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OBIJETIVOS DEL APRENDIZAIJE

Exponer las diferencias y similitudes entre la cirugfa ambulatoria y con
ingreso.

Describir las diferentes clasificaciones de los procedimientos quirtrgi-
Cos.

Identificar las pruebas diagnosticas usadas en el periodo periopera-
torio.

Describir las implicaciones para la enfermeria de los medicamentos
recetados al paciente quirdrgico.

COMPETENCIAS CLIiNICAS

MEDIALINK L

Los recursos de este capitulo pueden encontrarse
en el DVD-ROM de Prentice Hall Nursing MediaLink
que acompana a este libro y en la pagina web
http;//www.prenhall.com/lemone

Valorar el estado de salud fisioldgico de los pacientes para la interven-
cion quirdrgica con el fin de determinar su capacidad para tolerarla y
los riesgos de complicaciones.

Valorar el estado de salud psicosocial del paciente y la familia.

Transferir al paciente de forma segura dentro del quiréfano y a lo largo
de la estancia postoperatoria.

Participar en la educacion del paciente y la familia antes de la aneste-
sia y antes del alta de la institucion.

Crear y mantener un campo estéril en el quiréfano y usar las precau-
ciones universales para evitar infecciones.

Proporcionar asistencia de enfermerfa adecuada para el paciente en
las fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria de la cirugfa.

Identificar variaciones en la asistencia perioperatoria para el adulto
mayor.

Describir los principios del tratamiento del dolor especifico de la fase
postoperatoria aguda.

Usar el proceso de enfermeria como un marco para prestar asistencia
individualizada al paciente sometido a una intervencion quirtrgica.

Proporcionar equipo y material basdndose en las necesidades del
paciente.

Realizar recuentos de esponjas, instrumentos afilados e instrumental
antes de dar de alta al paciente del quirofano.

Monitorizar las funciones fisiologicas del paciente durante la interven-
cion quirtrgica. Como parte del equipo interdisciplinario, promover la
préctica segura y la rehabilitacion del paciente.

Monitorizar y controlar el ambiente para evitar accidentes o lesiones
en el paciente y el equipo sanitario. Respetar los derechos del pacien-
te, lo que incluye su intimidad, en todo momento (AORN, 2005b).
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La intervencion quirirgica es un procedimiento médico cruento reali-
zado para diagnosticar o tratar enfermedades, lesiones o deformidades.
Aunque la intervencién quirdrgica es un tratamiento médico, el profe-
sional de enfermeria asume una funcién activa en la asistencia del
paciente antes, durante y después de la intervencion. La asistencia
interdisciplinaria y la asistencia de enfermeria independiente juntas
evitan complicaciones y favorecen la recuperacion 6ptima del pacien-
te quirdrgico. Asistencia interdisciplinaria se refiere a servicios sani-
tarios prestados por profesionales ademds de médicos y cirujanos,
incluidos profesionales de enfermeria, farmacéuticos, asistentes socia-
les, técnicos médicos, dietistas, capellanes, fisioterapeutas y terapeutas
ocupacionales. El equipo interdisciplinario aborda los problemas del
paciente mds alld de un objetivo estrictamente médico. Asistencia de
enfermeria independiente es la asistencia prestada por los profesio-
nales de enfermeria dentro del &mbito de su préctica sin la direccién
ni supervision de un médico. Asistencia de enfermeria dependiente se
refiere a intervenciones realizadas por profesionales de enfermeria que
deben disponer de la orden de un médico para que la accién sea
legal.

La enfermeria perioperatoria es un drea especializada de practica.
Incorpora las tres fases de la experiencia quirdrgica: preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatoria. La fase preoperatoria comienza
cuando se toma la decisién de operar y termina cuando se transfiere al
paciente al quiréfano. La fase intraoperatoria comienza con la entra-
da del paciente en el quiréfano y termina con su admision en la unidad

TABLA 4-1 Clasificacion de los procedimientos quirtrgicos

de cuidados postanestésicos (UCPA), o sala de recuperacion. La fase
postoperatoria comienza con la entrada del paciente en la UCPA y
termina con la recuperacion completa del paciente de la intervencién
quirdrgica.

Los procedimientos quirtirgicos pueden clasificarse en funcién del
objetivo, el factor de riesgo y la urgencia (tabla 4-1). Basdndonos en
esta informacion, la asistencia de enfermeria puede individualizarse
para satisfacer mejor las necesidades del paciente.

Aunque el profesional de enfermeria perioperatorio trabaja en cola-
boracion con otros profesionales sanitarios para identificar y satisfacer
las necesidades del paciente, el profesional de enfermeria periopera-
torio tiene la responsabilidad principal de asistir al paciente sometido
a una intervencidn quirtrgica.

MARCOS PARA LA CIRUGIA

Los pacientes quirtirgicos pueden ser ambulatorios o estar ingresados.
La complejidad de la intervencién quirdrgica y la recuperacién y la
disposicion esperada del paciente tras la intervencion son las principa-
les diferencias. A veces los pacientes ambulatorios (es decir, pacientes
a los que se pretende dar de alta inmediatamente después de la inter-
vencién) ingresan en el hospital. La extraccion de cataratas con o sin
implante de lente, las herniorrafias, las ligaduras de trompas, las vasec-
tomfas, la dilatacion y legrado (D y L), las hemorroidectomias y las
biopsias suelen ser intervenciones quirdrgicas ambulatorias.

CLASIFICACION  FUNCION EJEMPLOS
Objetivos Diagnostico Determinar o confirmar un diagndstico Biopsia de mama, broncoscopia
Eliminador Eliminar tejido, 6rgano o extremidad enferma Apendicectomia, amputacion
Constructivo Construir tejido/organos que faltan (anomalias congénitas) ~ Reparacién de paladar hendido
Reconstructivo Reconstruir tejido/6rgano que se ha dafado Injerto cutdneo tras una quemadura, artroplastia
Paliativo Aliviar sintomas de una enfermedad (no curativo) Reseccion intestinal en paciente con cancer terminal
Trasplante Reemplazar érganos/tejido para restaurar la funcion Trasplante cardfaco, hepético, renal
Factor de Leve Minima agresion fisica con minimo riesgo Extirpacion de lesiones cutaneas, dilatacion y
riesgo legrado (D y C), extraccion de catarata
Importante Agresion fisica extensa o riesgo grave Trasplante, artroplastia, colecistectomia, colostomia,
nefrectomia
Urgencia Programada Aconsejada, aunque no se prevén efectos adversos si se Cirugfa estética, cirugia de catarata, extirpacion de

Urgencia relativa

Urgencia

pospone
Necesaria su realizacion en 1 a 2 dias

Realizada de inmediato

juanete
Cirugfa de derivacion cardiaca, amputacion por
gangrena, fractura de cadera

Urgencias obstétricas, obstruccion intestinal, rotura
de aneurisma, traumatismo que amenaza la vida
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Las intervenciones en pacientes ambulatorios e ingresados se realizan
en los mismos quiréfanos en la mayoria de los hospitales. También exis-
ten instalaciones quirurgicas ambulatorias independientes, que no
estdn unidas fisicamente al hospital. Los cirujanos pueden ejercer en
hospitales y en instalaciones quirtrgicas independientes. Algunas inter-
venciones quirdrgicas ambulatorias se realizan en las consultas de los
cirujanos en lugar de en centros quirtirgicos. El nimero de intervencio-
nes quirtrgicas ambulatorias ha crecido con rapidez en los tltimos dece-
nios como parte de un esfuerzo por contener los costes elevados de las
intervenciones. Ademads, intervenciones quirirgicas cada vez mas com-
plejas en pacientes con problemas médicos complejos se realizan ahora
con frecuencia de forma ambulatoria. Este incremento en el nimero de
procedimientos y en el cardcter agudo de los pacientes ha constituido un
desafio para el profesional de enfermeria perioperatorio, el paciente y la
familia.

Las intervenciones quirtirgicas ambulatorias ofrecen en teoria varias
ventajas:
®m Menor coste para el paciente, el hospital y la compaiifa aseguradora
® Menor riesgo de infeccidn hospitalaria
® Menor grado de interrupcidn en la rutina del paciente y la familia
m Posible reduccién de tiempo perdido del trabajo y otras responsa-

bilidades
m Menor estrés fisiologico para el paciente y la familia.

Las intervenciones quirdrgicas ambulatorias también presentan
algunas desventajas:

B Menos tiempo para que el profesional de enfermeria establezca una
buena relacion con el paciente y la familia
m Menos tiempo para que el profesional de enfermerfa valore, evalte

y eduque al paciente y a la familia
m Menos oportunidades para que el profesional de enfermeria valore

el riesgo de complicaciones postoperatorias que puedan producirse

después del alta
® Menos tiempo para un control adecuado del dolor antes del alta.

