También deben tomarse precauciones para reducir la exposicién de ojos y piel a los
rayos laser, prevenir la inhalacion de los vapores que produce este instrumento (humo
y particulas) y proteger al paciente y al personal contra incendios y peligros eléctricos
(Guglielmi, 2014; Norton, Gorgone y Belanger, 2014). Existen varios tipos de laser
para uso clinico; el personal perioperatorio debe estar familiarizado con las
caracteristicas tnicas, la operacién especifica y las medidas de seguridad para cada
tipo de laser (p. ej., anteojos protectores adecuados para el rayo laser utilizado). El
personal de enfermeria capacitado y certificado en seguridad laser debe mantener los
estandares establecidos en el quir6fano (AORN, 2014).

En algunos procedimientos, se emplean extractores de humo para eliminar los
vapores de laser del campo quirtrgico. Esta tecnologia se ha utilizado en afios
recientes para proteger al equipo quirtrgico de los peligros potenciales relacionados
con los vapores que se dispersan a partir de las unidades de electrocauterio estandar.

Exposicion a sangre y liquidos corporales

El atuendo para el quir6fano ha cambiado de manera drastica desde la aparicién del
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida). El uso de dos pares de guantes es
una medida de rutina en la cirugia traumatolégica y de otros tipos en los que se
trabaja con fragmentos filosos de hueso. Ademas de la pijama quirtrgica y los pares
de guantes, se utilizan botas de goma, un delantal impermeable y protectores para las
mangas. Se usan gafas o una mascarilla facial completa para proteger contra
salpicaduras cuando la herida quirtirgica se irriga o cuando se taladra un hueso. Puede
usarse una mascarilla en forma de casco en los hospitales donde se realizan multiples
procedimientos articulares, ya que brinda proteccion de barrera completa contra
fragmentos 6seos y salpicaduras. La ventilacion se consigue a través de una base que
acompafa a un sistema de filtracién de aire independiente.

La experiencia quirurgica

Durante el procedimiento quirdrgico, el paciente necesita sedacion, anestesia o alguna
combinacion de ambas. Hay muchos farmacos anestésicos de bajo riesgo para elegir.

Tipos de anestesia y sedacion

Diversas investigaciones calculan que en los Estados Unidos la tasa de mortalidad
relacionada con la anestesia es menor de 1 por cada 10 000 procedimientos (Barash,
et al., 2013). Para el paciente, la experiencia anestésica consiste en la colocacion de
un catéter i.v. (si no se colocé antes), aplicacion de un agente sedante junto con el
anestésico antes de la induccién, pérdida de la consciencia, intubacién si esta indicada
y, por ultimo, la administracion de una combinacién de anestésicos. Por lo general, se
trata de una experiencia sin complicaciones de la que el paciente no recuerda los
sucesos. Los principales tipos de anestesia son anestesia general (inhalacion, i.v.),
anestesia regional (bloqueo de la conduccion epidural, raquidea y local), sedacién
moderada (atencion anestésica vigilada [AAV]) y anestesia local.
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Anestesia general

La anestesia es un estado de narcosis (depresion intensa del sistema nervioso central
producida por farmacos), analgesia, relajacion y pérdida de reflejos. Los pacientes
bajo anestesia general no pueden despertarse ni siquiera con estimulos dolorosos,
pierden la capacidad para mantener la funcion ventilatoria y requieren asistencia para
mantener la via aérea permeable. Es posible que también tengan afectada la funcion
cardiovascular.

La Joint Commission publicé una alerta con respecto al fenémeno en el que los
pacientes permanecen parcialmente despiertos cuando estan bajo anestesia general
(consciencia durante la anestesia). Los pacientes con mayor riesgo de consciencia
durante la anestesia son los cardiépatas, pacientes obstétricas y los que sufrieron
traumatismos graves. Todo el equipo quirtirgico debe conocer este fendmeno y
ayudar a prevenirlo o tratarlo (Joint Commission, 2011).

La anestesia general tiene cuatro etapas, cada una con manifestaciones clinicas
especificas (Rothrock, 2014). La comprension de estas etapas es necesaria para el
personal de enfermeria debido al apoyo emocional que el paciente podria necesitar a
medida que avanza la anestesia. Estas etapas se producen a la inversa cuando el
paciente se despierta al final de la cirugia, por lo que el personal de enfermeria debe
estar consciente de la necesidad de dar el apoyo apropiado para el enfermo.

e FEtapa I. Inicio de la anestesia. Se pueden experimentar mareos y una sensacion
de desprendimiento durante la induccién. En ocasiones, el paciente percibe
campanillas, rugidos o zumbidos en los oidos y, aunque todavia se encuentre
consciente, es probable que sea incapaz de mover las extremidades con
facilidad. Estas sensaciones pueden progresar a agitacion. Durante esta etapa, la
percepcion auditiva se intensifica, e incluso las voces bajas o los sonidos
menores parecen intensos e irreales. Por esta razon, es indispensable evitar los
movimientos y los ruidos innecesarios cuando se inicia la anestesia.

e FEtapa Il. Agitacion. La etapa de excitacion, que incluye manifestaciones
variables como lucha, gritos, habla, canto, risa o llanto, a menudo se evita si el
anestésico i.v. se administra de forma continua y rapida. Las pupilas se dilatan,
pero se contraen si se exponen a la luz; el pulso es rapido y la respiracion puede
ser irregular. Debido a la posibilidad de movimientos descontrolados, el
anestesidlogo o el PEAC siempre deben contar con la ayuda de alguien
preparado para restringir el movimiento del paciente o aplicar presion cricoidea
cuando haya vomitos para prevenir la broncoaspiracion. La manipulacion
aumenta la circulacion al sitio quirdrgico y, por lo tanto, la posibilidad de
hemorragia es mayor.

e FEtapa III. Anestesia quirtirgica. La anestesia quirtirgica se logra mediante la
administracién de vapor o gas anestésico y puede complementarse con farmacos
i.v. segun la necesidad. El paciente esta inconsciente y permanece inmovil en la
mesa. Las pupilas son pequefias, pero se contraen cuando se exponen a la luz.
La respiracion es regular, la frecuencia y el volumen del pulso son normales, y
la piel esta rosada o un poco ruborizada. Con la administracion apropiada del
anestésico, esta etapa puede mantenerse durante horas en uno de varios planos,
que van desde ligero (1) hasta profundo (4), segun la profundidad anestésica
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necesaria.

e FEtapa IV. Depresion bulbar. Esta etapa se alcanza si se ha proporcionado
demasiada anestesia. La respiracion se vuelve superficial, el pulso es débil y
filiforme, y las pupilas se dilatan mucho, sin contraccién por exposicion a la luz.
Aparece cianosis y la muerte sobreviene en poco tiempo si no se actia con
prontitud. Si se llega a esta etapa, se debe suspender de inmediato el anestésico
e iniciar el apoyo respiratorio y circulatorio para prevenir la muerte. Pueden
administrarse estimulantes, aunque rara vez se utilizan; si la sobredosis es de
opidceos, también pueden emplearse antagonistas de narcéticos. Esta no es una
etapa planificada de anestesia quirtrgica.

Algunas de las etapas aqui sefialadas llegan a faltar en los casos en los que se
administran opidceos (narcoticos) y bloqueadores (relajantes) neuromusculares.
Durante la administracion leve de un anestésico no existe una division marcada entre
las etapas. El paciente transita poco a poco de una etapa a otra, de modo que es
mediante la observacién estrecha de los signos que el anestesidlogo o el PEAC puede
controlar la situacién. Las respuestas pupilares, la presion arterial y las frecuencias
respiratoria y cardiaca son los indicadors mas confiables del estado del paciente.

Los anestésicos producen su efecto debido a que llegan al cerebro con una presion
parcial elevada, lo que les permite cruzar la barrera hematoencefdlica. Deben
administrarse cantidades relativamente grandes de anestésico durante la induccion y
las fases de mantenimiento tempranas, ya que el farmaco se recircula y deposita en
los tejidos corporales. Conforme se saturan estos sitios, se necesitan cantidades
menores del compuesto para mantener la anestesia, pues se alcanza un equilibrio o un
estado cercano entre el cerebro, la sangre y otros tejidos. Cuando sea posible, la
induccion (inicio) anestésica se hace con anestésicos i.v. y se mantiene en la etapa
deseada con compuestos inhalados, con lo que se logra una transiciéon suave y se
eliminan las etapas evidentes de la anestesia (tabla 18-1). Todos ellos se administran
en combinacion con oxigeno y, por lo general, también con 6xido nitroso.

