calientan no dañando el tejido. 
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La radiofrecuencia se emplea en muchos campos de la medicina y en la 
especialidad que nos ocupa para la cirugía de cornetes, de velo de paladar y de 
base de lengua en el tratamiento del SAOS (Síndrome de Apnea Obstructiva del 
Sueño). 

Su aplicación más frecuente la encontramos en la cirugía de los cornetes 
Los cornetes son estructuras formadas por hueso esponjoso recubiertos por 

una delgada mucosa nasal. Son 3: inferior, medio y superior, siendo su función 
principal filtrar y humidificar el aire antes de que llegue a los pulmones. 

La técnica Quirúrgica mediante la aplicación de Radiofrecuencia tiene como 
finalidad la disminución del tamaño del cornete. La técnica es muy sencilla y se 
realiza bajo anestesia local. Consiste en la aplicación de calor, con temperatura 
próxima a los 70-80 grados, a una frecuencia muy alta. 

Se aplica a través de un electrodo bipolar por debajo de la capa superficial del 
cornete inferior, reduciendo el tamaño de los tejidos hipertrofiados. 

 
3.6. Resonancia cuántica molecular: 

Otro tipo de energía es la resonancia cuántica molecular, la empleamos 
también como patología quirúrgica más frecuente para la hipertrofia del cornete. 

Se genera un espectro de frecuencias desde los 4 hasta los 16 MHZ y la 
potencia eléctrica que se transmite al tejido biológico a diferencia de la 
radiofrecuencia, no se transforma en calor, se transforma en Energía Potencial a 
través de la interacción con la energía de unión que componen las células teniendo 
como consecuencia principal la rotura de los enlaces moleculares reduciendo de esa 
forma el tamaño de los tejidos hipertrofiados. 

 
3.7. LASER: 

Es el acrónimo inglés de “light amplification by stymulater emision of 
radiations”. 

Es la cirugía mediante la aplicación de fotones en fase. se produce un 
aumento de temperatura en el impacto y una vaporización del sitio. 

Como indicaciones de esta energía aplicada en la cirugía de ORL tenemos los 
quistes, tumores y estenosis laríngeas y las parálisis de cuerdas vocales. Morera, 
Marco (2002) 

 
3.8. Implantes Auditivos: 

La pérdida de audición es uno de los problemas de salud crónicos más 
comunes, que afecta a personas de todas las edades, en todos los segmentos de la 
población y de todos los niveles socioeconómicos. La pérdida de audición, según 
datos de la OMS, afecta aproximadamente a 17 de cada 1000 niños y jóvenes 
menores de 18 años, la incidencia aumenta con la edad, aproximadamente 314 de 
cada 1000 personas mayores de 65 años sufre pérdida de audición. La pérdida de 
audición puede variar desde una leve, pero importante disminución de la sensibilidad 
auditiva, a una pérdida total 

Estos defectos pueden estar causados por enfermedades infecciosas como la 
meningitis, el sarampión, la parotiditis y las infecciones crónicas del oído. Otras 
causas frecuentes son la exposición al ruido excesivo, los traumatismos 
craneoencefálicos, el envejecimiento. Una gran parte de los casos se puede tratar si 
se diagnostican a tiempo y se someten al tratamiento apropiado. El tratamiento 
depende de la causa y puede ser médico, quirúrgico o adaptación de audífonos. 
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Después de esta introducción pasamos a enumerar los distintos tipos de 
implantes auditivos que nos vamos a encontrar en el Quirófano, y para hacer la 
exposición de una forma más didáctica los clasificaremos según la localización 
anatómica de la patología. 

 
Así, pues, existen actualmente: 
● Implantes de oído externo 

Retrox® 
● Prótesis de amplificación de vía ósea anclada en hueso 

BAHA 
Ponto® 
Bonebridge ® 
Sophono ® 
Soundbite ® 

● Implantes de oído medio 
Son dispositivos electrónicos que se implantan total o parcial en el oído medio 

mediante cirugía con el fin de provocar vibraciones en la cadena osicular y así 
estimular el oído interno. 

Vibrant Soundbridge® 
Carina® 
Esteem ® 

● Implantes de oído interno 
Implante Coclear 

● Implante auditivo de tronco cerebral 
Están indicados cuando existe una lesión del nervio auditivo entre el ganglio 

espinal y los núcleos cocleares del tronco cerebral. 
 