Existen muchas diferencias entre la asistencia de enfermerfa de
los pacientes ingresados y la de los pacientes ambulatorios. Los cui-
dados fisicos se proporcionan en gran parte de la misma forma en las
fases preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria de la interven-
cion quirdrgica. Las principales diferencias estdn en el grado de edu-
cacion y apoyo emocional que debe proporcionarse a los pacientes
ambulatorios y a sus familias. Ademads de la lesion fisica de la inter-
vencion, el paciente quirdrgico ambulatorio debe enfrentarse al estrés
adicional de necesitar aprender mucha informacién en poco tiempo.
El profesional de enfermeria ensefa al paciente y a la familia en los
periodos preoperatorio y postoperatorio a ser capaz de atenderse a si
mismo tras el alta. Se aconseja una educacion mds extensa y mas
apoyo emocional a medida que los pacientes precisan procedimientos
quirdrgicos mds complejos y experimentan problemas de salud mas
complicados.

ALERTA PARA LA PRACTICA

Los pacientes que se someten a una intervencién quirdrgica ambulatoria
deben llevar ropa que sea féacil de poner tras la intervencion y que pueda
acomodar cualquier vendaje o dispositivo. Ademas, a pesar de estar en
NPO, los pacientes deben llevar cualquier medicamento, incluidos los
preparados de hierbas que consuman normalmente (en especial
recetados por otros profesionales), como corticoesteroides, antibidticos,
anticoagulantes, antiviricos, diuréticos, anticonceptivos orales,
hipotensores, cardioténicos, hipoglucemiantes, antiasmaticos,
antiepilépticos y analgésicos. Los pacientes deben consultar con el
cirujano y el anestesiélogo antes de tomar estos medicamentos.

Tras la intervencién quirdrgica ambulatoria, se da de alta al pacien-
te tras cumplir los criterios de la institucién:
m Constantes vitales estables.
m El paciente es capaz de mantenerse de pie y comenzar a caminar
sin mareo ni nduseas.
El dolor estd controlado o aliviado.
El paciente es capaz de orinar.
El paciente estd orientado.
El paciente y personas allegadas demuestran que comprenden las
instrucciones postoperatorias.

REQUISITOS LEGALES

Es responsabilidad del cirujano que realiza el procedimiento obtener
el consentimiento del paciente para la asistencia. El cirujano debe
exponer el procedimiento al paciente y la familia en un lenguaje que
puedan entender. El consentimiento informado es la revelacion de los
riesgos asociados al procedimiento u operacién que se pretende hacer
al paciente, y comprende un documento legal exigido para ciertos pro-
cedimientos diagndsticos o medidas terapéuticas, como la intervencién
quirdrgica. El lenguaje del documento varfa en funcidn de la ley esta-
tutaria y general de cada estado. Este documento legal protege al
paciente, al profesional de enfermeria, al médico y a la institucién
sanitaria. El consentimiento informado comprende la siguiente infor-
macion:

Necesidad del procedimiento en relacion con los diagndsticos
Descripcion y propdsito del procedimiento propuesto

Posibles beneficios y riesgos potenciales

Probabilidad de obtener un resultado satisfactorio

Tratamientos alternativos o procedimientos disponibles

Riesgos previstos si no se realiza el procedimiento

Consejo del médico sobre lo que es necesario

Derecho a rechazar el tratamiento o a retirar el consentimiento.
Lo ideal es que el profesional de enfermeria esté presente cuando
se proporcione la informacion precedente. Después, el profesional de
enfermeria puede discutir la informacién con el paciente y la familia,
si es necesario. Si el paciente tiene preguntas o aspectos que le preocu-
pan, que no se han hablado, o no han quedado claros, o si el profesio-
nal de enfermeria tiene dudas sobre la comprension por parte del
paciente, el cirujano es responsable de aportar mds informacién. Si
surgen estas situaciones, el profesional de enfermeria debe contactar
con el cirujano antes de que el paciente firme el consentimiento para
la operacién y los procedimientos especiales. A través de una discu-
sién exhaustiva del consentimiento para la operacién o los procedi-
mientos especiales, el profesional de enfermeria es testigo de la firma
voluntaria del paciente en el formulario (figura 4-1 ). El profesional
de enfermeria también firma el formulario, lo que indica que la perso-
na correcta estd firmando el formulario y que el paciente estaba alerta
y era consciente de lo que estaba firmando.

Factores de riesgo perioperatorios

Antes de planificar y ejecutar la asistencia del paciente quirtrgico, el
profesional de enfermerfa debe valorar primero las necesidades del
paciente y los factores que pueden aumentar los riesgos asociados a la
intervencion quirdrgica. El tipo de procedimiento quirdrgico determina
la valoracién y las intervenciones planificadas por el profesional de
enfermeria. Pero también es necesaria una valoracién completa para
identificar los factores de riesgo y determinar el estado general de salud
del paciente. La tabla 4-2 enumera los factores de riesgo frecuentes del
paciente sometido a una intervencion quirdrgica, y las intervenciones e
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M.R. # Sanm
L i i o i i Fra=cig
Consentimiento informado para operacion, administracion de anestésicos A edimas
y realizacion de otros servicios médicos ol
1. Autorizo por la presente al MD/DO/DDS,

mi médico, y a los asociados o ayudantes que elija, a realizar la siguiente operacion o procedimiento:

en nombre de (nombre del paciente). Entiendo que el
médico nombrado antes y sus asociados o ayudantes han sido contratados por mi y solo se ocupardn de realizar tal
operacion o procedimiento.

2. Se me ha explicado la naturaleza de la operacién o procedimiento y no se me ha dado ninguna garantia sobre el
resultado ni sobre la cura. Se me ha avisado de que pueden ser necesarias intervenciones quirtrgicas y/o procedimientos
médicos adicionales durante el curso de la operacién o procedimiento consentido aqui, y yo consiento plenamente tales
procedimientos o tratamientos adicionales que, en opinién de mi médico, se consideren necesarios o deseables para el
bienestar del paciente. Se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones de la operacion o procedimiento. El
médico me ha explicado la terminologfa médica anterior y entiendo satisfactoriamente el tipo de operacién o procedimiento.
3. Autorizo por la presente al médico mencionado antes y a sus asociados o ayudantes o a aquellos que trabajen bajo su
direccion a proporcionar a (nombre del paciente)
servicios adicionales que puedan considerar razonables o necesarios, entre los cuales se encontrarian la administracion vy
mantenimiento de anestesia, sangre o hemoderivados y la realizacién de servicios que impliquen estudios
anatomopatoldgicos vy radiogréficos y que aqui consiento. Se me han explicado los posibles riesgos y complicaciones de las
transfusiones sanguineas y de la administracién de anestésicos.

4. Comprendo ademas que las personas presentes en tal operacion o procedimiento con el fin de administrar anestesia y
los radidlogos presentes en tal operacién o procedimiento con el fin de prestar un servicio radiogréfico (rayos X) no son
agentes, servidores ni empleados del St. Francis Medical Center ni de ninglin otro médico sino profesionales sanitarios
empleados por mi de la misma forma que lo son mi cirujano y mi médico.

5. Autorizo por la presente al anatomopatologo o personal del centro médico a usar a su discrecion cualquier tejido o
miembro seccionado.

6. También doy mi permiso por la presente al St. Francis Medical Center para obtener fotograffas clinicas para objetivos
educativos o para mi historial si mi médico las considera necesarias.

7. Laexcepcion a este consentimiento: (si ninguna, escribir «<ninguna»)
y asumo la completa responsabilidad por estas excepciones.

FIRMA DEL PACIENTE FECHA
Si el paciente es menor, incompetente o incapaz de firmar, hay que cumplimentar lo siguiente:
Certifico por la presente que soy el (relacidn) del paciente mencionado antes que es
incapaz de firmar por , Y estoy totalmente autorizado para dar el consentimiento

otorgado aqui.

FIRMA FECHA

ATESTIGUADO POR/fecha ATESTIGUADO POR/fecha

Si se ha firmado en la consulta del médico, el centro médico DEBE cumplimentar lo siguiente

REVISADO POR (nombre del paciente)/fecha ATESTIGUADO POR/fecha

Figura 4-1 B Formulario de consentimiento informado.




TABLA 4-2

CAPITULO 4 / Asistencia de enfermeria de los pacientes sometidos a una intervencién quirGrgica 57

Implicaciones para la enfermeria de los factores de riesgo quirtirgicos

FACTOR

RIESGO ASOCIADO

IMPLICACIONES PARA ENFERMERIA

Edad avanzada

Obesidad

Malnutricion

Deshidratacién/
desequilibrio
electrolitico

Trastornos
cardiovasculares

Trastornos respiratorios

Diabetes mellitus

Disfuncion renal y
hepética

Alcoholismo

Los adultos mayores tienen cambios seniles que
influyen en las respuestas fisioldgicas, cognitivas y
psicosociales al estrés quirtrgico; menor tolerancia a
la anestesia general y medicamentos
postoperatorios; y retraso en la curacion de la herida.

El paciente obeso tiene un mayor riesgo de retraso
en la curacion de la herida, dehiscencia de la herida,
infeccion, neumonia, atelectasias, tromboflebitis,
arritmias e insuficiencia cardiaca.

Las reservas pueden no ser suficientes para permitir
que el cuerpo responda satisfactoriamente a la
agresion fisica de una intervencion quirdrgica;
pueden surgir un fallo organico y el shock. El
aumento de las demandas metabdlicas puede
dificultar la curacién de la herida y la infeccion.

Dependiendo del grado de hidratacién y del tipo de
desequilibrio electrolitico pueden aparecer arritmias
cardiacas o insuficiencia cardiaca. También puede
surgir una insuficiencia renal y hepética.