Cualquier trastorno que disminuya el flujo sanguineo periférico, como la
vasoconstriccion o el choque, puede reducir la cantidad de anestésico requerida. Por
el contrario, cuando el flujo sanguineo periférico es demasiado alto, como en un
paciente con actividad muscular o muy aprensivo, la induccion es mas lenta y se
requieren mayores cantidades de anestésico, pues el cerebro recibe una menor
cantidad del compuesto.
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. TABLA 18-1 Agentes anestésicos inhalados

Farmaco Adminisiracion

Ventajas

Desventajas

Implicaciones y consideraciones

Liquidos volatiles

Halotano Inhalacion; Mo es explosivo o inflamable Requiere destreza para su Ademais del control del pulsoy la
vaporizader Induccién ripida y suave administracion a fin de prevenir respiracion después de la cirupia,
especial Util en casi todo tipo de cirugia la sobredosis debe vigilarse con frecuencia la

Baja incidencia de niuseas y vomitos Puede causar dafio hepitico presion arterial
postoperatorios Puede producir hipotension
Requiere vaporizador especial para
la administracion
Enflurano Inhalacién Induccion y recuperacion rapidas La depresion respiratoria pueds Observar para detectar posible
Analpésico potente aparecer con rapidez, junto con depresion respiratoria. El uso
Mo es explosivo o inflamable anomalias electrocardioprificas de epinefrina puede causar
Mo es compatible con epinefrina fibrilacién ventricular
Isofluranc Inhalacién Induccién y recuperacion ripidas Depresion profunda de la Vigilar de cerca la respiracion,
Potencia de modo notable el efecto respiracion asistir cuando sea necesario
de los relajantes musculares y supervisar para detectar
hipertermia malipna
Sevofluranc’ Inhalacién Induccion v excrecién rapidas; Tos v larinpoespasmo; Vigilar para detectar hipertermia
efecros adversos minimos desencadenante de hipertermia malipna
maligna

Desfluranc Inhalacién Induccion y eliminacion ripidas; Irritacion respiratoria; Vigilar para detectar hipertermia

toxicidad orpinica infrecuente desencadenante de hipertermia maligna y arritmias

maligna
Gases
Oxido nitroso Inhalacion Induccion y recuperacion ripidas Relajante deficiente Mas titil en combinacion con otros
(N:0) (método Mo inflamable Anestésico debil firmacos de mayor duracién
semicerrado) Util con OXipeno para Puede causar hipoxia Vigilar aparicion de dolor toricico,
procedimientos breves hipertension e ictus
Util con otros farmacos para tedo

tipo de cirugia

Oxipeno () Inhalacién Aumenta el O; disponible para los Las concentraciones altas son Mayor riespo de incendio cuando

se usa con liseres

tejidos peliprosas
“Hoy en dia, es la opcién de uso mas generalizado
Adaprado de: Asso. of Perioperarive Regi d Nurses (AORN). (2014). Association of Periop Regi d Nurses (AORN) standards, recommended practice, and guidelines. Denver,
CO: Author.
o« 7
Inhalacion

Los anestésicos inhalados incluyen liquidos volatiles y gases. Los liquidos volatiles
producen anestesia cuando se inhalan sus vapores. Algunos anestésicos inhalados de
uso frecuente se incluyen en la tabla 18-1. Todos ellos se administran en combinacion
con oxigeno y, por lo general, también con 6xido nitroso.

Los anestésicos gaseosos se administran por inhalacion y suelen combinarse con
oxigeno. El 6xido nitroso es el gas anestésico mas frecuente. Cuando se inhalan, los
anestésicos entran en la sangre a través de los capilares pulmonares y acttian en los
centros cerebrales para producir pérdida de la consciencia y de la sensibilidad.
Cuando se suspende la administraciéon del anestésico, el vapor o el gas se eliminan
por los pulmones.

El vapor de los anestésicos inhalables puede administrarse al paciente mediante
varios métodos. El primero de ellos es una mascarilla laringea (fig. 18-3A), un tubo
flexible con un anillo y manguito de silicona inflable que se introduce en la laringe.
La técnica endotraqueal para administrar anestésicos consiste en introducir una
canula endotraqueal flexible de goma o plastico en la traquea, casi siempre con la
ayuda de un laringoscopio. La canula endotraqueal puede introducirse por la nariz
(fig. 18-3B) o por la boca (fig. 18-3C). Cuando esta en su sitio, la canula sella la
comunicacién entre los pulmones y el eséfago, por lo que si el paciente vomita, el
contenido gastrico no entra en los pulmones.

Administracion intravenosa
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La anestesia general también puede inducirse mediante la administracion i.v. de
varias sustancias, por ejemplo, barbitiricos, benzodiazepinas, hipnéticos no
barbituricos, agentes disociativos y opiaceos. En la tabla 18-2 se enumeran los
anestésicos y los analgésicos i.v. de uso frecuente, incluidos farmacos i.v. empleados
como relajantes musculares en el periodo transoperatorio. Estos farmacos pueden
administrarse para inducir o mantener la anestesia. Aunque a menudo se usan en
combinacién con los anesté sicos inhalados, pueden emplearse solos. También se
utilizan para producir sedacion moderada, como se explica mas adelante.

Una ventaja de la anestesia i.v. es que el inicio es agradable; no existe el zumbido,
los ruidos o el mareo que causa la administracion de un anestésico inhalado. La
duracion del efecto es corta y el paciente despierta con pocas nauseas o vomitos.

Los anestésicos i.v. no son explosivos, requieren poco equipo y son faciles de
administrar. La baja incidencia de nauseas y vOmitos postoperatorios hace que el
método sea util para una operacion oftalmica, ya que en esta situacion el aumento de
la presion intraocular que causarian los vomitos pondrian en peligro la vision del ojo
operado. La anestesia i.v. es util para procedimientos cortos, pero también se usa con
menor frecuencia para las cirugias abdominales prolongadas. Este tipo de anestesia
no esta indicada en quienes requieren intubacién, ya que son susceptibles a la
obstruccion respiratoria. La combinacion de agentes anestésicos i.v. e inhalados
produce una experiencia eficaz y sin complicaciones para el paciente, con una
terminacion controlada de la anestesia después de la cirugia.

Los bloqueadores neuromusculares (relajantes musculares) i.v. impiden la
transmisién de impulsos nerviosos en la uniéon neuromuscular de los musculos
esqueléticos. Estos farmacos se utilizan para relajar los musculos en ciertos tipos de
cirugias oculares, facilitar la intubacion endotraqueal, tratar el espasmo laringeo y
ayudar a la ventilacién mecanica.

7 Epiglotis

\ . Esofago

/ B \ \ /!
/,_.f Mascarllla\l_ﬁilii‘ng ea \ 7 A %

-

A. Mascarilla laringea B. Intubacion nasal C. Intubacién bucal

Métodos para administrar anestesia. A. Mascarilla laringea. B. Céanula endotraqueal nasal
utilizada cuando el cirujano requiere acceso oral (en posicion con el manguito inflado). C. Intubacién
endotraqueal oral (la canula est4 en posicién con el manguito inflado).

Anestesia regional

En la anestesia regional, se inyecta un farmaco anestésico alrededor de los nervios
para anestesiar la regién en la que estos se distribuyen. El efecto depende del tipo de
nervio afectado. Las fibras motoras son las mas grandes y tienen la vaina de mielina
mas gruesa. Las fibras simpaticas son las mas pequefias y tienen una cubierta minima.
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Las fibras sensitivas son intermedias. Un anestésico local bloquea los nervios motores
con menor facilidad y los simpaticos con mayor facilidad. No puede considerarse que
un anestésico ya se desvanecio hasta que los tres sistemas (motor, sensitivo y
autonomo) se recuperen del todo.

El paciente que recibe anestesia regional esta despierto y consciente de su
ambiente, a menos que se administren medicamentos para producir sedacion leve o
para aliviar la ansiedad. El equipo de salud debe evitar la conversacion descuidada, el
ruido innecesario y los olores desagradables; el enfermo puede percibirlos en el
quiréfano y eso contribuiria a una respuesta negativa a la experiencia quirdrgica. Un
ambiente tranquilo es terapéutico. El diagnostico no debe declararse en voz alta si el
paciente aun lo desconoce.