Dado que la técnica quirúrgica difiere muy poco dentro de los implantes de la 
misma categoría, expondremos únicamente un ejemplo de cada tipo, teniendo en 
cuenta que lo importante es la comprensión de la parte afecta de la anatomía del 
oído según la patología y cuál es el mecanismo de acción de cada implante para el 
tratamiento que nos ocupa en esta exposición. 

 
Prótesis de amplificación vía ósea anclada en hueso: Baha 
Baha es el acrónimo de “bone anchored hearing aid”, prótesis auditiva 

anclada en hueso 
Es la combinación de un implante y un procesador de sonidos conectado 

directamente al implante. 
Las prótesis auditivas osteointegradas, utilizan la vía ósea en lugar de la 

aérea para transmitir el sonido hasta el oído interno, hace que la audición se 
transmita por vía ósea hasta el oído interno, obviando al medio y al externo. 

En el año 1.980 se crearon dos sistemas osteintegrados, el bone-anchored 
hearing aid, más conocido por su sigla en inglés baha, desarrollado por Hakaansson, 
Tjellstrom y colaboradores y el Temporal Bone Stimulator (tbs) actualmente en 
desuso. 

La colocación de Baha, está indicada en las hipoacusias producidas por las 
siguientes patologías: 

a. fallo de transmisión del oído medio o externo, tales como infecciones del 
oído medio, malformaciones del oído medio, atresia del conducto auditivo externo. 

b. hipoacusia mixta 
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Las ventajas de Baha sobre las alternativas tradicionales para este tipo de 
hipoacusia son las siguientes: 

a. sobre la conducción aérea: no oclusión del canal auditivo. 
b. sobre la cirugía reconstructiva: resultados predecibles, bajo riesgo para 
el paciente y cirugía reversible. 
c. sobre aparatos de vibración ósea: mayor comodidad, mejor calidad del 
sonido y mejor apariencia estética. 

Se puede exponer que no existen contraindicaciones firmes para la 
implantación de Baha, pero existen casos en que no está recomendada esta cirugía 
como pueden ser: defectos anatómicos, problemas psiquiátricos, aspectos sociales. 

La intervención necesaria para su colocación es sencilla y consiste en 
implantar el tornillo de titanio con el fin de que se integre en el hueso cerca del oído  
y conectarlo directamente a un audífono externo atravesando la piel. 

En un oído sin alteraciones anatómicas se trata de una cirugía reglada. 
Como complicaciones de esta cirugía podemos encontrar: infección de la 

herida quirúrgica, necrosis del colgajo, parestesias, perforación de la dura, infección 
del hueso. Cochelar (2018) 

 
Implante coclear 
Es un sistema que transforma los sonidos y ruidos del medio ambiente en 

energía eléctrica capaz de actuar sobre las aferencias del nervio coclear 
desencadenando una sensación auditiva en el individuo. 

La selección de candidatos a recibir un implante es un proceso deductivo, en 
el que intervienen múltiples factores, con el fin de determinar un pronóstico en el 
intento de mejorar la comprensión y expresión del lenguaje. 

Así pues, los implantes cocleares estarán indicados en pacientes que 
presentan una hipoacusia bilateral profunda de asiento coclear, que se benefician de 
forma insuficiente o nula de los audífonos y que además se sienten motivados hacia 
un implante coclear. 

Las contraindicaciones para esta cirugía serán, malformaciones congénitas 
con agenesia coclear, ausencia de funcionalidad de la vía auditiva, enfermedades 
que provocan hipoacusia central, enfermedades psiquiátricas severas, 
enfermedades que contraindiquen la anestesia general y ausencia de motivación. 

El pronóstico dependerá del momento de aparición de la hipoacusia, el tiempo 
de duración, la motivación del paciente y el entorno y la opción oral. 

La cirugía del implante coclear es, en sus fases iniciales similar a la de otros 
procesos otológicos. En un oído sin alteraciones anatómicas, se trata de una cirugía 
reglada que consta de una serie de pasos que se realizan de forma consecutiva, con 
mínimas variaciones entre unos y otros autores. Las variaciones suelen ir ligadas al 
modelo de implante que se coloca y aunque en líneas generales la técnica quirúrgica 
es similar, de las características diferenciales en el diseño de los distintos sistemas 
se derivan pequeñas variaciones en los distintos pasos de la cirugía, 
fundamentalmente en la fijación y estabilización del receptor-estimulador, y en la 
inserción intracoclear de los electrodos. 