La presencia de enfermedades cardiovasculares
aumenta el riesgo de hemorragia y shock,
hipotension, tromboflebitis, embolia pulmonar,
accidente cerebrovascular (en especial en el
anciano) y sobrecarga de volumen.

Las complicaciones respiratorias como la bronquitis,
las atelectasias y la neumonia son algunas de las
complicaciones postoperatorias mas frecuentes y
graves. También puede producirse una depresién
respiratoria por la anestesia general y el desequilibrio
acidobasico. Los pacientes con enfermedades
pulmonares tienen mds riesgo de sufrir estas
complicaciones.

La diabetes causa un mayor riesgo de fluctuacién
de la glucemia, lo que puede llevar a una
hipoglucemia o una cetoacidosis peligrosas para la
vida. La diabetes también aumenta el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, retraso en la
curacion de la herida e infeccién de la herida.

El paciente con una disfuncion renal o hepética
puede tolerar mal la anestesia general, tener
desequilibrios hidroelectroliticos y acidobésicos,
reducir el metabolismo y excrecion de fdrmacos,
aumentar el riesgo de hemorragia y mostrar un
retraso en la curacion de la herida.

El paciente puede estar mal nutrido y experimentar
delirium tremens (sintomas agudos por abstinencia).
Puede ser necesaria mas anestesia general. La lesion
hepética y el mal estado nutricional pueden llevar a
la hemorragia y el retraso en la curacién de la herida.

Las intervenciones de enfermeria seleccionadas se resumen en la
tabla 4-6.

Promover la pérdida de peso si el tiempo lo permite. Vigilar
estrechamente la aparicién de complicaciones de la herida,
pulmonares y cardiovasculares. Fomentar la tos, el giro y los
ejercicios con respiraciones diafragmaticas y la deambulacion
temprana.

Junto al médico y al dietista, favorecer el aumento de peso
proporcionando una dieta bien equilibrada rica en calorias,
proteinas y vitamina C. Administrar nutricion parenteral total por via
intravenosa, complementos nutricionales y alimentacién por sonda
si se ordena. También pueden ordenarse pesos diarios y recuentos
de calorfas.

Administrar liquidos intravenosos cuando se ordene. Vigilar ingresos
y salidas. Vigilar la aparicion de signos de desequilibrio electrolitico
(v. capitulo 10 =),

Vigilar con diligencia las constantes vitales, en especial la frecuencia,
regularidad y ritmo del pulso, y el estado general del paciente.

Vigilar con atencién la ingestion de liquido (oral y parenteral) para
evitar la sobrecarga circulatoria. Evaluar el color de la piel. Evaluar la
presencia de dolor tordcico, congestion pulmonar y edema
periférico. Observar la presencia de signos de hipoxia y administrar
oxigeno cuando se ordene. La deambulacion postoperatoria
temprana y los ejercicios con las piernas reducen el riesgo de
problemas vasculares, como la tromboflebitis y la embolia
pulmonar.

Vigilar de cerca las respiraciones, el pulso y los ruidos respiratorios.
Ademés valorar la hipoxia, la disnea, la congestion pulmonar y el
dolor toracico. Alentar la tos, el giro y los ejercicios de respiracion
diafragmética y la deambulacién temprana. Animar al paciente a
dejar de fumar o al menos a reducir el nimero de cigarrillos
consumidos.

Vigilar de cerca al paciente en busca de signos y sintomas de
hipoglucemia o hiperglucemia. Vigilar la glucemia cada 4 horas o
cuando se ordene. Administrar insulina cuando se ordene. Animar
la ingestién de alimentos en las comidas y aperitivos establecidos.

Vigilar en busca de sobrecarga de volumen, ingresos y salidas (lyO)
y respuesta a los medicamentos. Evaluar estrechamente en busca
de efectos adversos farmacologicos y signos de acidosis y alcalosis.

Vigilar de cerca en busca de signos de delirium tremens. Animar
una dieta bien equilibrada. Vigilar la aparicion de complicaciones de
la herida. Administrar complementos de nutrientes por via
parenteral cuando se ordene.

(Continda)
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TABLA 4-2

Implicaciones para la enfermeria de los factores de riesgo quirtirgicos (cont.)

FACTOR RIESGO ASOCIADO

IMPLICACIONES PARA ENFERMERIA

Consumo de nicotina

expulsarlo.

Adolescencia

Medicamentos

Los consumidores de cigarrillos tienen un mayor riesgo de
sufrir complicaciones respiratorias como la neumonia, las
atelectasias y la bronquitis debido al aumento de las
secreciones de moco y la menor capacidad para

La diversidad en la edad y la maduracion fisica, cognitiva y
psicoldgica hacen que varien el contenido de la
preparacion para la intervencién y la inclusion de otras
personas importantes. La mayor necesidad de control,
intimidad e interaccion con comparieros conlleva desafios
especiales en el marco de la asistencia aguda.

La interaccién de la anestesia con algunos medicamentos
puede provocar dificultades respiratorias, hipotension y

Lo ideal es que el paciente deje de fumar. Apoyar al
paciente y vigilar estrechamente la aparicion de
complicaciones respiratorias. La tos, el giro y los ejercicios de
respiracién diafragmatica son muy importantes. Aumentar la
ingestion de liquidos a 2500-3000 mL (a no ser que esté
contraindicado) para ayudar a licuar las secreciones
respiratorias y ayudar a la expectoracion. Un parche de
nicotina puede ayudar al paciente a tolerar la abstinencia
durante el periodo postoperatorio.

Adaptar la valoracion y las intervenciones al nivel de
desarrollo de cada paciente, implicandoles en la preparacién
y la asistencia en la mayor extensién posible. Permitir una
conducta regresiva e independiente que incluya el rechazo
del apoyo de los adultos.

Informar al anestesiélogo de todos los medicamentos con o
sin receta.

colapso circulatorio. Otros medicamentos pueden
producir efectos adversos que pueden aumentar el riesgo

quirdrgico.
Anticoagulantes (incluido

acido acetilsalicilico) postoperatorias.

Diuréticos (en particular
tiacidas)
respiratoria.

Antihipertensivos (en
particular fenotiacinas)

Antidepresivos (en
particular inhibidores de
la monoaminooxidasa)
Antibisticos (en particular Pueden causar apnea y pardlisis respiratoria.
el grupo «micina»)
Complementos a base de
hierbas

elevar la presion arterial.
Variaciones de la
temperatura

lesion cutdnea o molestias del paciente.

Pueden causar hemorragias intraoperatorias y

Pueden provocar desequilibrios hidroelectroliticos, lo que
altera la respuesta cardiovascular y produce depresion

Aumentan los efectos hipotensores de la anestesia.

Aumentan los efectos hipotensores de la anestesia.

Algunos pueden prolongar los efectos de la anestesia.
Otros pueden aumentar los riesgos de hemorragia o

Las desviaciones de la normotermia, ya sea la hipotermia
o la hipertermia, pueden causar infeccion, problemas
cardiacos, isquemia miocardica, hemorragia quirdrgica,

Vigilar la presencia de hemorragia. Valorar los valores de
TP/TTP.

Vigilar (lyO) y electrélitos. Evaluar el estado cardiovascular y
respiratorio.

Vigilar con atencion la presion arterial.

Vigilar con atencion la presion arterial.

Vigilar las respiraciones.

Preguntar sobre el uso de hierbas u otros complementos
dietéticos. Deben suspenderse al menos 2 semanas antes
de la intervencion quirdrgica.

Vigilar la temperatura central y evitar la tiritona o el
calentamiento excesivo. Retirar vendajes himedos y
comprobar la temperatura de los liquidos usados.

implicaciones de enfermeria relacionadas. Por ejemplo, cuando un
paciente ingresa para una intervencion quirtrgica sobre la rodilla dere-
cha, al profesional de enfermeria debe preocuparle si el paciente tiene
diabetes, fuma 1,5 paquetes de cigarrillos diarios, tiene entumecimiento
en el pie derecho y se administra insulina. Esta informacién debe incor-
porarse al plan de asistencia usando los diagndsticos e intervenciones de
enfermeria adecuados para cubrir todas las necesidades del paciente y
ayudarle a conseguir una recuperacion postoperatoria completa.

Todas las intervenciones quirdrgicas tienen riesgos asociados. Por
ejemplo, transportar al paciente al quir6fano y sacarlo de €l exige valo-
rar las necesidades del paciente de oxigeno complementario, trata-
miento intravenoso, monitorizacion cardiaca y aspectos en torno a la
seguridad relacionados con los medios de transporte. Muchos pacien-
tes entran en el quir6fano muy ansiosos y puede beneficiarles un medi-
camento que les ayude a relajarse antes de la administracién de la
anestesia. Esto puede discutirse con el anestesista. Las sustancias qui-

micas, el equipo eléctrico y los riesgos ambientales en la zona quirur-
gica tienen la posibilidad de producir dafio y deben vigilarse y mante-
nerse con cuidado.