Anestesia epidural

La anestesia epidural se produce mediante la inyeccion de un anestésico local en el
espacio epidural que rodea la duramadre de la médula espinal (fig. 18-4). El
medicamento administrado se difunde a través de las capas de la médula para
producir anestesia y aliviar el dolor (AORN, 2014; ASPAN, 2015). Por el contrario,
la anestesia raquidea se inyecta a través de la duramadre para llegar al espacio
subaracnoideo que rodea a la médula espinal. La anestesia epidural bloquea las
funciones sensitivas, motoras y autonomas; difiere de la anestesia raquidea por el
sitio de inyeccion y la cantidad de anestésico empleado. Las dosis epidurales son
bastante mas altas porque el anestésico epidural no tiene contacto directo con la
médula ni con los nervios raquideos (AORN, 2014; ASPAN, 2015).

Una ventaja de la anestesia epidural es la ausencia de cefalea, que si puede causar
la anestesia espinal. Una desventaja es la mayor dificultad técnica que implica
introducir el farmaco anestésico en el espacio epidural, a diferencia del
subaracnoideo. Si se punza la duramadre durante la anestesia epidural y el anestésico
viaja hacia la cabeza, puede haber anestesia raquidea alta, lo cual causa hipotension
grave, depresion y paro respiratorio. El tratamiento de estas complicaciones incluye
apoyo de la via aérea, liquidos i.v. y administracién de vasopresores.

Anestesia raquidea

La anestesia raquidea es un bloqueo extenso de la conduccién nerviosa que se
produce cuando se introduce un anestésico local en el espacio subaracnoideo en la
region lumbar, casi siempre entre L4 y L5 (véase la fig. 18-4). Produce anestesia de
las extremidades inferiores, el perineo y la parte inferior del abdomen. Para el
procedimiento de puncion lumbar, el paciente casi siempre se coloca de lado en
posicion genupectoral. Se usa técnica estéril mientras se realiza una puncion raquidea
y se inyecta el farmaco a través de la aguja. En cuanto se aplica la inyeccion, se
coloca al paciente sobre su espalda. Si se busca un nivel relativamente alto de
bloqueo, se baja el nivel de la cabeza y los hombros.

La extension del anestésico y el grado de anestesia dependen de la cantidad de
liquido inyectado, la velocidad con la que se inyecta, la posicion del paciente después
de la inyeccién y la densidad del farmaco. Si la densidad es mayor que la del liquido
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cefalorraquideo (LCR), el farmaco se desplaza a la region mas inferior del espacio
subaracnoideo. Si la densidad es menor que la del LCR, el anestésico se aleja de la
region en declive. El anestesi6logo o el PEAC controlan la administracién del
anestésico. En la tabla 18-3 se presentan los tipos de farmacos para la anestesia
regional.

Unos cuantos minutos después de inducir la anestesia raquidea, la anestesia y la
pardlisis afectan los dedos y el perineo, y después avanzan hacia las piernas y el
abdomen. Cuando se administra anestesia raquidea, puede haber nauseas, vomitos y
dolor durante la cirugia.

La cefalea puede ser un efecto adverso de la anestesia raquidea. Varios factores se
relacionan con la aparicion de cefalea: el tamafio de la aguja raquidea utilizada, la
salida de liquido desde el espacio subaracnoideo a través del sitio de puncién y el
estado de hidratacion del paciente. Las medidas que aumentan la presion
cefalorraquidea ayudan a aliviar la cefalea, por ejemplo, un ambiente tranquilo y
mantener al paciente en posicion horizontal y bien hidratado.

En la anestesia raquidea continua, se mantiene la punta del catéter plastico en el
espacio subaracnoideo durante todo el procedimiento quirtirgico para inyectar mas
anestésico si es necesario. Esta técnica permite mayor control de la dosis, pero
aumenta la probabilidad de cefalea postanestésica porque se utiliza una aguja de
mayor calibre.

1051



TABLA 18-2 de uso

Farmaco Lso frecusnie Vontajas Devantajan Comantarios

Anaigésicos opiacens

Alfertanilo: Anslpela quitiagi= en de becitn ulrssorn.  — Fotenicia 750 g vida media,
pacienres ambulamyics (310 mink; durseion del efes L

oy 08 b bale o mfusidn

Penmnilo Analpesia quirrgisa; Buen; hilidar cardi ilar:  Pued rigid: it Es el de uso mis freonenrs,

: infusian epidural paca. duncida de accisn de 05 b o de ba pared toricics. pomenciz: 100 iz~ 10 mp
enalpesia postoperatsria de sulfaro de morfing vids
sfadie BEA media de sliminacin, 3.6 &

Bulfato de morfins Diolor Econs duracién de b Mitisese ¥ i epicural ¢
lhuﬁmﬂuhw accion, 45 by suforis buena de histamina, | PAYy | VL intratecal pars el dolar pose-

estahilidad cardiovascutar “operatorin; vids media de
liminacisn, Ih

Remifennanile lﬂﬁdhhﬂﬂm Dosls feilments susshle: Cawmomoy requiers meslaree, Mﬂm 10 v e
Auirirgiea, peg duracitn muy corma busna pruede caunir rigides musndar " pomncs,
Hnopm.lmmm aandiovascular. Be mom-hdulsmﬂn.
» interuo ipldsmente por itla media de eliminacion,

La hidedlina dul bilace delda 310 min

rOpAnCiGeeT

medianis sierans nguines

y tinlares inespecifizes

Sufenranilo Arialpesia quiirgies Dusicise de secion, 0.5 by stalps. Deprsitn fespieatcels Pomsncis: 19 jig = 10 mg desul-

#ia peolengada en extrem prolongada fazs de mocfing; vids medin
{510 vwces mayor qua da elimiencisn, 27 b
el frrnaniilol buens ssabile

Azl en cirugis cindiowcular

Succiniicoling Relaja los orssculos esqueld.  Duracion sorta, inldo tipide Sin efecs conodds en el nivl  Relajacian mussular prolongada
ricas para s cinsgia y ks de conwdencia, el wmbral 4] con defisiencia da colinesrs
matslpulaciones ortops: daloe o bs funcion ceesbeal,  rasa sérics v alpvnos ancihis-
‘eorton; invibacion F “hip

incrementa el K sérico en.

traumatinno tan, enfor

wmacdad pusscnlar,

quemaduras 1a liberacion

éuhhnﬂhl-ﬁ\mwb
ne de inicio y

Bestlar de strasurio b - Bin efecma avas, Requisrs refriperacidn; lbe  Bolo Lv. sipide; uso muslos

I dela relujacisn musculse  impormnies o soumilatiuss, racibn de hiscamina e 0 pacieries gerikerioos o
aaquielicica busno en insficiencia reoal ciimgatis da riesgo © m.

na con
sclucidn de Rinper liooin
nkson soluminnes
- ma_

Beailaro Tubacis wazmiente Similar s seacuri Bin lherscite de bldwming Bimilus s seracuncis
 de In pelajacian muscular
esquelerica

st Tondkit o bl o Soogadun)| Cliphis i iotkatiie
de Lo relajacidm muscdlar awmm par los wition receptores en
waqualiirics cay v uns o bols o fnfiusidn s placs motoes erminal,

leques [y transmisitn e
] VDS TaTE Y

requiste revwmidn) wiect
oom deficiencia de

cilinpacorams plastktics

R trrubac mww;nm Bin afacza conocido en al Duracién similar a ls de armeu-
de la eelajactn ehiminasidn por via reaal v wlvel de conaci ol ioy

utribiral dal delor o la
funcién setebral;
s 1 FC

Vecurania Sin efvcros Requiree mezclare Se elimins schee twdlo en la bills

de 1y relajacicn mposmunies o acumnulatives, ¥ pasclilmente e la orina
wies liberasion de Blesming
i no . e inicio y d

Do Adyovante de b arisstesia;  — Sin sl conocido obre. Besna acbes rodo paca o]
‘manteaimients de lx el nivel d= ratamiends previo con.
relajasion Wﬂ:::wquﬂm i