Los pasos de la cirugía del implante coclear serán: 
a. preparación del paciente 
 propia de una anestesia general. 
 electrodos para la monitorización del nervio facial mediante el 

neuroestimulador. 
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 delimitación sobre la superficie cutánea la posición del receptor que 
posteriormente se alojará en profundidad. 

 infiltración: anestésico local y adrenalina. 
 desinfección de la zona quirúrgica. 
 campo quirúrgico con paños estériles. 
b .cirugía. 
El procedimiento quirúrgico consiste en: 

1. incisión retroauricular y colgajo. tras la incisión se debe acceder a la 
cortical ósea mediante la creación de un colgajo de todas las capas que nos 
separan de esta. 

2. mastoidectomía. para conseguir el acceso al oído medio. 
3. alojamiento del receptor-estimulador. el objetivo de este tiempo es 

realizar un fresado del hueso temporal creando una cavidad de alojamiento al 
receptor-estimulador de forma que éste quede estable. también se debe labrar en 
el hueso un pequeño canal que se dirija hasta la cavidad de la mastoides y 
permita el alojamiento del cable portaelectrodos. 

4. timpanotomía posterior. 
5. cocleostomía. 
6. colocación y fijación del receptor-estimulador. 
7. inserción de los electrodos intracocleares. 
8. mediciones intraoperatorias. visualización intraoperatoria del reflejo 

acústico estapedial provocado eléctricamente. 
9. sellado de la cocleostomía mediante fascia y músculo temporal. 
10. cierre por planos. 
11. vendaje. 

 
Las complicaciones de la cirugía del Implante coclear podemos clasificarlas 

como menores a corto plazo que corresponderán a las propias de una cirugía de 
oído, infección o deshiscencia de la herida quirúrgica, parálisis facial con 
recuperación, y perforación de la membrana timpánica y como complicaciones 
menores tardías, vértigo y estimulación del VII par. Complicaciones mayores a corto 
plazo podemos encontrar, infección o deshiscencia de la herida que requiere la 
retirada del implante, necrosis del colgajo, meningitis, inserción anómala y como 
complicaciones a largo plazo, fallo del implante, extrusiones y desplazamientos. 

Después de la cirugía se ha de conseguir que el sistema proporcione las 
señales eléctricas de una forma adecuada para la correcta identificación de los 
sonidos, para ello se ha de programar periódicamente en la consulta. 

Y como última fase de todo el proceso se efectuará una rehabilitación 
mediante una metodología audio-oral basada en la estimulación auditiva y en la 
lectura labial. 

Como conclusiones a la cirugía del implante coclear decir que actualmente, 
después de una experiencia que supera los 40.000 implantes cocleares en el 
mundo, se puede considerar esta técnica como no experimental, habiendo quedado 
demostrada su eficacia en el tratamiento de la hipoacusia profunda. Rubio y col 
(2015) 

 
Implante auditivo de tronco cerebral (IATC) 
Los pacientes tienen una lesión del nervio auditivo entre el ganglio espiral y 

los núcleos cocleares del tronco cerebral no podían beneficiarse de una prótesis 
coclear. 
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En estos casos donde el nervio está lesionado no es posible la realización de 
un implante coclear, por ello el tratamiento actual es la realización de un implante 
auditivo de tronco cerebral (IATC), que directamente estimula los núcleos cocleares 
(NC). Estos dispositivos están diseñados para estimular los NC en su superficie y 
también en profundidad, con la posibilidad de proporcionar sensaciones auditivas a 
individuos con lesiones del nervio auditivo. 

El primer IATC fue desarrollado en el House Ear Institute y fue realizado en 
1979 por los doctores William House y William Hitselberger. El paciente tenía una 
sordera bilateral, secundaria a la extracción de tumores bilaterales de nervio 
auditivo. Luego de esta primera experiencia, los investigadores del instituto House 
desarrollaron un dispositivo más adecuado. 

El diseño de los electrodos ha ido variando desde las primeras tentativas de 
estimular eléctricamente los nc y en consecuencia los resultados han mejorado y se 
ha logrado una mayor estabilización del dispositivo. 

Dentro de las indicación del IATC y según la FDA los candidatos deben 
cumplir los siguientes criterios: diagnóstico de nfii ,necesidad de remoción tumoral, 
ser mayor de 12 años, expectativas razonables, compromiso de seguimiento. Las 
nuevas indicaciones (no aprobadas por la FDA) del IATC en casos no tumorales 
para niños y adultos son: agenesia de cóclea, agenesia de nervio auditivo, grandes 
malformaciones de oído interno ,estallido traumático de ambas cócleas, sección de 
ambos nervios auditivos, cócleas osificadas post meningitis con malos resultados de 
implante coclear, otoespongiosis masiva bilateral, otoesclerosis, osteogénesis 
imperfecta o enfermedad de Paget que hayan obtenido pobres resultados con 
implante coclear. 