Lamentablemente, existe el riesgo de llevar a cabo la intervencion
quirdrgica errénea en el paciente equivocado: localizacién errénea,
procedimiento erréneo y persona errénea (Gibbs, 2005). En 2004, la
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
(JCAHO) publicé un protocolo universal que exigia antes de la inter-
vencion 1) verificar el procedimiento, 2) marcar fisicamente y poner
las iniciales en la zona y 3) tomarse un tiempo antes de empezar
cualquier procedimiento. El objetivo de tomarse un tiempo es asegu-
rarse de que se realizara el procedimiento correcto en el paciente
correcto y en la zona correcta, y con la asistencia de los profesionales
sanitarios correctos y necesarios. Tomarse un tiempo es una interrup-
cién intencionada en el quiréfano de la preparacion de la operacion,
antes de anestesiar al paciente. Se presenta a todos los participantes
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y se les anima a plantear cualquier pregunta o a expresar cualquier
preocupacién antes de comenzar la intervencion. Esta estrategia la
adoptd la industria de las lineas aéreas, donde los accidentes pueden
conducir a resultados mortales.

Otro posible error es el de los cuerpos extrafios retenidos, como
instrumentos, agujas o esponjas. La incidencia de este problema
aumento6 después de potenciarse la seguridad en los aeropuertos en
2001 y se descubrieron instrumentos quirdrgicos en pacientes antiguos
cuando embarcaban en los aviones. Para evitar la retencion accidental,
el American College of Surgeons recomendd la aplicacion y segui-
miento continuos de procedimientos estandarizados para el recuento
de los objetos usados en la intervencién quirtrgica, la exploracién
metddica de la herida antes de cerrarla, el uso de materiales detectables
con rayos X en la herida, el mantenimiento de ambientes 6ptimos en
el quiréfano que permitan centrarse en la realizacion de la interven-
cion, el empleo de métodos tecnoldgicos para asegurarse de que no se
quede dentro ningtin objeto no deseado y la suspension de estas medi-
das en situaciones de riesgo para la vida (Gibbs, 2005). Como el dafio
en la zona errénea, la retencion de cuerpos extrafios parece ligarse a
una mala comunicacién entre los profesionales perioperatorios y a pro-
cesos defectuosos de asistencia en el quir6fano.

Una informacion vital es la referente a los medicamentos que el
paciente ha estado tomando de forma regular. Los medicamentos que
no precisan recetas y los preparados de hierbas medicinales pueden
interactuar igual que los medicamentos que precisan receta con los
farmacos que se administran durante la intervencion quiridrgica, lo que
aumenta el riesgo para el paciente (Bailey y Dresser, 2004). Como
parte de la planificacién y la educacién preoperatorias, es importante
considerar pronto la medicina complementaria y alternativa. Esta
informacién debe obtenerse de forma objetiva y no con juicios de
valor, porque una actitud de este tipo podria hacer que el paciente se
guardase informacion.

Los medicamentos anticoagulantes debe interrumpirlos el pacien-
te antes de la intervencién quirdrgica para evitar una pérdida de san-
gre excesiva durante la intervencidn. Entre ellos estdn el 4cido ace-
tilsalicilico y los antiinflamatorios no esteroideos. Si las pruebas de
laboratorio de tiempo de hemorragia, TP, TTP e INR estdn elevadas,
la intervencion puede cancelarse. Las pautas para suspender su uso
varian en funcion de cada medicamento; generalmente se recomien-
da suspender el 4cido acetilsalicilico o los medicamentos que lo con-
tengan al menos 5 dias antes de la intervencién quirdrgica. De una
forma andloga, las hierbas y complementos medicinales que alteran
la coagulacion deben suspenderse 2 semanas antes de la intervencién
(Norred y Brinker, 2001; Saper, 2005). Los medicamentos que pue-
dan tomar por su cuenta los pacientes y pueden inhibir la coagulacién
son la vitamina E, el ajo, el gingko, el ginseng, el aceite de pescado
y la manzanilla (Norred y Brinker, 2001). Muchas plantas contienen
cumarinas que pueden interaccionar con la warfarina e inhibir la
coagulacién. Otras inhiben la agregacién plaquetaria o impiden la con-
version del fibrinégeno en fibrina. Todos ellos ocasionan riesgo de
hemorragia.

A los pacientes que toman warfarina por el riesgo de formacién de
codgulos sanguineos por una fibrilacion auricular se les aconsejard el
momento adecuado de interrumpirla. Si la intervencion es urgente
debido a un traumatismo o el inicio brusco de una enfermedad, es
necesario evaluar la influencia de los anticoagulantes con el TP, el
TTP y el INR antes de la operacién y administrar apoyo para la coa-
gulacién.

Ademds de la alteracién de la coagulacién, el consumo excesivo de
hierbas medicinales o complementos dietéticos puede dar lugar a con-

centraciones de sustancias quimicas que interaccionen con los medi-
camentos tradicionales, lo que exacerbard o reducird el efecto deseado.
Los farmacos anestésicos reducen a menudo el flujo sanguineo e inter-
fieren con el metabolismo y eliminacién de los medicamentos (Bailey
y Dresser, 2004; Bressler, 2005). Esto aumenta el riesgo de interaccio-
nes adversas entre fdrmacos y complementos herbarios durante la
intervencion quirdrgica. La inestabilidad cardiovascular, la alteracién
del control de la glucosa, el aumento del metabolismo de los medica-
mentos perioperatorios y la respuesta impredecible a la anestesia son
categorias de reacciones adversas del consumo perioperatorio de hier-
bas (Saper, 2005; Wren y cols., 2002).

En el periodo perioperatorio, la hipotermia y la hipertermia consti-
tuyen situaciones de riesgo. Los quiréfanos suelen mantenerse bastan-
te frios. Reducir la temperatura ambiental es frecuente en los quirdfa-
nos, aunque los investigadores han encontrado que la normotermia
(temperatura corporal nuclear de 36 a 37,5 °C [Porth, 2005]) reduce el
riesgo de infeccion, morbilidad cardiaca, isquemia miocardica, he-
morragia quirtrgica y molestias. Las formas de minimizar el riesgo de
hipotermia son:

m Aplicar mantas calientes a la llegada a la zona quirtrgica y después
de quitar los vendajes estériles.

m Limitar la cantidad de piel expuesta durante la colocacion y la pre-
paracion de la piel.

m Limitar el tiempo de exposicion de la piel entre la preparacion de

la piel y la colocacién del campo.

Evitar que los vendajes quirtirgicos se humedezcan.

Ajustar la temperatura ambiental a la normotermia.

Vigilar la temperatura del paciente para evitar un calor excesivo.

Usar dispositivos que mantengan el calor como unidades calefac-

toras, calcetines, gorras y medias gruesas.

m Calentar las soluciones de irrigacion e infusiéon cuando sea nece-
sario.

® Humidificar la via respiratoria.

El paciente anestesiado pierde calor durante la operacién y es inca-
paz de restaurar la temperatura mediante los mecanismos normales de
temblor o contracciones musculares. Hay que evitar la hipertermia. El
calentamiento de los liquidos o el uso de unidades calefactoras exige
una medida precisa de la temperatura y una evaluacion de la integridad
cutdnea del paciente. La temperatura corporal se evalia mejor moni-
torizando la temperatura nuclear, lo que incluye una valoracién esofa-
gica o timpdnica (AORN Recommended Practices Committee, 2000).

Interpretar y responder a los factores de riesgo identificados exige
el juicio de enfermerfa. Es importante trasladar informacion a los ciru-
janos y anestesi6logos antes de la intervencion quirdrgica, de forma
que puedan hacerse las modificaciones necesarias para el paciente.

ALERTA PARA LA PRACTICA

Recordar a los pacientes diabéticos que el estrés de la intervencién
quirlirgica aumenta la glucemia en lugar de reducirla. La administracion
de insulina o hipoglucemiantes debe ser coordinada por el paciente, el
cirujano y el anestesista.

ASISTENCIA INTERDISCIPLINARIA gl

El paciente sometido a una intervencion quirurgica recibe asistencia
de varios profesionales sanitarios. Los cirujanos, los profesionales de
enfermeria, los instrumentistas, los anestesistas, los flebotomistas, los
técnicos de rayos, los administrativos y los encargados del transporte
del paciente deben procurar la seguridad y salud de estos. Los gestores
de casos, los asistentes sociales y los proveedores de asistencia espiri-
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tual estardn disponibles en funcidn de las necesidades y deseos del
paciente. Este enfoque interdisciplinario se centra en colocar al pacien-
te en el mejor estado de salud posible antes, durante y después de la
intervencién quirdrgica.

Diagnéstico

Las pruebas diagnésticas realizadas antes de la intervencion quirtirgi-
ca proporcionan datos basales o revelan problemas que pueden situar
al paciente en un riesgo adicional durante y después de la intervencion
quirdrgica. Dada la tendencia a las estancias hospitalarias més cortas,
muchos estudios y procedimientos diagnésticos se realizan en una cli-
nica de preingreso la semana antes de la intervencion quirdrgica pro-
gramada.

Los hemogramas, los estudios de electrélitos, los estudios de
coagulacién y el andlisis de orina son las pruebas de laboratorio
preoperatorias mas solicitadas. La tabla 4-3 expone el significado e
implicaciones para la enfermeria de las observaciones anormales de
estas pruebas frecuentes. Pueden realizarse pruebas diagndsticas
adicionales segun indiquen las observaciones de la anamnesis y la

exploracioén fisica. Por ejemplo, si el paciente tiene una hemoglobi-
na y un hematocrito bajos y se prevé una pérdida importante de
sangre durante la intervencion, el cirujano puede solicitar un tipo y
hacer pruebas cruzadas con la sangre del paciente para una posible
transfusion.