Uberacion de hisamina g
caumar blogueo
transime

i M. . Buena escabilidad Liberscitn leve de himming  Ea el oplaces maa urilisads
e Ja relajacién cardiovasular porracia 100 pe - 10mg

de sulfimn de morfina la
widda medls de eliminscisn
esdeldh

Pa M, = Pusde cavuar | de FRy # PA. 82 uas porvia inmazsaal
e Ia velajanitn ¥ porn st dalos

wids madin
Ll AR

Anestésicos Intravenosos

Dizzepam wmsia; bipminien; alivia  Sedaciin adecuads Aaciin projongada Biruton sesidfuales duranie
In anaisdad; preopern : 20490 b; sumento del ofea:
oo o con aleohal

Eromidam Induccibn de ansresia di acclén cormy Pusde caumar un pesiado -
eoneral; indicado pars wncabilicad ootta e spuas; dolor con
complemantar loe aneank  viseulir; induceide y meupe Ly irmpeescide ¥ movimien:
sicea de baja poessicha rasion ripidus y e fom minthnicos

Heraming el Acecit analpesia Lan denis slesa pusden cavmar  Requisse habluicién cscurny
w oeanional (i o Lm)) da sl paciente conserva la alucinaciones 7 pam la recspera

i aieex; buenn wn nidor vespieatoris; sigides de ln cifm, v uss & menudo e
i § pacientes pared rorielsa mpamo eanan du traumntiame.
Jazol H i Amtasla excelemre poluble e Todusetim mis lenta que con A menido be U purs amineis
eclacifm, v emples 3 apea {nin dholor con |a frpee- wan de
‘menudo camo adynen. cibn L) sesidn coets inaives o anestesds
o para b driehacaién deprime v of BNG,
ineluidn sl sisona limbico
s fotracion cadeater, tl
A —
dil GABA, que e ol
bpirca
o cersbro. :

Propolol Indliscoide ¢ mantenimien.  ludda e Pusde causar dilos cunnde Vidi media de eliminacitn
£y wedacitn con aneste- 448 min produce sedacion e ey suprime ol wottd (3464 min)
aia regional o AAV ‘hipnosis rapids (en 400} yen gaatn candinco v el impulsa

1a presion intra:
oculsr ¥ la resiseencis vascular

£ara ez se eelaciona
con higestermia maligoa y
Hbemscion de hasymina

‘Membezzal sodico Induccidny disminuye la Barbiririeo de accisn ulmoors. Puede snuar hlipo Tueds adminisrarse pos via
acividad corbral y del :
slarema nervicss

Tiopenral sadiso Induccisn detiens ta - Puede comar o a

apoea 7 depresisn mudic-
rrame por ‘vectal
M\rmwwun.m FC, fasunains sucllica FR, § DARA. ko b [ Lie, 1 v, sstewre-

VL. solumen lauds.

et wrte
Ad..ndmt Assciciation -z"l\-w--- h--dﬁu_u{m‘l! (2014} Aseiaan nf Frriopemtus Repisered Samer (ACEN reandends, sesmmanided joacriss, and qusdeimes Damsee.

Ao, Speen, L. 2015,

15), Back 1 basies. Teocadural

sedasicon. ACHH fowral, 101[3), 345-353
Woiers Klusewt

c.m.i...i.xc (I05) Marsing 1015 drug handiook Philadeiphia, PA

1052



Piel
Médula espinal
Duramadre

Medula espinal Vértebra Duramadre y aracnoides

Ligamento amarillo. — —— MNervio

Ligamentos interespimsosf periférico

Epidurd__— J

. Raquidea |

_'_‘-_l_J:\" — l

Espacio epidural “—:—/";— |
Espacio subaracnoideo

Hiato sacro —— _J 0\
HLW_‘I:"
T
W\
A B Blogqueo nervioso  Blogueo B|DqIJEiI3 raquideo
periférico epidural (subaracnoideo)

A. Sitios de inyeccion para la anestesia raquidea y epidural. B. Corte transversal de los sitios de
inyeccién para los bloqueos nerviosos periférico, epidural y raquideo.

Bloqueos de la conduccion local

Los ejemplos de bloqueos de conduccion local incluyen:
e Bloqueo del plexo braquial, el cual produce anestesia del brazo.
e Anestesia paravertebral, que causa anestesia de los nervios del térax, la pared
abdominal y las extremidades.
¢ Bloqueo transacro (caudal), que genera anestesia del perineo y, en ocasiones, de
la parte baja del abdomen.

Sedacion moderada

La sedacion moderada, antes llamada sedacion consciente, es una forma de anestesia
que implica la administracién i.v. de sedantes o analgésicos para reducir la ansiedad
del paciente y controlar el dolor durante procedimientos diagnosticos o terapéuticos.
Se usa cada vez mas para procedimientos quirurgicos cortos especificos en hospitales
y centros de atencién ambulatoria (Rothrock, 2014). El objetivo es deprimir el nivel
de consciencia en grado moderado para permitir la realizacion de procedimientos
quirurgicos, diagnosticos o terapéuticos mientras se asegura la comodidad y la
cooperacion del sujeto durante el procedimiento. Con la sedacién moderada, el
paciente mantiene la via respiratoria permeable, conserva los reflejos protectores de
la via respiratoria y responde a los estimulos verbales y fisicos.
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‘sﬁi TABLA 18-3 Algunos anestésicos regionales y locales
»

Farmaco Administracion Ventajas Desventajas Implicaciones y consideraciones

Lidocaina Anestesia epidural, Rapida Reaccion alérpica Util en forma tépica para cistoscopia
raquidea, periférica Mayor duracion de accion ocasional Observar si hay reacciones adversas: som-
iw. e infiltracion local (comparada con procaina) nolencia, respiracion deprimida, crisis

Sin efecto irritante local convulsivas

Bupivacaina Anestesia epidural, Duracion de 2-3 weces mayor Usar con cautela en Persiste un periodo de analpesia después
raquidea, periférica que la de la lidocaina pacientes con aler de recuperar la sensibilidad; por lo tanto,
iw. e infiltracion local pias o sensibilidades disminuye la necesidad de analgésicos

farmacolopicas potentes
conocidas Mayor potencia y accion més prolongada
que la de la lidocaina

Tetracaina Téopica, infiltracion y Accién prolongada, produce Reaccion alérpica Mais de 10 veces la potencia
bloqueo nervioso relajacion adecuada ocasional de la procaina

Procaina Infiltracion local — Reaccion alérpica A menudo se usa en cirupia bucal y dental
ocasional

LV, intravenoso.

Este tipo de sedacion puede administrarla un anestesiélogo, el PEAC u otro
médico, o alguien del personal de enfermeria con capacitacién y acreditacion
especial. El paciente que recibe sedacion moderada nunca debe quedarse solo; debe
vigilarlo un médico o personal de enfermeria con conocimiento y habilidad para
detectar arritmias, administrar oxigeno y realizar reanimacion (Spruce, 2015). Un
componente esencial de la sedacion moderada es la valoracion continua de los signos
vitales, el nivel de consciencia y la funcién cardiaca y respiratoria. Para vigilar al
paciente, se utiliza oximetria del pulso, monitor de ECG y medicién frecuente de
signos vitales. Las regulaciones para el uso y la administracion de la sedacion
moderada difieren de un estado a otro en los Estados Unidos, y su administracién esta
regulada por estandares publicados por la Joint Commission y por las politicas
institucionales y las organizaciones de enfermeria especializadas, como la ASPAN,
2015 (Spruce, 2015).

Atencion anestésica vigilada

La atencion anestésica vigilada (AAV), también llamada sedacion vigilada, es la
sedacion moderada que administra un anestesidlogo o un PEAC preparado y
calificado para convertirla en anestesia general si fuese necesario. Es posible que se
requieran las habilidades del anestesi6logo o el PEAC para controlar los efectos de la
sedacion mas profunda y regresar al paciente al nivel de sedacion adecuado (Barash,
et al.,, 2013). La AAV puede usarse en personas sanas que se someten a
procedimientos quirirgicos menores y en algunos enfermos graves incapaces de
tolerar la anestesia sin vigilancia invasiva intensiva y apoyo farmacoldgico
(Rothrock, 2014).