El IATC es hasta el momento la intervención más desafiante en el gran 
capítulo de la rehabilitación auditiva, en casos especiales, constituye la única 
posibilidad de realizar un by pass de la cóclea y el nervio auditivo, estimulando 
directamente la 2ª neurona de la vía auditiva, estableciendo la conexión entre el 
mundo sonoro y el componente central de la vía auditiva, que hasta ese momento 
había estado totalmente privada de la estimulación..Mayo Clinic(2018) 

 
4. INTERVENCIONES ENFERMERAS 

 
Hasta ahora hemos estado hablando de técnicas exclusivamente quirúrgicas 

pero estamos en un Congreso de Enfermería y hemos de hablar de nuestros 
cuidados al paciente en este territorio hostil que es el quirófano. Por ello, y como 
enfermería posee un lenguaje propio exponemos las intervenciones enfermeras 
directas (NIC) correspondientes a los cuidados que se derivan del paciente en una 
intervención quirúrgica. 

Así, podemos enumerar: 
 

4.1. NIC 2900. Asistencia Quirúrgica 
En el listado de intervenciones que recoge McCloskey, Joanne (2007), define 

la asistencia quirúrgica como asistencia al cirujano en los procedimientos operatorios 
y en los cuidados del paciente quirúrgico 

 
4.2. NIC 6545 Control de infección intraoperatoria 

Igualmente, y siguiendo el patrón definitorio, encontramos la intervención 
relacionada con la prevención de la infección nosocomial en el quirófano.McCloskey, 
Joanne (2007). 
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La infección del sitio quirúrgico es la más común de los pacientes operados, 
convirtiendo en una de las más importantes complicaciones que se puede presentar, 
lo que hace indispensable conocer las medidas que nos permitan prevenir. 

Desde que Ignaz Semmelweis en 1846 relacionó la naturaleza de la fiebre 
puerperal y su transmisión por las manos, la higiene de la piel y fundamentalmente 
de las manos ha sido aceptada como el mecanismo primario de control en la 
dispersión de agentes infecciosos. Por todo ello, se considera el lavado quirúrgico de 
manos como una de las medidas más importantes para reducir la infección 
quirúrgica. 

La infección del sitio quirúrgico sigue siendo actualmente una de las causas 
más frecuentes de complicaciones quirúrgicas graves. Los datos muestran que las 
medidas de eficacia demostrada, como la profilaxis antibiótica en la hora anterior a la 
incisión, la esterilización efectiva del instrumental, las medidas de circulación en los 
quirófanos, la vestimenta o el uso correcto de la mascarilla no se cumplen de 
manera sistemática. El motivo no suelen ser los costos ni la falta de recursos, sino 
una mala sistematización. Y aquí es donde nosotros tenemos una función primordial. 

 
4.3. NIC 2920 Precauciones Quirúrgicas 

Definición: minimizar las posibilidades de lesiones iatrogénicas en el paciente 
involucrado en un procedimiento quirúrgico. 

En octubre de 2004 la organización mundial de la salud (OMS) creó la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente, en la que se instaba a la OMS y a los 
estados miembros a prestar la mayor atención posible al problema de la seguridad 
de los pacientes. La Alianza promueve la sensibilización y el compromiso político 
para mejorar la seguridad de la atención, y apoya a los estados miembros en la 
formulación de políticas y prácticas para la seguridad de los pacientes. 

Si el primer reto se centró en las infecciones relacionadas con la atención 
sanitaria, el tema elegido para el segundo reto es la seguridad de las prácticas 
quirúrgicas. 

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente empezó a trabajar en este 
reto en enero de 2007 siendo el objetivo mejorar la seguridad de la cirugía en todo el 
mundo, definiendo para ello un conjunto básico de normas de seguridad que puedan 
aplicarse en todos los estados miembros de la OMS. Con este fin coincidieron en 
señalar cuatro áreas en las que se podrían realizar grandes progresos en materia de 
seguridad de la atención quirúrgica: prevención de las infecciones de la herida 
quirúrgica, seguridad de la anestesia, seguridad de los equipos quirúrgicos y 
medición de los servicios quirúrgicos. 