Ademas de las pruebas de laboratorio, a los pacientes mayores o
los que tienen factores de riesgo relacionados con la funcién cardiaca
o pulmonar se les suele realizar una radiografia de térax. Este proce-
dimiento radiografico proporciona informacién basal sobre el tamafio,
la forma y el estado del corazén y los pulmones. Las complicaciones
pulmonares como la enfermedad pulmonar, la tuberculosis, la calcifi-
cacidn, la infiltracién o la neumonia pueden exigir posponer la inter-
vencién para evaluar mds al paciente o tratarle. Si los resultados son
anormales y la intervencién quirtrgica no puede posponerse, la infor-
macién obtenida de la radiografia de térax puede usarse para determi-
nar la forma mds segura de anestesia.

Otro procedimiento diagndstico preoperatorio que se realiza con
frecuencia es el electrocardiograma (ECG). Esta prueba se solicita
habitualmente en pacientes sometidos a anestesia general cuando

TABLA 4-3 Pruebas de laboratorio para la valoracion perioperatoria

PRUEBA

SIGNIFICACION DE LOS
VALORES AUMENTADOS

SIGNIFICACION DE LOS
VALORES REDUCIDOS

IMPLICACIONES PARA LA ENFERMERIA

Hemoglobina (Hgb)
y hematocrito (Hct)

Glucosa y
hemoglobina A

Recuento
leucocitario (RL)

Cifra de plaquetas

Dioxido de carbono
(COy)

Electrolitos

Potasio (K*)

Sodio (Na*)

Cloro (Cl)

Tiempo de
protrombina (TP) y
tiempo de
tromboplastina
parcial (TTP)

Andlisis de orina

Deshidratacion, pérdida excesiva de
plasma, policitemia vera

Alteracion del metabolismo de la
glucosa, estrés o infeccién

Procesos infecciosos/inflamatorios,
leucemia

Neoplasias malignas, policitemia vera

Enfisema, bronquitis crénica, asma,
neumonia, acidosis respiratoria,
vomitos, aspiracién nasogastrica

Disfuncion renal, deshidratacion,
aspiracion

Disfuncién renal, liquidos
intravenosos que contienen solucién
salina normal

Disfuncion renal, deshidratacion,
alcalosis

Defecto en el mecanismo de
coagulacién de la sangre, tratamiento
anticoagulante (4cido acetilsalicilico,
heparina, warfarina), efecto adverso
de otros farmacos que influyen en el
tiempo de coagulacién

Variado

Sobrecarga de liquido,
pérdida excesiva de sangre,
anemia

Ingestién inadecuada de
glucosa en relacién con la
insulina

Inmunodeficiencias

Trastornos de la coagulacion,
quimioterapia

Acidosis metabolica,
hiperventilacion

Efectos adversos de los
diuréticos, vomitos,
aspiracion NG

Efectos adversos de los
diuréticos, vomitos,
aspiracion NG

Efectos adversos de los
diuréticos, vomitos,
aspiracion NG

La hipercoagulabilidad de la
sangre puede llevar a la
formacion de trombos en
las venas

Variado

Vigilar la oxigenacion (A'y P) y constantes vitales;
evaluar la presencia de hemorragias.

Si disminuida, vigilar la aparicién de signos y
sintomas de hipoglucemia. Avisar al cirujano si
<70 mg/dL 0 >180 mg/dL.

Vigilar la aparicién de signos de inflamacion; vigilar
drenaje, temperatura y pulso. Uso estricto de
precauciones universales.

Si disminuye, evaluar la presencia de hemorragias
en las zonas de incision y tubos de drenaje, y
buscar hematomas.

Vigilar el estado respiratorio y los gases arteriales
(gasometria).

Vigilar concentracion de K*, la funcion neurolégica
y cardiaca y el tratamiento diurético preoperatorio.

Vigilar la concentracion de Na*y Ay P; buscar
edema periférico y efectos del tratamiento
diurético perioperatorio.

Vigilar concentracion de CI™y Ay P; buscar edema
periférico y evaluar tratamiento diurético
perioperatorio.

Si el tiempo de coagulacion esté elevado, vigilar los
valores de TP/TTP. Evaluar la hemorragia en la
zona de la incision y los tubos de drenaje y buscar
hematomas. Si disminuye el tiempo de
coagulacion, vigilar la formacion de trombos
(embolia pulmonar, tromboflebitis) y evaluar los
valores de TPy TTP.

Usado para detectar sustancias anormales (p. €j.,

proteinas, glucosa, eritrocitos o bacterias) en la
orina. Avisar al cirujano si se detectan anomalias.
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tienen mas de 40 afios de edad o enfermedades cardiovasculares. El
ECG proporciona datos para la evaluacidn de trastornos cardiacos
nuevos o previos. La intervencion quirtrgica puede cancelarse o
posponerse si se descubre un trastorno cardiaco peligroso para la
vida.

Ademas del estudio radiogréfico tordcico y el ECG, pueden reali-
zarse otras pruebas diagnésticas preoperatorias para obtener mds datos
evaluadores. Por ejemplo, en los pacientes con una enfermedad obs-
tructiva crénica se realizan a menudo estudios de funcién pulmonar
para determinar la extension de la disfuncién respiratoria. Esta infor-
macion guia al anestesiélogo antes y durante la intervencién quirdrgi-
ca en la eleccidn del tipo de anestesia y guia también al cirujano y al
personal del cirujano en la fase de recuperacion.

La eliminacion de la creatinina (la cantidad calculada de creatinina
en una muestra de orina de 24 horas) es el mejor indicador de la fun-
cion renal (Pagana y Pagana, 2002). A medida que el paciente enveje-
ce, la masa muscular disminuye y la creatinina sérica puede ser falsa-
mente baja por el menor recambio muscular. Una creatinina sérica baja
es un indicador de una buena funcién renal, de manera que hay que
confirmar en la orina el valor de la creatinina. Los adultos mayores son
especialmente proclives a la insuficiencia renal, lo que les pone en un
riesgo de sobrecarga de volumen en el periodo perioperatorio y de
acumulacion de productos catabélicos y medicamentos que dependen
de una eliminacién renal (Loran y cols., 2005).

Medicamentos

El paciente sometido a una intervencion quirdrgica recibe medicamen-
tos antes, durante y después de la intervencion para conseguir resulta-
dos terapéuticos especificos. Es tradicional que todas las érdenes de
medicacién se cancelen cuando el paciente va a la intervencién quirtr-
gicay que el médico las rescriba cuando el paciente vuelva a la unidad
de asistencia posquirtrgica.

El paciente quirtirgico suele recibir medicamentos preoperatorios
45 a 70 minutos antes de la intervencién programada. Cualquier retra-
so en la administracién debe comunicarse rdpidamente al departamen-
to quirdrgico. Los medicamentos preoperatorios también pueden dar-
se en la sala de espera quirtrgica para obtener los efectos deseados.

Una estrategia cada vez mds frecuente para evitar el dolor intenso
o persistente es el uso de la analgesia preventiva. La analgesia pre-
ventiva impide la sensibilizacién del sistema nervioso central y peri-
férico por estimulos dolorosos al bloquear las vias del dolor con
analgesia local, regional o epidural antes de la incision. La sensibi-
lizacién al dolor prolonga la experiencia dolorosa; el bloqueo de la
sensibilizacion a lo largo del periodo perioperatorio reduce el dolor
en el periodo postoperatorio, acorta la estancia hospitalaria, acelera
el retorno a los autocuidados y reduce el dolor residual (Gottschalk y
Smith, 2001).

Puede solicitarse una combinacion de farmacos preoperatorios para
conseguir los resultados deseados con minimos efectos adversos. Entre
estos resultados estdn la sedacion, la reduccién de la ansiedad, la
induccién de la amnesia para minimizar recuerdos quirdrgicos des-
agradables, el aumento del bienestar durante los procedimientos preo-
peratorios, la reduccion de la acidez y el volumen géstricos, el aumento
del vaciamiento géstrico, la reduccién de las nduseas y los vomitos y
la disminucion de la incidencia de aspiracién al secar las secreciones
orales y respiratorias.

La profilaxis antibidtica evita las complicaciones postoperatorias
en muchas intervenciones quirtrgicas (Andersen y cols., 2005; Bedouch
y cols., 2004; Bratzler y cols., 2005; Silber y cols., 2005). La tabla 4-4
resume los medicamentos preoperatorios que se suelen recetar.