Anestesia local

La anestesia local es la inyeccién del agente anestésico en los tejidos del sitio donde
se planifica la incision. A menudo se combina con un bloqueo regional local
mediante una inyeccion alrededor de los nervios inmediatos a la zona. Se administra
directamente en el campo quirtrgico y el personal de enfermeria circulante observa y
vigila al paciente en busca de posibles efectos adversos (Bourdon, 2015). Las
ventajas de la anestesia local son las siguientes:
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Es sencilla, econdmica y no explosiva.

El equipo necesario es minimo.

La recuperacion postoperatoria es breve.

Se evitan los efectos indeseables de la anestesia general.
Es ideal para procedimientos quirtrgicos cortos y menores.

La anestesia local se proporciona a menudo en combinacién con epinefrina. Este
farmaco constrifie los vasos sanguineos, lo que impide la absorcién rapida del
anestésico y prolonga su efecto local y evita las convulsiones. Los agentes que
pueden usarse como anestésicos locales se muestran en la tabla 18-3; algunos de los
mismos farmacos que se usan en la anestesia regional se emplean como anestésicos
locales.

La anestesia local es el método anestésico preferido para cualquier procedimiento
quirurgico. Sin embargo, las contraindicaciones incluyen la ansiedad preoperatoria
intensa, ya que la cirugia con anestesia local puede intensificar la ansiedad en algunos
pacientes. Para algunos procedimientos quirurgicos, la anestesia local no es practica
debido al nimero de inyecciones y la cantidad de anestésico necesarios (p. €j.,
reconstruccion mamaria), y podria dar lugar al uso de dosis que serian toxicas para el
paciente.

La piel se prepara como para cualquier procedimiento quirirgico y se usa una
aguja de calibre pequefio para inyectar una cantidad moderada del anestésico en las
capas cutaneas. Esto produce blanqueamiento o una papula. A continuacion, se
inyecta mas farmaco en la piel hasta que se anestesia una zona de la longitud
necesaria para la incisién. Después, se emplea una aguja mas grande y larga para
infiltrar los tejidos mas profundos con el anestésico. La accion del farmaco es casi
inmediata, por lo que la cirugia puede comenzar en cuanto se completa la inyeccion.
El anestésico se puede mezclar con un analgésico de accion rapida de corta duraciéon
para evitar la sensacion de ardor cuando se inyectan los anestésicos de accion
prolongada.

Complicaciones transoperatorias posibles

El paciente quirirgico esta sujeto a varios riesgos. Las posibles complicaciones
transoperatorias incluyen la consciencia durante la anestesia, nauseas y vOmitos,
anafilaxia, hipoxia, hipotermia e hipertermia maligna. El Surgical Care Improvement
Project (SCIP) establecio el objetivo de disminuir las complicaciones quirtrgicas en
los Estados Unidos. Las areas evaluadas incluyen infecciones en el sitio quirtrgico,
ademas de complicaciones cardiacas, respiratorias y tromboembdlicas venosas (Joint
Commission, 2016).

Consciencia durante la anestesia

Antes de la cirugia, es importante conversar con los pacientes acerca de sus
preocupaciones sobre el estado de consciencia transoperatorio para que comprendan
que la anestesia general solo crea un estado de “olvido”. Todas las otras formas de
anestesia eliminaran el dolor, pero la sensacion de empujar y tirar de los tejidos aun

1055



podra reconocerse y quizas el paciente pueda escuchar las conversaciones entre los
miembros del grupo quirtirgico. En muchos casos, los sujetos pueden ser capaces de
responder a las preguntas y se involucran en la conversacion. Esto es normal y no es
lo que se conoce como consciencia durante la anestesia.

La consciencia transoperatoria involuntaria se refiere a un paciente que se
encuentra consciente durante la intervencion quirurgica bajo anestesia general y luego
recuerda el incidente. Los bloqueos neuromusculares, a veces necesarios para la
relajacion muscular quirurgica, intensifican el temor del sujeto a estar consciente
porque no puede comunicarse durante el episodio. La frecuencia de la consciencia
durante la anestesia es del 0.1-0.2% de los pacientes con anestesia general, lo cual
equivale a alrededor de 30 000 casos por afio en los Estados Unidos (Oster y Oster,
2015).

Los datos de la aparicién de la consciencia durante la anestesia incluyen aumento
de la presion arterial, frecuencia cardiaca rdpida y movimiento del paciente. Sin
embargo, los cambios hemodinamicos pueden enmascararse con farmacos
paralizantes, (-bloqueadores y antagonistas del calcio, por lo que la consciencia
puede permanecer sin ser detectada. La premedicacion con agentes amneésicos y
evitar los paralizantes musculares, excepto cuando sean esenciales, ayudan a impedir
la aparicién de esta anomalia.

Nauseas y vomitos

Las nauseas y vomitos, o la regurgitacion, pueden afectar al paciente durante el
periodo transoperatorio. Si el individuo presenta arcadas, hay que girarlo de costado,
bajar la cabecera de la cama y colocar un recipiente para recoger los vomitos. Se usa
aspiracion para eliminar la saliva y el contenido gastrico expulsado. Los nuevos
anestésicos disminuyeron la incidencia de estos signos, pero no hay una estrategia
unica para prevenirlos. Lo mejor es aplicar una estrategia interdisciplinaria que
incluya al cirujano, el anestesiélogo o el PEAC y el personal de enfermeria (Crosson,
2015).

En algunos casos, el anestesiélogo o el PEAC administran antieméticos antes o
durante la cirugia para contrarrestar la posible broncoaspiracion. Si el paciente aspira
el material vomitado, se desencadena un episodio parecido al asma, con espasmos
bronquiales intensos y sibilancias. Luego pueden aparecer neumonitis y edema
pulmonar, lo cual causa hipoxia extrema. Cada vez se presta mas atencion a la
regurgitacion asintomatica de contenido gastrico (sin relacion con el tiempo de ayuno
preoperatorio), el cual es mas frecuente de lo que se reconocia. El volumen y la
acidez del aspirado determinan la magnitud del dafio pulmonar. Se puede administrar
acido citrico y citrato de sodio, un antiacido claro sin particulas para aumentar el pH
del liquido gastrico, o un antagonista del receptor 2 de la histamina (H,), como

cimetidina, ranitidina o famotidina, para disminuir la produccion de acido gastrico
(Rothrock, 2014).

Anafilaxia

Siempre que el paciente entre en contacto con una sustancia ajena, existe la
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posibilidad de una reaccion anafilactica. Debido a que los medicamentos son la causa
mas frecuente de anafilaxia, el personal de enfermeria transoperatorio debe conocer
las alergias del paciente, el tipo y el método de anestesia que se aplica, asi como los
farmacos especificos (Bourdon, 2015). Una reaccién anafilactica puede producirse
como respuesta a muchos farmacos, latex u otras sustancias. La reaccion puede ser
inmediata o tardia. La andfilaxia es una reaccion alérgica aguda que pone en peligro
la vida.

La alergia al latex (la sensibilidad a los productos de goma de latex natural) se ha
vuelto mas frecuente, lo cual ha creado la necesidad de que los profesionales de la
salud tengan capacidad de respuesta ante esta alerta. La alergia se manifiesta con
urticaria, asma, rinoconjuntivitis y anafilaxia (Australasian Society of Clinical
Immunology and Allergy [ASCIA], 2015). Si los pacientes afirman que tienen alergia
al latex, incluso si estan usando latex en la ropa, el tratamiento no debe contener este
compuesto. En el quiréfano, muchos productos no contienen latex, con la notable
excepcion de los catéteres de latex mas suaves. En los casos quirtrgicos, se deben
usar guantes sin latex en prevision de una posible alergia y, si no hay alergia,
entonces el personal puede cambiarlos y colocarse otros guantes, después de iniciar el
procedimiento, si asi lo desea.

Se emplean selladores de fibrina en diversas técnicas quirtrgicas y los adhesivos
de cianoacrilato se utilizan para cerrar heridas sin necesidad de suturas. Ambos
selladores se han asociado con reacciones alérgicas y anafilaxia (Rothrock, 2014).
Aunque estas reacciones son infrecuentes, el personal de enfermeria debe estar alerta
y vigilar al paciente para detectar cambios en los signos vitales y los sintomas de
anafilaxia (véanse los caps. 14 y 37 para mas detalles acerca de los signos, los
sintomas y el tratamiento de la anafilaxia y el choque anafilactico).