Entre las recomendaciones para cumplir estos objetivos marcados se 
encuentra el listado de verificación quirúrgica que ayudará a garantizar que los 
equipos sigan de forma sistemática las medidas de seguridad esenciales, 
minimizando así los riesgos evitables más habituales. Es fundamental que el  
proceso de verificación de la lista lo dirija una sola persona, por lo general el 
responsable será una enfermera, según recomienda la OMS ya que que es la que 
aglutina al equipo quirúrgico. La lista de verificación divide la operación en tres  
fases, que se corresponden con un periodo de tiempo concreto en el curso normal 
de un procedimiento quirúrgico: el período anterior a la inducción de la anestesia, el 
período anterior a la incisión quirúrgica, y el período anterior a la salida. 
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4.4. NIC 5270 Apoyo emocional 
Consideramos que el apoyo emocional al paciente en los diferentes 

momentos quirúrgicos en los que se puede prestar, nos apoyamos de nuevo en las 
definiciones de las intervenciones NIC.Definición: proporcionar  seguridad, 
aceptación y ánimo en momentos de tensión. 

 
5. CONCLUSIONES 

 
La actualidad, la que nosotros profesionalmente estamos conociendo, ha visto 

pasar en pocos años todos estos avances que de soslayo hemos enumerado, y que 
nos han mantenido en guardia permanente para no perder el tren de la evolución y 
estar preparados para afrontar nuevos avances que dejaran a los que ayer 
consideramos como lo más novedoso en algo que fue bueno, o no tan bueno y que 
lo que ahora, por mañana, disponemos, lo superará en eficacia. 

El importante desarrollo conseguido por la enfermería ha ido parejo a la 
evolución de la sanidad donde ya tenemos un rol caracterizado por la plena 
autonomía técnica y científica pero aún nos queda mucho por escalar. 

Y si el nombre es mago, pshysico, sunu, sanador, nosocomi, hospitaler, 
practicante, partera, ats, due, licenciado, graduado, doctor…….es quizá lo menos 
importante, porque siempre a lo largo de nuestra historia somos enfermeras, 
cuidamos enfermos y este es el único objetivo de nuestro trabajo. 

Y es que sólo de nosotros mismos, de nuestras actuaciones depende nuestro 
futuro y el poder alcanzar la cima para que la profesión enfermera ocupe el lugar que 
le corresponde. 
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RESUMEN DE LA PONENCIA 
 

AUTOR: CRISTINA IZQUIERDO ARRANZ 

 
TÍTULO: PAPEL DE LA ENFERMERÍA DE QUIRÓFANO EN LA ENDOSCOPIA 
NASOSINUSAL 

 
La CENS nace en la década de los años 80 en Graz, Austria, tras los estudios de 
Messerklinger sobre el transporte mucociliar en los senos paranasales. A éste se le 
considera como el primero en desarrollar y establecer un abordaje diagnóstico y 
terapéutico endoscópico. Aunque fue el Prof. Stammberger quien popularizó el 
concepto de Cirugía Endoscópica Nasosinusal por Europa y EEUU. 

 
La Cirugía Endoscópica Nasosinusal (CENS) es un tipo de abordaje 

quirúrgico mediante el cual se pueden realizar una gran variedad de procedimientos 
de forma mínimamente invasiva en las fosas nasales y senos paranasales. A través 
de este abordaje se puede realizar la apertura de los orificios de drenaje natural de 
los senos paranasales y de esta forma llevar a cabo la limpieza de los mismos. Una 
vez logrado esto la mucosa nasosinusal tiene la oportunidad de retornar a la 
normalidad. 

Sus indicaciones más frecuente son: 
- Patología inflamatoria e infecciosa: 

✦  Sinusitis recurrente o sinusitis crónica que no responde a 
tratamiento médico. 

✦  La resección de lesiones como pólipos nasosinusales, mucoceles o 
tumores benignos o malignos. 

- También está indicada en el tratamiento de patología oftalmológica como en la 
Dacriocistitis Crónica (obstrucción del conducto nasolagrimal) o en la 
Descompresión Orbitaria o del Nervio Orbitario. 

- Otros procedimientos en los que se emplea esta técnica: 
• Apertura de la atresia de coanas. 

• Septoplastias. 

• Cierre de fístulas de líquido cefalorraquídeo. 

• Extracción de cuerpos extraños. 

• Control de las hemorragias nasales (epistaxis). 
En esta intervención no se efectúan incisiones externas y la realizamos 

guiados por unas cámaras de diferentes ángulos, que se introducen dentro de la 
nariz y de los senos y que nos permiten ver con aumento las lesiones y observarlas 
con gran proximidad. En ocasiones es necesario el uso de técnicas específicas  
como láser, radiofrecuencia, instrumental de microcirugía (desbridador, fresas) 
o Navegador Quirúrgico. 