Las decisiones sobre los medicamentos habituales del paciente
que deben administrarse antes de la intervencién quirtrgica cuando
el paciente estd en NPO exige un andlisis cuidadoso. La mejor pauta
es consultar con el cirujano y el anestesiélogo sobre medicamentos
especificos. La razén de la precaucion tiene que ver con posibles
interacciones entre la anestesia y los medicamentos y el efecto sobre
el paciente si se suspenden bruscamente medicamentos como los
corticoesteroides, los antiepilépticos y los tranquilizantes. La insuli-
na suele suspenderse cuando el paciente estd en NPO pero, depen-
diendo de la duracién prevista de la intervencion, la posologia puede
ajustarse para la tarde previa asi como la mafiana de la intervencién
quirdrgica. Bajo el efecto de la anestesia faltan los sintomas y signos
de la hipoglucemia (reaccién a la insulina), de manera que es acon-
sejable suspender la insulina la mafiana de la intervencién cuando el
paciente estd NPO. La glucosa plasmatica se vigila de forma inter-
mitente durante la intervencidn quirdrgica con el objetivo de mante-
ner una glucemia normal (v. tabla 4-2). Los pacientes que habitual-
mente se tratan la diabetes mellitus con antidiabéticos orales
experimentan a menudo hiperglucemia perioperatoria. Ha sido fre-
cuente tratar la hiperglucemia administrando la insulina en funcién
de las glucemias. La préctica basada en la evidencia apoya la admi-
nistracién subcutdnea basal de insulina para los pacientes hiperglu-
cémicos con el fin de mantener la glucemia por debajo de 180 mg/dL.
a lo largo del periodo perioperatorio. Esta practica se asocia a una
mejor cicatrizacién, menos infecciones y estancias hospitalarias mas
cortas (Odom-Forrem, 2006).

La valoracion de los medicamentos que el paciente toma es vital
antes de la anestesia. Ademds de los medicamentos recetados por un
médico, la valoracion debe incluir medicamentos que no precisan rece-
ta (como el 4cido acetilsalicilico y las drogas ilegales) y los preparados
de hierbas medicinales (v. tabla 4-2).

MEDICAMENTOS INTRAOPERATORIOS La anestesia se usa para
lograr la inconsciencia, la analgesia, la pérdida de reflejos y la relaja-
cién muscular durante un procedimiento quirtirgico. La anestesia gene-
ral produce estos efectos, mientras que la anestesia regional obtiene
analgesia, pérdida de reflejos y relajaciéon muscular pero no hace per-
der la conciencia al paciente. Un anestesiélogo (médico) o profesional
de enfermeria especializado en anestesiologia (CRNA) administra la
anestesia durante la fase intraoperatoria de la intervencion.

Anestesia general La anestesia general se suele administrar median-
te inhalacién y, en menor grado, mediante la via intravenosa. Produce
una depresion del sistema nervioso central. Como resultado de ello, el
paciente pierde la conciencia y no percibe el dolor, los misculos
esqueléticos se relajan y los reflejos disminuyen.

Las ventajas para la anestesia general son la excrecion rapida del
anestésico y la reversion rdpida de sus efectos cuando se desea. Ade-
mas, la anestesia general puede usarse con todos los grupos de edad y
con cualquier tipo de intervencién quirtdrgica. Produce amnesia.

Entre las desventajas de la anestesia general estdn los riesgos aso-
ciados a los efectos adversos circulatorios, respiratorios, hepdticos y
renales. Los pacientes con enfermedades respiratorias o circulatorias
graves, como el enfisema o la insuficiencia cardiaca congestiva, tienen
un mayor riesgo de complicaciones. Los pacientes con enfermedades
hepdticas o renales no pueden metabolizar ni eliminar los anestésicos
de forma segura.

La anestesia general se administra mediante gases inhalatorios o
anestesia intravenosa total (AIVT). En los pacientes con antecedentes
de hipertermia maligna (HM) se evitan los gases porque pueden des-
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TABLA 4-4 Medicamentos preoperatorios

GENERICO DOSIS Y ViA ACCION POR CATEGORIA IMPLICACIONES PARA LA ENFERMERIA
Antibiéticos 1-2gIV'/+2h Evita las infecciones de la zona Los pacientes con alergia a betalactdmicos reciben
preop. quirdrgica en las intervenciones vancomicina (1 g) o clindamicina (600-900 mg).
ortopédicas y generales y se asocia
a un menor riesgo de muerte en
pacientes ancianos
Benzodiacepinas
Midazolam 3-5mg IM Reduce la ansiedad y produce Vigilar la aparicion de depresion respiratoria, hipotension,
Diacepam 2-10 mg VO sedacion hasta cierto punto somnolencia y falta de coordinacion.
Loracepam 1-4mgiMo IV Induce amnesia
Puede inducir una amnesia
importante
Analgésicos
opiaceos
Morfina 5-15 mg IM Reduce la ansiedad, proporciona Vigilar la aparicién de depresion respiratoria y la seguridad si
Fentanilo 25-50 pcg IV o IM analgesia camina.
Oxicodona 5-10 mg VO Inicio répido, duracion corta Menos nauseas y vomitos que con sulfato de morfina.
Hidrocodona 5-10 mg VO Liberacién inmediata sélo Dolor leve a moderado; el paciente no puede estar con
Tramadol 50-100 mg VO disponible en comprimidos de dieta absoluta.
Codeina 75,15 0 30 mg 5mg Dolor leve a moderado; el paciente no puede estar en dieta
Incluye paracetamol absoluta.
Efectos antidepresivos con Dolor moderado a intenso; pueden ser necesarios
paracetamol antieméticos.
Produce mucho estrefiimiento, dolor leve a moderado.
Analgésicos
no opiaceos
Antiacidos
Citrato sédico 15-30 mL VO Aumenta el pH y reduce el volumen  Ningun factor significativo en este marco.

Antagonistas

de receptores H,
Cimetidina
Famotidina
Ranitidina

Inhibidores

de la bomba

de acido gastrico
Lansoprazol
Omeprazol

Antieméticos

Metoclopramida
Droperidol

Anticolinérgicos

Sulfato de atropina
Glucopirrolato
Escopolamina

300 mg IV, IM o VO
20 mg IV
50 mg IV, IM o VO

15-60 mg VO
20-40 mg VO

10 mg IV
10-15 mg VO
0,625-2,5 mg IM

0,4-0,6 mgIMo IV
0,1-03 mg Mo IV
0,4-0,6 mgIM o IV

de secrecion géstrica; se usa en
pacientes con ERGE o traumatismo

Reduce el volumen
y concentracion de acido

Suprime la secrecion de acido
gastrico

Potencia el vaciado gastrico

Reduce las secreciones orales y
respiratorias para reducir el riesgo
de aspiracion; reduce el vomito y el
laringoespasmo

Vigilar la aparicion de confusién y mareo en adultos
mayores.

Vigilar la aparicion de mareo y cefalea, exantema o sed.

Vigilar la aparicién de sedacion y reacciones extrapiramidales
(movimiento involuntario, cambios del tono muscular y
postura anormal).

Vigilar la aparicién de confusién, inquietud y taquicardia.
Preparar al paciente para que espere sequedad oral.

encadenar una HM (cuadro 4-1). Con el aumento de las intervenciones
quirdrgicas ambulatorias y minimamente cruentas se usan anestésicos
que son capaces de acortar las fases de recuperacion. El seguimiento
rdpido implica la fase de recuperacion rdpida, a menudo eludiendo la
UCPA (Hassan y Fahy, 2005).

Las fases de anestesia regional se dividen en tres categorias dife-
rentes: induccidn, mantenimiento y salida. Durante la fase de induc-
cién, el paciente recibe el anestésico por via intravenosa o inhalada.
Durante esta fase se consigue la permeabilidad de la via respiratoria
y se mantiene por medio de la intubacion endotraqueal o dispositivos
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CUADRO 4-1 Hipertermia maligna (HM)

La hipertermia maligna (HM) es una reaccién rara pero grave a los gases
anestésicos voldtiles y al suxametonio, un relajante muscular despolarizante.
El paciente manifiesta los siguientes signos y sintomas: aumento inexplicado
del dioxido de carbono telespiratorio que no responde a la ventilacion,
hipertermia, taquipnea, taquicardia y contraccion muscular esquelética man-
tenida (Carter-Templeton, 2005). Si el trastorno no se controla, progresara
a la hiperpotasemia, la mioglobinuria, la coagulacion intravascular disemina-
da, la insuficiencia cardiaca congestiva, la isquemia intestinal y el sindrome
compartimental en las extremidades. El dantroleno sddico es el farmaco que
inhibe la alteracion muscular y evita la muerte.

Debido a que el trastorno es hereditario, disponemos de pruebas de
proclividad aunque son caras y la prueba més precisa es de tipo cruento. La
«prueba de referencia» es la biopsia de tejido muscular esquelético del
muslo para determinar la sensibilidad a la cafeina y el halotano (CHCT)
(Litman y Roseberg, 2005). Las pruebas genéticas no son tan sensibles ni
fiables como la CHCT, pero mejoraran con el descubrimiento de més muta-
ciones causales. Los pacientes con miopatias musculares como la distrofia
muscular experimentan a veces signos tempranos de HM y responden bien
al dantroleno. Como los sintomas de HM pueden manifestarse con otros

trastornos, es importante que los pacientes sepan si tienen una proclividad
génica a la HM que podria afectar a otros miembros de la familia (Brandom,
2005).