Hipoxia y otras complicaciones respiratorias

La ventilacién inadecuada, la oclusion de la via respiratoria, la intubacién esofagica
inadvertida y la hipoxia son complicaciones importantes y probables de la anestesia
general. Muchos factores contribuyen a la ventilacion inadecuada. La depresion
respiratoria por los anestésicos, la aspiracion de secreciones respiratorias 0 vomitos y
la posicion del paciente en la mesa de operaciones pueden afectar el intercambio de
gases. La variacion anatémica puede dificultar la identificacion de la traquea, lo cual
a veces causa que, en lugar de ésta, se intube el eséfago. Ademas de estos peligros,
son posibles la asfixia por cuerpos extrafios en la boca, el espasmo de las cuerdas
vocales, la relajacion de la lengua o la aspiracion de vomitos, saliva o sangre. El dafio
cerebral por hipoxia se produce en minutos; por lo tanto, la vigilancia del estado de
oxigenacion es una funcion principal del anestesidlogo o del PEAC y del personal de
enfermeria circulante. Se debe revisar con frecuencia la perfusion periférica y vigilar
de manera continua los valores de la oximetria de pulso.

Hipotermia

Es probable que la temperatura del paciente disminuya durante la anestesia. El
metabolismo de la glucosa se reduce y, como resultado, puede haber acidosis
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metabolica. Esta situacion se conoce como hipotermia y se presenta cuando la
temperatura corporal central es menor de la normal (36.6 °C o menor). La hipotermia
inadvertida puede ser resultado de la baja temperatura en el quiréfano, infusiéon de
liquidos frios, inhalacion de gases frios, heridas o cavidades corporales abiertas,
disminucion de la actividad muscular, edad avanzada o farmacos utilizados (p. e€j.,
vasodilatadores, fenotiazinas o anestésicos generales). La hipotermia puede deprimir
la actividad neuronal y reducir los requerimientos celulares de oxigeno por debajo de
los niveles minimos necesarios para mantener la viabilidad celular. Por lo tanto, este
fenomeno se aprovecha para proteger la funcion durante algunos procedimientos
quirdrgicos (p. ej., endarterectomia carotidea o derivacion cardiopulmonar) (Barash,
et al., 2013).

La hipotermia accidental debe evitarse. Si se produce, debe limitarse o revertirse.
Si la hipotermia es intencional, el objetivo es el regreso seguro a la temperatura
corporal normal. La temperatura ambiental en el quiréfano puede ajustarse de manera
transitoria a 25 0 26.6 °C. Las soluciones i.v. y para irrigacion se entibian a 37 °C. Las
telas y batas humedas se deben retirar pronto y reponerse con materiales secos, ya
que los himedos favorecen la pérdida de calor corporal. Las mantas de aire caliente y
los cobertores térmicos también se pueden usar en las zonas no expuestas para la
cirugia a fin de reducir al minimo el 4rea del paciente que esta expuesta y mantener la
temperatura central. Cualesquiera sean los métodos para calentar al enfermo, el
aumento de la temperatura debe ser gradual, nunca rapido. Es necesario mantener la
vigilancia minuciosa de la temperatura corporal, el gasto urinario, el ECG, la presion
arterial y las concentraciones de gases sanguineos arteriales y de electrolitos séricos.
Hay muchos productos en el comercio (frazadas, dispositivos de circulacion de aire)
que se utilizan durante la atenciéon perioperatoria para mantener la normotermia
(Erdling y Johansson, 2015; Sobczak, 2014).

Hipertermia maligna

La hipertermia maligna es una enfermedad muscular hereditaria poco frecuente que
se induce quimicamente mediante agentes anestésicos (Rothrock, 2014). Esta
alteracion puede producirse por miopatias, estrés emocional, golpe de calor, sindrome
neuroléptico maligno, ejercicio extenuante y traumatismo. Se presenta en 1 de cada
50 000-100 000 adultos. La mortalidad publicada de hipertermia maligna llega hasta
el 70%, pero con la deteccion y el tratamiento rapidos se reduce hasta el 10% (Isaak y
Steigler, 2015). Las personas susceptibles son aquellas con muscu los voluminosos,
antecedentes de calambres musculares o debilidad muscular, aumento inexplicable de
la temperatura y muerte inexplicable de un familiar durante una intervencion
quirurgica acompafiada de respuesta febril (Isaak y Steigler, 2015).

Fisiopatologia

Durante la anestesia, los farmacos potentes, como los anestésicos inhalados
(halotano, enflurano, isoflurano) y los relajantes musculares (succinilcolina), pueden
desencadenar los sintomas de la hipertermia maligna (Rothrock, 2014). El estrés y
algunos medicamentos, como los simpaticomiméticos (epinefrina), la teofilina, la
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aminofilina, los anticolinérgicos (atropina) y los glucésidos cardiacos (digitalicos),
pueden inducir o intensificar esta reaccion.

La fisiopatologia de la hipertermia maligna se relaciona con un estado
hipermetabolico que implica mecanismos alterados de la funcién del calcio en las
células del musculo esquelético. Esta alteracion en el calcio causa sintomas de
hipermetabolismo, lo que a su vez aumenta la contraccién muscular (rigidez) y causa
hipertermia, con dafio subsiguiente del sistema nervioso central.

Manifestaciones clinicas

Los sintomas iniciales de la hipertermia maligna suelen relacionarse con la actividad
anémala cardiovascular, respiratoria y musculoesquelética. La taquicardia (frecuencia
cardiaca mayor de 150 latidos/min) puede ser un signo temprano. La estimulacion
nerviosa simpatica también causa arritmia ventricular, hipotension, disminucién del
gasto cardiaco, oliguria y, mas tarde, paro cardiaco. La hipercapnia, un aumento del
di6éxido de carbono (CO,), puede ser un signo respiratorio temprano. Debido al
transporte anémalo de calcio, hay rigidez y movimientos similares a los del tétanos, a
menudo en la mandibula. La rigidez muscular generalizada es uno de los signos mas
tempranos. El incremento de la temperatura en realidad es un signo tardio que se
desarrolla con rapidez; la temperatura corporal puede aumentar 1-2 °C cada 5 min y
la temperatura central puede ser mayor de 42 °C (Rothrock, 2014).

Tratamiento meédico

Es obligatorio identificar los sintomas tempranos y suspender la anestesia pronto
(Isaak y Steigler, 2015). Los objetivos del tratamiento son disminuir el metabolismo,
revertir la acidosis metabolica y respiratoria, corregir arritmias, disminuir la
temperatura corporal, suministrar oxigeno y nutricién a los tejidos y corregir el
desequilibrio electrolitico. La Malignant Hyperthermia Association of the United
States (MHAUS) publica un protocolo terapéutico especifico para hipertermia
maligna que debe colocarse en el quir6fano y mantenerse disponible en un carro de
choque (véase la seccion de Recursos).

Deben posponerse la anestesia y la intervenciéon quirdrgica. Sin embargo, si la
vigilancia de CO, telerrespiratorio y el dantroleno sddico estan disponibles, y el
anestesiologo tiene experiencia en el tratamiento de la hipertermia maligna, la cirugia
puede continuar con un anestésico diferente (Barash, et al., 2013). La hipertermia
maligna casi siempre se manifiesta 10-20 min después de la induccion anestésica,
pero también puede aparecer en las primeras 24 h después de la operacion.

Atencion de enfermeria

La hipertermia maligna es infrecuente, pero el personal de enfermeria debe identificar
a los pacientes con riesgo, reconocer los signos y los sintomas, mantener disponibles
los medicamentos y el equipo apropiados y conocer el protocolo. Esta preparacion
puede salvar la vida del paciente.
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PROCESO DE ENFERMERIA

El paciente durante la cirugia

El personal de enfermeria transoperatorio se enfoca en los diagnosticos de
enfermeria, las intervenciones y los resultados que experimentan los pacientes
quirurgicos y sus familiares. Otras prioridades son los problemas interdependientes
y los objetivos esperados.