El papel de la Enfermería en este tipo de intervención es común a su papel 
en otro tipo de intervenciones quirúrgicas en cuanto a funciones generales. 

 
La figura de la Enfermera Circulante o Volante se ocupa de la preparación y 

coordinación de todo el acto quirúrgico para que éste se desarrolle con normalidad. 
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La Enfermera Instrumentista realiza la labor de instrumentación y  
colaboración directa con la cirugía, manteniendo la asepsia y esterilidad de 
materiales e instrumentos así como conservando la integridad y seguridad del 
campo quirúrgico. 

 
Y la Enfermera de Anestesia asiste al anestesista y puede ser la EC o una 

tercera Enfermera. 
 

Esta intervención se suele realizar bajo anestesia general aunque en 
ocasiones pueda efectuarse con anestesia local con sedación. 

Al paciente se le colocará en decúbito supino con la cabeza elevada 30º ó 40º 
por encima del tórax para facilitar el retorno venoso de la cabeza y el cuello y 
mejorar así la visibilidad del campo quirúrgico. Los ojos permanecerán destapados 
durante toda la cirugía protegiendo las córneas con pomada oftalmológica. También 
se procederá a realizar un taponamiento orofaríngeo con el fin de evitar que la 
sangre caiga al tubo digestivo. 

El material específico que tenemos que preparar será el siguiente: 
- Torre de Endoscopia compuesta por: 

★  Monitor 
★ Fuente de luz 
★  Cámara 

 
- Dos sistemas de aspiración 
- Bisturí eléctrico 
- Motor para desbridar o para fresar. 
- Caja de instrumental específico para Cirugía Endonasosinusal 
- Equipo de ORL 
- Ópticas ( de 0º, de 30º ó de 70º) 
- Batas estériles de un sólo uso 
- Guantes estériles 
- Gasas y compresas 
- Funda de cámara 
- Lentinas 
- Anaclín o recipiente para lentinas 
- Jeringa de 20cc 
- Anestesia tópica con o sin adrenalina 
- Suero fisiológico 

La intervención comienza con la colocación de unas lentinas empapadas en 
anestesia tópica. Para ello la enfermera instrumentista proporcionará al ORL un 
rinoscopio y una pinza de bayoneta. Posteriormente se procede al montaje del 
endoscopio y del resto de sistemas. Al finalizar se coloca un taponamiento con 
Merocel empapado en pomada antibiótica y una bigotera de gasa. 
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MESA DE MAYO: 
CUIDADOS PREOPERATORIOS: 
- Recibir al paciente, tranquilizándolo. 
- Preguntarle sobre posibles alergias, si está en ayunas, lleva dentadura postiza 

o algún objeto metálico, y si conoce de qué le van a intervenir. 
- Monitorizarlo. 
- Preparar la profilaxis antibiótica y administrarla. 
- Explicarle que se despertará con un taponamiento en la nariz y que tendrá que 

respirar por la boca. 
- Ayudar al anestesista en la inducción a la anestesia. 
- Colocar pomada en los ojos. 
- Preparar el taponamiento oro-faríngeo. 
- Ayudar al cirujano en la colocación del paciente para la cirugía. 

CUIDADOS INTRAOPERATORIOS: 
- Mantener la temperatura corporal del paciente durante toda la cirugía. 
- Protección postural del paciente para prevenir lesiones. 
- Mantener la esterilidad del campo quirúrgico. 
- Ayudar al anestesista en todo aquello que precise durante la cirugía. 
- Instrumentación quirúrgica. 
- Recogida, identificación y tratamiento adecuado de muestras biológicas. 

 
CUIDADOS POSTOPERATORIOS: 
- Limpieza de la zona y de los restos de pomada en ojos con suero fisiológico. 
- Mantener al paciente en una postura adecuada, un poco incorporado. 
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- Mantener el estado de bienestar y de confort del paciente en todo momento. 
- Ayudar al anestesista en el momento de desestubar manteniendo una 

adecuada oxigenación del paciente. 
- Acompañar al paciente junto con el anestesista hasta la sala de reanimación 

postquirúrgica. 
 

POSIBLES RIESGOS Y COMPLICACIONES: 
Es importante que la enfermería conozca cuales son las molestias habituales 

tras la intervención y las complicaciones más frecuentes para poder valorar su 
gravedad. 
- Molestias probables tras la intervención: 

★ Costras en el interior de la nariz. 
★ Sequedad de garganta 
★ Pequeña hemorragia al retirar el taponamiento nasal. 
★ Estas molestias se deben a los cambios que se producen en la 

nariz, propios de la intervención y por el mismo taponamiento. 
 