La HM puede aparecer durante una operacién o cuando el paciente
vuelve a la UCPA. Si se sospechan sintomas tempranos de HM (p. €j.,
aumento de la temperatura, aumento de la produccién de diéxido de car-
bono), administrar de inmediato oxigeno al 100% con una mascarilla sin
recirculacion, permanecer con el paciente, asegurar una buena via IV y lla-
mar al anestesiologo. Este ordenaré 2,5 mg/kg de dantroleno que pueden
administrarse en un bolo IV. El dantroleno puede repetirse hasta 10 mg/kg
hasta que disminuyan los signos y los sintomas de HM. Las medidas para
reducir la temperatura central deben comenzarse rapidamente y continuar-
se hasta que la temperatura central sea de 36 °C. Debe colocarse una
sonda urinaria para vigilar la diuresis y debe extraerse sangre para realizar
pruebas. Debe realizarse una gasometria para medir el pH; se administra
bicarbonato sédico para corregir la acidosis metabdlica. La insulina puede
ordenarse para reducir el potasio sérico. Hay que esperar el traslado del
paciente a la UCI para continuar la monitorizacion y administrar dosis de
dantroleno cada 4-6 horas.

nuevos entre los que estan la mascarilla laringea (ML) Combitube
esofagotraqueal o el estilete o baston iluminado (Hassan y Fahy,
2005). Con estos métodos alternativos de mantenimiento de la via
respiratoria no es necesaria la vision directa de las cuerdas vocales
para colocarlos ni para la ventilacién. La intubacién es dificil en
algunos pacientes y estos dispositivos son una opcion para evitar la
creacion de una via respiratoria quirtrgica con una cricotiroidotomia
0 una traqueotomia.

La siguiente fase de la anestesia general es el mantenimiento.
Durante este perfodo, se coloca al paciente, se prepara la piel y se
realiza la intervencién quirtrgica. El anestesi6logo mantiene la pro-
fundidad adecuada de la anestesia mientras se monitorizan constan-
temente pardmetros fisiolégicos como la frecuencia cardiaca, la pre-
sion arterial, la frecuencia respiratoria, la temperatura y las
concentraciones de oxigeno y diéxido de carbono. La fase final de
anestesia es la salida del paciente de su estado fisiolégico alterado.
A medida que se retira el anestésico o se revierten sus efectos farma-
coldgicos, el paciente comienza a despertarse. Se retira el tubo endo-
traqueal o la mascarilla laringea (extubado) una vez que el paciente
es capaz de reanudar la respiracion voluntaria. Es fundamental ase-
gurar la permeabilidad de la via respiratoria durante este periodo,
porque la extubacién puede provocar un broncoespasmo o un larin-
goespasmo.

Anestesia regional La anestesia regional es un tipo de anestesia
local en la que los medicamentos instilados alrededor de los nervios
bloquean la transmisién de los impulsos nerviosos en una zona en
particular. La anestesia regional produce analgesia, relajacion y dis-
minucién de los reflejos. El paciente estd despierto y consciente
durante el procedimiento quirdrgico pero no percibe el dolor. La
anestesia regional podria clasificarse de varias formas, que se indican

a continuacion:

m La infiltracion del nervio local se consigue inyectando lidocaina o
tetracaina alrededor de un nervio local para deprimir la sensibilidad
neural sobre una zona limitada del cuerpo. Esta técnica puede usar-
se cuando se obtiene una biopsia de piel o misculo o cuando se
sutura una herida.

m Los bloqueos nerviosos se consiguen inyectando un anestésico en
el tronco del nervio para producir una falta de sensibilidad sobre
una zona especifica, como una extremidad.

m Los bloqueos epidurales son anestésicos locales inyectados en el
espacio epidural, fuera de la duramadre de la médula espinal. Este
tipo de anestesia intrarraquidea consigue un alivio seguro y eficaz
del dolor en pacientes de todas las edades con menor riesgo de
efectos adversos que la anestesia general. Estd indicado para inter-
venciones quirdrgicas de los brazos y los hombros, el térax, el
abdomen, la pelvis y las extremidades inferiores (Schwartz, 2006).
El catéter epidural se deja a menudo colocado para aliviar el dolor
en el periodo postoperatorio; también se usa para el tratamiento del
dolor crénico.

La anestesia raquidea se administra de una forma parecida a la
epidural excepto en que el anestésico se infunde en una sola inyec-
cién. La anestesia raquidea es eficaz durante unos 90 minutos. Es
probable que se use este tipo de anestesia regional en las interven-
ciones quirurgicas en la porcién inferior del abdomen, el perineo
y las extremidades inferiores. La fuga de liquido cefalorraquideo
(LCR) al espacio epidural provoca una disminucion de la presion
del LCR y cefaleas postoperatorias. El tratamiento comprende la
hidratacién, la cafeina, los analgésicos o la administracién de un
parche de sangre epidural (Schwartz, 2006). La hipotension es fre-
cuente con la anestesia epidural y raquidea. Monitorizar la PA vy,
si se produce una hipotension critica, alertar al anestesiélogo para
que aumente los liquidos intravenosos y los medicamentos vaso-
activos.

Sedacion consciente Se estd realizando un nimero creciente de
procedimientos quirdrgicos y diagndsticos con sedacion consciente.
Este tipo de anestesia proporciona analgesia, amnesia y una seda-
cién moderada. Los efectos farmacoldgicos se producen mediante
la administracién de una combinacién de medicamentos intrave-
nosos con opidceos (como sulfato de morfina, clorhidrato de mepe-
ridina y fentanilo) o sedantes (como diacepam y midazolam).
Durante la sedacién consciente, el paciente es capaz de mantener
de manera independiente una via respiratoria abierta. Esto permite
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al paciente responder a los estimulos verbales y fisicos. Siempre es
necesaria la supervision del médico, y un profesional de enfermeria
diplomado debe estar preparado para iniciar el rescate si la sedacién
se profundiza demasiado. Las instituciones basan sus requisitos para
obtener la acreditacion en guias de organizaciones profesionales,
normas de agencias reguladoras y leyes estatales (O’Donnell y cols.,
2003).

La evaluacién previa a la sedacién consciente comprende la eva-
luacién de la idoneidad del paciente en funcién del estado fisico. Los
pacientes con una alteracion circulatoria o de la via respiratoria, ante-
cedentes de apnea del suefio o ronquido, antecedentes de problemas
con la anestesia o la analgesia o los medicamentos pueden necesitar
que un anestesiologo se ocupe de los efectos de la anestesia. Los
pacientes deben estar en ayunas, y deben tomarse las constantes vita-
les basales antes de dar un sedante. El paciente debe firmar un for-
mulario de consentimiento y debe colocarse una via IV permeable.
Hay que disponer de equipo para el rescate del paciente si la sedacion
se hace demasiado profunda. Monitorizar la saturacién de oxigeno,
el pulso, la respiracion y el nivel de conciencia a lo largo del proce-
dimiento.

Entre los efectos adversos frecuentes estan la trombosis venosa, la
flebitis, la irritacion local, la confusion, la somnolencia, la hipotensién
y la apnea. Se utilizan farmacos antagonistas (clorhidrato de naloxona y
flumazenil) cuando sea necesario para aumentar la seguridad de la
sedacién consciente.

MEDICAMENTOS POSTOPERATORIOS El tratamiento del dolor agu-
do postoperatorio con medicamentos mejora con el conocimiento de
las caracteristicas fisioldgicas del dolor y el desarrollo de métodos
mds adecuados para administrar analgésicos adecuados. Para una
mayor informacién sobre el tratamiento del dolor, puede verse mas
adelante en este capitulo la seccion de asistencia de enfermeria sobre
el tratamiento del dolor postoperatorio agudo y también acudir al
capitulo 9 =,

El dolor intenso, persistente y establecido es mds dificil de tratar
que el dolor que estd en su comienzo. Por ello deben administrarse
analgésicos postoperatorios a intervalos regulares siguiendo el reloj
(ATC) para mantener una concentracion sanguinea terapéutica. La
administracion de analgésicos a demanda (prn) reduce este nivel tera-
péutico; los retrasos en la administraciéon de los medicamentos
aumentan mas la intensidad del dolor. Por ello no se recomienda la
administracion a demanda de analgésicos en las primeras 36 a
48 horas de la intervencion. Hay que enseiiar a los pacientes que usan
la analgesia controlada por el paciente (ACP) o la analgesia epidural
controlada por el paciente (AECP) en el periodo postoperatorio la
importancia del uso regular de las dosis permitidas para evitar el
aumento del dolor.

En el periodo postoperatorio inmediato, a los pacientes adultos
mayores les resulta beneficioso el mismo protocolo de ajuste de la
morfina que el de los pacientes mds jévenes. La morfina intravenosa
puede comenzarse en una dosis ligeramente menor y después ajus-
tarla al mismo protocolo que los pacientes mds jovenes. Los efectos
adversos relacionados con la morfina como las nduseas, los vomitos,
la depresion respiratoria, la retencion urinaria, el prurito y la alergia
o la sedacion son parecidos entre los diferentes grupos de edad. Pero
los pacientes adultos mayores precisan menos opidceos que los
pacientes mds jovenes en el periodo postoperatorio tardio. La AECP
puede ser mds eficaz en pacientes adultos mayores y se asocia a una
mejora del estado mental y de la actividad intestinal (Loran y cols.,
2005).