Valoracion

La valoracién de enfermeria del paciente transoperatorio implica obtener sus datos
y su expediente médico para identificar los factores que puedan influir en la
atencion. Ambos sirven como directrices para un plan individualizado de atencion
al paciente. El personal de enfermeria transoperatorio utiliza la valoracion de
enfermeria preoperatoria que se documenta en el expediente del paciente, la cual
incluye la evaluacion del estado fisiolégico (p. ej., grado de salud-enfermedad,
nivel de consciencia), estado psicosocial (p. €j., grado de ansiedad, problemas de
comunicacién verbal, mecanismos para afrontar la situacion), estado fisico (p. ej.,
sitio quirdrgico, estado de la piel, eficacia de la preparacion, movilidad de las
articulaciones) y aspectos éticos.

Diagnéstico

Segtn los datos de la valoracion, los siguientes son algunos de los principales
diagndsticos de enfermeria:
e Ansiedad relacionada con preocupaciones sobre la cirugia o el entorno.
e Riesgo de respuesta alérgica al latex por posible exposicion a este material en
el entorno quirurgico.
e Riesgo de lesion por la posicion perioperatoria derivada de la postura en el
quiréfano.
e Riesgo de lesion relacionado con la anestesia y el procedimiento quirtdrgico.
e Riesgo de deterioro de la dignidad humana con la anestesia general o la
sedacion.

Segin los datos de la wvaloracion, las complicaciones posibles incluyen las
siguientes:
e Consciencia durante la anestesia
e Nauseas y vomitos
e Anafilaxia
e Hipoxia
Hipotermia no intencional
Hipertermia maligna
e Infeccion

[
[
Planificacion y objetivos
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Los objetivos principales para la atencion del paciente durante la cirugia incluyen
disminucion de la ansiedad, ausencia de exposicion al latex, carencia de lesiones
por la posicion, ausencia de lesiones, preservacion de la dignidad del enfermo y
ausencia de complicaciones.

Intervenciones de enfermeria

El ambiente del quiréfano puede parecer frio, amenazante y atemorizante para el
paciente, quien podria sentirse aislado y aprensivo. La presentacion personal,
dirigirse a la persona por su nombre de forma calida y frecuente, verificar los
detalles, dar explicaciones, alentarlo y responder a sus preguntas son actos que
brindan una sensacién de profesionalismo y amistad que pueden ayudar al paciente
a sentirse seguro y en confianza. Cuando se explica lo que la persona puede esperar
de la cirugia, el personal de enfermeria aplica habilidades basicas de comunicacion,
como el contacto fisico y visual, para aliviar la ansiedad. La atencion al bienestar
fisico (cobertores tibios, acojinamiento y cambios de posicion) ayuda al individuo a
sentirse mas cémodo. Cuando se informa al paciente quién mas estara presente en
el quiréfano y cuanto durara el procedimiento, entre otros detalles, se ayuda a que
se prepare para la experiencia y a obtener una sensacion de control.

El personal de enfermeria circulante puede ayudar a disminuir la ansiedad
durante la induccion mediante el uso de diversas técnicas (p. ej., imaginacion
guiada hablando del lugar favorito del paciente, de caminar por la playa, a través de
un bosque, con voz suave y empleando contacto visual, si las costumbres culturales
lo permiten).

Si el paciente tiene alergia al latex, la identificacién debe ser rapida y comunicarla a
todo el personal de acuerdo con los estandares de atencién a las personas alérgicas
a este material (AORN, 2014). En la actualidad, hay pocos objetos de latex en el
quir6fano, pero como todavia se utilizan en algunos casos, deben considerarse las
precauciones para alergia durante todo el periodo perioperatorio. Por seguridad, los
fabricantes y los administradores de materiales hospitalarios deben asumir la
responsabilidad de identificar el contenido de latex en los articulos que usan los
pacientes y el personal de salud (véanse los caps. 17 y 37 para la valoracion de la
alergia al latex).

kAlerta de enfermeria: calidad y seguridad

Es responsabilidad del personal de enfermeria, y en especial del que tiene tareas perianestésicas y
perioperatorias, estar consciente de las alergias al ldtex, las precauciones necesarias y cudles son los
productos libres de ldtex. El personal del hospital también estd en riesgo de desarrollar alergia al ldtex
por la exposicion repetida a los productos con este componente.

La posicién del paciente en la mesa de operaciones depende del procedimiento
quirdrgico y de las condiciones fisicas del enfermo (fig. 18-5). La lesion de nervio
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periférico se define como la interrupcion de la actividad eléctrica que afecta las
funciones sensitivas, motoras o ambas, lo cual genera una deficiencia. La
incidencia de este tipo de lesién en las extremidades superiores e inferiores tiene un
rango de notificacién muy amplio del 0.02-21% en los pacientes quirtrgicos debido
a la ausencia de métodos estandarizados para documentar la lesién (Bouyer-
Ferullo, Androwitch y Dykes, 2015). Existe la posibilidad de malestar transitorio o
lesiébn permanente porque numerosos procedimientos quirirgicos requieren
posiciones anatomicas incomodas. La hiperextensién de las articulaciones, la
compresion de arterias o la compresion de nervios y prominencias Oseas casi
siempre provocan incomodidad porque la posicion debe mantenerse por mucho
tiempo (Oster y Oster, 2015; Rothrock, 2014). Los factores que se deben considerar
incluyen los siguientes:

e El paciente debe estar en la posicién mas comoda posible, ya sea que esté
consciente o inconsciente.

e El campo quirurgico debe exponerse de forma adecuada.

e Una posicion extrafia, la presion indebida sobre una parte del cuerpo o el uso
de estribos o traccién no deben obstruir el flujo vascular.

e No debe impedirse la respiracion por la presion de brazos sobre el térax o por
la constriccién del cuello o el torax por la bata.

e Los nervios deben protegerse de una presion indebida. La posicion
inadecuada de brazos, manos, piernas o pies puede causar lesion grave o
paralisis. Las abrazaderas de los hombros deben estar bien acojinadas para
prevenir la lesion nerviosa irreparable, sobre todo si es necesaria la posicion
de Trendelenburg.

e Deben observarse las precauciones para la seguridad del paciente, sobre todo
en el caso de personas delgadas, ancianas y obesas, y en las que tienen alguna
deformidad fisica.

e En caso de agitacion, el paciente puede necesitar restriccion del movimiento
antes de la induccion anestésica.

La posicién habitual para una cirugia, llamada dectibito dorsal, es recta sobre la
espalda. Ambos brazos se colocan a los lados sobre la mesa, uno con la palma hacia
abajo y el otro colocado con cuidado sobre una tabla para brazo a fin de facilitar la
infusion i.v. de liquidos, sangre y medicamentos. Esta posicion se utiliza para la
mayoria de las operaciones abdominales, excepto la colecistectomia o la cirugia
pélvica (fig. 18-5A).

La posicion de Trendelenburg casi siempre se usa para procedimientos en la
parte inferior del abdomen y la pelvis con el objeto de obtener una exposicién
adecuada mediante el desplazamiento de los intestinos hacia la parte superior del
abdomen. En esta posicion, se descienden la cabeza y el cuerpo. El paciente se
mantiene en posiciéon mediante abrazaderas acojinadas para los hombros (fig. 18-
5B), rifioneras acojinadas y almohadillas de espuma. La posicion de Trendelenburg
inversa proporciona el espacio para operar en la parte superior del abdomen al
desplazar los intestinos hacia la pelvis. Un reposapiés acolchado y otro soporte
acojinado preservan un entorno seguro para el paciente.

La posicion de litotomia se emplea para casi todos los procedimientos

1062



quirurgicos perineales, rectales y vaginales (fig. 18-5C). Se coloca al paciente sobre
la espalda con las piernas y los muslos flexionados. La posicion se mantiene al
colocar los pies en los estribos.

La posicion de Sims, o lateral, se utiliza para la cirugia renal. Se coloca a la
persona del lado no quirdrgico con una almohada de aire de 12.5-15 cm de espesor

debajo del costado o en una mesa equipada con elevador renal o de espalda (fig. 18-
5D).