- Hemorragia importante que obligue a un nuevo taponamiento (muy poco 
frecuente). 

- Formación de adherencias dentro de la nariz (sinequias) que mantengan los 
síntomas de obstrucción nasal o de los senos (poco frecuente). 

- Sinusitis por sobreinfección de los senos (raro). 
- Rotura del techo de la fosa nasal con posible escape de líquido 

cefalorraquídeo. 
- Infecciones Intracraneales (meningitis, abscesos cerebrales, encefalitis) 

(excepcional). 
- Roturas de la pared de la órbita, con hemorragia y edema de párpado, que 

motiven una operación urgente con incisión en la piel alrededor del ojo (muy 
raro). 

- Daños del nervio óptico que produzcan alteraciones de la visión o incluso 
ceguera (excepcional). 

 
LA CIRUGÍA ENDOSCÓPICA NASOSINUSAL GUIADA POR NAVEGADOR: 

 
- Se basa en estudios de imagen preparatorios que ayudan a identificar mejor la 

anatomía. 
- Añade al control visual del campo de trabajo las ventajas de contar con una 

imagen virtual a tiempo real en el TAC, lo que permite conocer la localización 
exacta del instrumento, situándolo tridimensionalmente en la pantalla. 

- Los instrumentos están equipados con diodos electrónicos al igual que la 
diadema colocada en la cabeza del paciente emitiendo rayos infrarrojos, que 
son registrados en el ordenador. 
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- Las referencias anatómicas son muy precisas con un margen de error de 
1mm. El alto coste del sistema de navegación hace que no se pueda disponer 
de estos equipos en muchos centros hospitalarios, sería de una gran utilidad 
ya que se reduce el porcentaje de complicaciones menos del 2% con este 
sistema. 

 
PUNTOS CLAVE: 

 
El papel de la Enfermería de Quirófano es fundamental a la hora de la 

realización de este tipo de Intervención Quirúrgica. Es imprescindible que los 
profesionales que trabajamos en esta especialidad conozcamos sus principales 
características para poder   adaptar nuestro trabajo al máximo a las necesidades   
del paciente colaborando de forma activa durante todo el proceso. Por ello cabe 
destacar la importancia de tener claros los       siguientes puntos que lo diferencian 
de otro tipo de cirugías: 

 
- Conocer las características especiales en cuanto a la preparación del paciente 

durante la anestesia y su colocación para la cirugía. 
- Es importante también saber organizar la disposición del quirófano durante la 

realización de la CENS para que todos profesionales que intervengan puedan 
trabajar en condiciones óptimas. 

- Poseer un amplio conocimiento acerca del tipo de instrumental y materiales 
necesarios, así como su uso y manejo, puesto que es muy específico y diferente 
del resto de Intervenciones Quirúrgicas propias de la especialidad de ORL. 

- Nunca perder de vista que ésta es una técnica que al realizarse bajo observación 
directa, el campo siempre tiene que estar muy limpio de sangre y secreciones, con 
lo que la enfermera tiene un papel fundamental a la hora de mantener siempre 
limpios y desobstruídos todos los sistemas de aspiración que intervengan 
dentro del campo quirúrgico. 

- Debemos conocer las posibles molestias propias de la intervención y que carecen 
de importancia, así como los riesgos o complicaciones más graves que puedan 
aparecer a lo largo del postoperatorio, detectándolos lo antes posible con el fin de 
poder actuar de una forma adecuada. 

 
Estudios realizados en pacientes sometidos a CENS como tratamiento de 

patología nasosinusal, demuestran resultados satisfactorios. La mayor parte de los 
pacientes tras años de seguimientos se encuentran asintomáticos. 
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RESUMEN DE LA CONFERENCIA DE CLAUSURA 
 

AUTOR: Mª CONCEPCIÓN MARTÍN ARRIBAS 

 
TÍTULO: PRUEBAS GENÉTICAS: EL PACIENTE CENTRO DE LA INFORMACIÓN 
ORIENTADA A LA TOMA DE DECISIONES. 