Existen diversas actividades que atienden los distintos problemas de seguridad que
surgen en el quirofano. El personal de enfermeria protege al paciente de lesiones al
proporcionarle un entorno seguro. Algunas responsabilidades cruciales del personal
de enfermeria son la verificacion de la informacion, la revision de notas para
confirmar que estén completas, el mantenimiento de la asepsia quirirgica y la
conservacion del ambiente Optimo. Una funcién transoperatoria importante del
personal de enfermeria es verificar que toda la documentacion esté completa. Se
usa una lista de verificacion quirurgica antes de inducir la anestesia, antes de
realizar la incision cutdnea y antes de que el paciente salga del quir6fano (véase la
fig. 18-1). Es importante revisar el expediente para confirmar lo siguiente:

A. Paciente en posicion sobre la mesa de operaciones para F By )
una laparotomia. Preste atencion a la banda de sostén ~ L.
por arriba de las rodillas. TN R

B. Paciente en posicion de Trendelenburg sobre la P e
mesa de operaciones. Preste atencion a las abrazaderas ( ,/:7 . .
acojinadas para los hombros. Verificar que la abrazadera \ £/ Vi ~—
no presione el plexo braquial. B {f i@

C. Paciente en posicion de litotomia.
Preste atencion a que las caderas 1,
sobresalgan del borde de la mesa. / /

J

c

; P |
. o i
U
| { o\
i A
D e T y: S
D. El paciente de cirugia renal se acuesta sobre o Y V4
el lado no afectado. La mesa se separa para formar e \ = 4
un espacio entre las costillas inferiores y la pelvis. { . g = = |
La pierna en posicion superior se extiende; la que A = (- - o /

esta en posicion inferior se flexiona en las
articulaciones de la rodilla y la cadera;

Posiciones en la mesa de operaciones. Las leyendas sefialan los aspectos de seguridad y
comodidad. Todos los pacientes quirtirgicos usan gorros para cubrir el cabello por completo.
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Alergias (incluida al latex).

Consentimiento informado quirtrgico correcto, con la firma del paciente.
Registros completos de la anamnesis y la exploracion fisica.

Resultados de estudios diagnosticos.

Ademas de revisar que todos los datos del paciente estén completos, el personal
de enfermeria perioperatorio obtiene el equipo necesario especifico para el
procedimiento, valora la necesidad de farmacos no habituales, hemoderivados,
instrumentos y otro equipo y suministros, y confirma que esté lista la sala y que los
suministros fisicos y los estuches de instrumentos, las suturas y los apdsitos estén
completos. Ademas, el personal identifica cualquier aspecto del entorno quirtirgico
que pueda tener un efecto negativo en el paciente. Lo anterior incluye las
caracteristicas fisicas, como temperatura y humedad de la sala, los peligros
eléctricos, los contaminantes posibles (polvo, sangre y secreciones en el piso o las
superficies, cabello descubierto, atuendo del personal no estéril, uso de joyeria
entre el personal, ufias postizas o astilladas) y trafico innecesario. El personal de
enfermeria circulante también dispone y mantiene el equipo de aspiracion en
condiciones funcionales, ajusta el equipo de vigilancia invasiva, ayuda a establecer
el acceso vascular y los dispositivos de vigilancia (catéteres arterial, de Swan-Ganz,
de presion venosa central e i.v.) e inicia las medidas apropiadas de bienestar para el
paciente.

La prevencion de lesiones fisicas incluye la instalacion de bandas de seguridad
y barandales laterales, ademas de atencion permanente al individuo sedado. El
traslado del paciente de la camilla a la mesa de operaciones requiere practicas
seguras de traslado. Otras medidas de seguridad incluyen colocacion adecuada de
una placa de tierra bajo el paciente para prevenir quemaduras y descargas
eléctricas, eliminacion del exceso de solucion antiséptica de la piel del enfermo y
vestido pronto y completo de las areas expuestas después de crear el campo estéril
para disminuir el riesgo de hipotermia.

Las medidas de enfermeria para prevenir las lesiones por hemorragia excesiva
incluyen la conservacion de la sangre con el uso de equipo para recuperacion
intraoperatoria de células (recircu lacion de las células sanguineas del paciente) y la
administracion de hemoderivados (Rothrock, 2014). Pocos pacientes que se
someten a procedimientos electivos requieren transfusion sanguinea, pero a veces
quienes tienen cirugias de alto riesgo (como la operacion ortopédica o cardiaca)
requieren una transfusion transo peratoria. El personal de enfermeria circulante
anticipa esta necesidad, revisa que se hayan hecho pruebas cruzadas de sangre, que
ésta se encuentre en reserva y se prepara para administrarla.

La persona que recibe anestesia general o sedacion moderada experimenta una
alteracion o pérdida sensorial y perceptual transitoria, y tiene mayor necesidad de
proteccién y defensa. La defensa del paciente en el quir6fano implica el
mantenimiento de su bienestar fisico y emocional, privacidad, derechos y dignidad.
Los pacientes, conscientes o inconscientes, no deben exponerse a ruido excesivo,
conversaciones inadecuadas o, sobre todo, comentarios despectivos. Las bromas en
el quiréfano no deben incluir comentarios sobre el aspecto fisico del paciente, su
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empleo, los antecedentes personales, entre otros. Hay informes publicados en los
que personas que parecian encontrarse bajo anestesia profunda recordaron la
experiencia quirdrgica completa, incluidos los comentarios despectivos del
personal del quiréfano. Como su defensor, el personal de enfermeria nunca
participa en estas conversaciones; por el contrario, las desalienta. Otras actividades
de defensa incluyen reducir los aspectos clinicos y deshumanizantes que implica
ser un paciente quirurgico y asegurar que se le trate como persona, con respeto a
sus valores culturales y espirituales, privacidad fisica y derecho a Ia
confidencialidad.

Es responsabilidad del cirujano y el anestesiologo o el PEAC vigilar y tratar las
complicaciones. Sin embargo, el personal de enfermeria transoperatorio también
tiene un papel importante en este proceso. Algunas funciones cruciales de este
personal incluyen mantenerse alerta e informar sobre cambios en los signos vitales,
arritmias cardiacas, sintomas de nauseas y vomitos, anafilaxia, hipoxia, hipotermia
e hipertermia maligna, ademas de ayudar a su tratamiento. Cada una de estas
complicaciones se describio antes. El mantenimiento de la asepsia y la prevencion
de infecciones son responsabilidad de todos los miembros del equipo quirurgico
(Rothrock, 2014). Las intervenciones basadas en evidencia para disminuir
infecciones del sitio quirdrgico incluyen la preparacion adecuada de la piel y la
administracion de antibidticos. Se recomienda utilizar tijeras para eliminar el pelo
del sitio quirdrgico segtin sea necesario, en lugar de afeitarlo (AORN, 2014).

Evaluacion

Los resultados que se esperan en el paciente incluyen:

1. Nivel bajo de ansiedad mientras esta despierto durante la fase transoperatoria
de atencion.
Ausencia de sintomas de alergia al latex.
Ausencia de lesiones por posicién perioperatoria.
No experimenta amenazas inesperadas a la seguridad.
Conserva su dignidad durante toda la experiencia en el quir6fano.
Ausencia de complicaciones (p. ej., nduseas y vémitos, anafilaxia, hipoxia,
hipotermia, hipertermia maligna o trombosis venosa profunda) o tratamiento
exitoso de los efectos adversos de la operacion y la anestesia si los hubiera.

ok wh

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRIiTICO

1 Un hombre de 48 afios de edad tiene programada una cirugia abdominal asistida
por robot, bajo anestesia general. ¢ Existe evidencia que apoye que su colocacion
transoperatoria tendra algtin efecto sobre sus signos vitales? ;Cual es la mejor
evidencia de cémo deben vigilarse sus signos vitales? ;Cuales son las mejores
practicas que el personal de enfermeria de quir6fano debe aplicar para apoyar al
paciente y el equipo quirdrgico durante esta cirugia de invasion minima?

1065



2 Una mujer de 66 afios de edad con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
esta programada para un procedimiento electivo en el rostro. Tiene problemas
para respirar, esta agitada y no puede acostarse sobre la cama quirurgica. ;Qué
acciones deberia tomar el personal de enfermeria circulante para mejorar la
respiracion de la paciente y aliviar su agitacion? ;Qué complicaciones podrian
ocurrir? ;Cuales son las medidas de seguridad que deberian implementarse?

3 LUl Identifique las prioridades, las valoraciones y las intervenciones de
enfermeria que aplicaria para una mujer de 76 afios de edad con problemas de
audicion y que esta recibiendo anestesia raquidea para una cirugia de reemplazo
total de rodilla. ;Cémo cambiarian sus prioridades, estrategias y técnicas si la
paciente recibiera anestesia general?
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