 
 

Desde la puesta en marcha del Proyecto Genoma Humano para la secuenciación  
del genoma humano y su publicación en 2003 se ha producido una tremenda 
explosión de tecnología aplicada al estudio de la genética y de la información 
genética que con ella se obtiene. Una de sus aplicaciones es el  importante 
desarrollo de test o pruebas genéticas. Se ha incrementado espectacularmente la 
capacidad para el diagnóstico de todo tipo de enfermedades hereditarias, se ha 
descubierto el papel de factores genéticos en la respuesta a medicamentos, en el 
cáncer y en otros trastornos de la vida adulta. En todo este proceso el respeto por 
los principios fundamentales establecidos por la Convención Europea para la 
Protección de los Derechos Humanos y la dignidad de los Seres Humanos con 
respecto a las aplicaciones de la Biología y de la Medicina es primordial. 

 
La Ley 14/2007 de investigación biomédica (en adelante LIB) define el análisis 
genético como el procedimiento destinado a detectar la presencia, ausencia o 
variantes de uno o varios segmentos de material genético, para la identificación del 
estado de afectado o de no afectado; de portador de un defecto genético 
determinado o de variantes genéticas que puedan predisponer al desarrollo de una 
enfermedad específica. Por tanto, las pruebas genéticas pueden aportar información 
útil de valor predictivo (riesgo), diagnóstico, pronóstico (respuesta o evolución) y 
terapéutico (terapia gen-dirigida). 

 
En un análisis genético se pueden detectar tres tipos de enfermedades o trastornos 
genéticos: a) Anomalías cromosómicas; b) Enfermedades monogénicas o 
mendelianas; c) Enfermedades genéticas complejas o poligénicas, que son el 
resultado de la suma de factores ambientales y mutaciones en varios genes, 
generalmente de diferentes cromosomas. Habría que considerar otros estudios de 
aplicación en investigación, las pruebas “ómicas”: los Arrays genómicos- CMA – 
Chromosomal MicroArray (CGH) y los 
análisis de secuenciación exómica o genómica (WES/WGS-Whole Exome/Genome 
Sequenting). 

 
Esta revolución científica y médica ha hecho emerger en torno a la genética y sus 
objetivos, importantes aspectos morales y éticos, en gran parte relacionada con la 
información que de ella se obtiene y su manejo. En comparación con otras pruebas 
de laboratorio las pruebas genéticas aportan gran cantidad de información 
identificativa (muchas variantes genéticas/personal), la información genética a 
menudo es predictiva, los resultados son de difícil interpretación y en ocasiones su 
significado es incierto, son para toda la vida y tienen implicaciones familiares y 
generacionales y puede dar lugar a hallazgos inesperados. 
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A continuación se señalan tres aspectos para ilustrar las garantías éticas y legales 
existentes sobre la realización de pruebas genéticas centradas en el 
paciente/participante: 

A. La exigencia de consentimiento para la realización de las pruebas y la gestión 
de la información 

B. Pruebas genéticas en menores 
C. Las pruebas genéticas directas al consumidor. 

 
La información genética corresponde al tipo de información personal más sensible, 
por ello, para la realización de estas pruebas, tanto en el ámbito clínico como en 
investigación, la LIB requiere del consentimiento previo del sujeto, una vez que ha 
sido informado en el marco del consejo genético de sus característícas y 
consecuencias, a fin de que pueda ejercer su derecho a la información (derecho a 
saber y derecho a “no saber”). 

 
En el caso de los menores serán los padres los que otorgaran el consentimiento, 
atendiendo al bien del menor y teniendo en cuenta el derecho del menor a ser 
escuchado, informado y consentir, cuando su grado de madurez lo permita. 
Este tipo de estudios puede suponer un riesgo para el consumidor por dos motivos: 
por un lado la ausencia de asesoramiento genético pre y post test por personal 
cualificado en centros acreditados (tal y como está establecido en la ley de 
investigación biomédica), y la ausencia de una correcta interpretación de los 
resultados por un profesional puede suponer un riesgo médico y psicológico para el 
usuario. 
Las pruebas genéticas directas al consumidor pueden suponer un riesgo para el 
consumidor por dos motivos: por un lado la ausencia de asesoramiento genético pre 
y post test por personal cualificado en centros acreditados (tal y como está 
establecido en la ley de investigación biomédica), y, por otro, la ausencia de una 
correcta interpretación de los resultados por un profesional puede suponer un riesgo 
médico y psicológico para el usuario. 
La incorporación de la Genética a la práctica clínica enfermera es necesaria, 
requiere la revisión de los programas formativos y la inclusión de nuevos contenidos 
tanto en el ámbito de pregrado como de postgrado, de manera que incidan en los 
diferentes niveles asistenciales (Atención Especializada y Atención Primaria) y en el 
desarrollo de protocolos de actuación. 
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