ALERTA PARA LA PRACTICA

Los profesionales de enfermeria son responsables de evaluar la
intensidad del dolor del paciente y de administrar los analgésicos.
Trabajan en colaboracién con cirujanos para programar analgésicos
postoperatorios en lugar de apoyarse en érdenes de administracion a
demanda.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) tratan el
dolor postoperatorio leve a moderado. Esta categoria de farmacos
debe administrarse pronto después de la intervencion quirtrgica (por
via oral, rectal o parenteral) junto a los opidceos, a no ser que esté
contraindicada. Aunque los AINE pueden no ser suficientes para
controlar el dolor completamente, permiten administrar dosis meno-
res de opidceos y, por tanto, provocan menos efectos adversos. Los
AINE pueden darse con seguridad a pacientes mayores, pero hay que
vigilar de cerca la aparicién de efectos adversos, en particular diges-
tivos y renales.

Los analgésicos opidceos, como la morfina, se consideran la base
del tratamiento del dolor postoperatorio moderado a intenso. Las nece-
sidades de opidceos varfan mucho de un paciente a otro, de manera que
la dosis debe ajustarse individualmente. Mds adelante en el periodo de
recuperacion postoperatorio, los analgésicos opidceos (por via oral o
intramuscular) pueden darse a demanda. De este modo puede mante-
nerse el alivio del dolor, mientras se reduce el potencial de efectos
adversos farmacoldgicos.

Al contrario de la creencia de muchos profesionales sanitarios
(incluidos los enfermeros), la dependencia fisica y la tolerancia fren-
te a los analgésicos opidceos es infrecuente en un uso postoperatorio
corto. Ademds, los analgésicos opidceos, cuando se usan para tratar
el dolor agudo, raramente conducen a la dependencia psicolégica y
la adiccidn. Segtin la Organizacion Mundial de la Salud, el dolor
agudo se trata de la forma adecuada con opidceos, y se disminuye
hasta el paracetamol a medida que la curacién progresa. El dolor
crénico, por el contrario, se aumenta desde el paracetamol hasta los
opidceos a medida que aparece la tolerancia o el trastorno empeora.
El paciente que nunca ha recibido opiaceos tolerard y alcanzard la
analgesia con una dosis de opidceos menor que el paciente que es
tolerante frente a los opidceos y los usa para un dolor crénico (Ersek
y cols., 2004).

Los pacientes mayores tienden a ser mds sensibles a los efectos
analgésicos de los opidceos, y experimentan un efecto maximo mayor
con un control del dolor de mayor duracién. «Investigacion de enfer-
meria. Prictica basada en las pruebas», en la siguiente pagina, propor-
ciona informacién adicional.

ALERTA PARA LA PRACTICA

La analgesia oral exige una dosis significativamente mayor que la
parenteral con la mayoria de los analgésicos. Ensefar al paciente al que
se va a dar de alta y a sus cuidadores la potencia relativa de los
analgésicos orales. (Advertirles de que no se apoyen en nombres de
marcas para calibrar su eficacia.) Dos paracetamoles con codeina

(30 mg) equivalen a 10 mg de morfina por via parenteral; pero 100 mg
de meperidina no proporcionan la misma analgesia que 10 mg de
morfina por via parenteral. (V. detalles sobre la equivalencia analgésica en
el capitulo 9 99).

Ambiente quirtrgico

MIEMBROS DEL EQUIPO QUIRURGICO Debido a la complejidad
del ambiente intraoperatorio, los miembros del equipo quirdrgico
deben funcionar como una unidad coordinada. El cirujano, el ayu-
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INVESTIGACION DE ENFERMERIA = Practica basada en las pruebas: ayudar a los adultos mayores
a comunicar el dolor postoperatorio

Los profesionales de enfermeria se apoyan mucho en las evaluaciones que
hacen los pacientes del dolor que estan experimentando. El dolor es una
experiencia subjetiva, un sintoma en lugar de un signo. La puntuacién del
dolor por parte del paciente es la referencia para saber cudndo realizar una
intervencion para reducirlo, y se considera més precisa que las evaluacio-
nes de los profesionales de enfermeria de las manifestaciones conductua-
les del dolor. Los pacientes mayores que creen que los profesionales sani-
tarios saben mejor cémo tratar su dolor tienen riesgo de sufrir un dolor mal
tratado.

McDonald y cols. (2005) usaron un programa de entrenamiento de
la comunicacion y tratamiento del dolor postoperatorio. En este estudio,
adultos mayores que se preparaban para una artroplastia de una sola
rodilla atendieron a una clase preoperatoria sobre artroplastia articular
donde aprendieron sobre su recuperacion de la intervencién y el trata-
miento del dolor. A 40 sujetos mayores de 65 afios se les asigno de
forma aleatoria a una clase regular, que incluia informacion sobre el
tratamiento del dolor, o una clase de intervencién, que incluia informa-
cién sobre el tratamiento del dolor y habilidades para comunicar eficaz-
mente el dolor.

Los temas en la clase de habilidades de comunicacion se ensefiaron
para potenciar la comunicacion del dolor con varias estrategias compatibles
con la teorfa de la acomodacién de la comunicacion (TAC). La TAC mantie-
ne que las personas ajustan su comunicacion en funcion de sus propias
necesidades y la conducta percibida de otros. Las habilidades para fomentar
la comunicacion son evaluar si la otra persona (el profesional de enfermeria)
ha entendido el mensaje dado sobre el dolor y si desea incluir al paciente
como un miembro del equipo que controle el dolor. Se modela el lenguaje
empleado para describir la intensidad, localizacion y sensacién del dolor. Los
pacientes deben comunicar el dolor que sienten porque son expertos sobre
su propia experiencia del dolor.

Alos grupos se les estudio en los dias 1y 2 del postoperatorio y en los
dias 1y 7 posteriores al alta usando el Brief Pain Inventory Short Form
(BPI-SF). Este instrumento consta de 15 preguntas para medir la intensidad
del dolor, la extensién de la interferencia con las actividades y el alivio del
dolor en respuesta al tratamiento. El grupo que recibié la informacién sobre
habilidades de comunicacion tuvo un dolor que interfirid significativamente
menos con la actividad y un mayor alivio del dolor con los tratamientos en
el dia 1 del postoperatorio que el grupo de comparacion. En el dia 2 del
postoperatorio, la interferencia con el dolor fue parecida en los dos grupos

y el alivio del dolor con tratamiento fue mayor en el grupo de comparacion.
Las puntuaciones de la intensidad el dolor fueron parecidas en los dos
grupos en los dias 1y 2 del postoperatorio. No hubo diferencias significati-
vas entre los dos grupos en las medidas posteriores al alta en ninguna
dimension.

IMPLICACIONES DE ENFERMERIA

Las observaciones de este estudio subrayan la importancia de la formacion
de los adultos mayores sobre la necesidad de comunicar el dolor que
experimentan, en particular en el periodo postoperatorio inmediato. Esta-
blecer una relaciéon de confianza entre el paciente y el profesional de
enfermerfa es fundamental para aliviar el dolor. Ensefar a los pacientes
mayores a describir la localizacion, la intensidad vy la sensacion del dolor
les da permiso para comunicarlo de una manera con la que al principio
se sentfan incomodos. La formacion es necesaria para eliminar mitos
sobre la experiencia profesional y permitir a los pacientes tener control e
independencia de manera que puedan solicitar analgésicos. Explorar en
los pacientes mayores su percepcién del dolor, asi como la importancia
que esto tiene para la recuperacion de la enfermedad, son elementos
necesarios para proporcionar un alivio adecuado del dolor y restaurar la
salud.

PENSAMIENTO CRITICO EN LA ASISTENCIA AL PACIENTE

1. {Qué cambios fisiologicos dificultan més el tratamiento del dolor en un
paciente de 80 afios que en otro de 30 tras una intervencién
quirdrgica?

2. Su paciente mayor le dice: «Merezco este dolor, asi que no deseo
tomar nada para mejorarlo». {Cudl seria su respuesta y por qué?

3. Un varén de descendencia nativa americana de 76 afios le dice
«algo no va bien» cuando le pide que puntte el dolor en una escala
del 0 al 10. El pulso esta aumentado y se protege la incision
abdominal. {Qué le pediria que hiciera para evaluar con precision
su dolor?

4. Si su abuelo se sometiera a una intervencién quirdrgica marana, {qué
le gustaria que se le ensefara sobre el tratamiento del dolor?

5. Una mujer independiente de 85 afios tiene una bomba de ACP para
la analgesia tras una intervencidn quirlrgica importante. Aprieta
continuamente el botén de la bomba pero contintia notando un dolor
intenso. {éQué haria ahora?

dante quirurgico, el anestesidlogo o el CRNA, el profesional de
enfermeria circulante y el instrumentista o el técnico de quir6fano
(figura 4-2 M) constituyen el equipo quirtdrgico. Cada miembro
proporciona habilidades especializadas y es fundamental para el
éxito de la intervencion. Los riesgos para el equipo quirtrgico debi-
dos a microorganismos patégenos transportados por el aire o lesio-
nes se minimizan cuando el equipo quirdrgico estd bien organizado
y preparado.

El cirujano es el médico que realiza el procedimiento. Como cabe-
za del equipo quirtrgico, el cirujano es responsable de todas las accio-
nes y juicios médicos.

El ayudante del cirujano trabaja estrechamente con el cirujano para
realizar la operacién. El nimero de asistentes varia en funcién de la
complejidad del procedimiento. El ayudante puede ser otro médico, un
profesional de enfermeria, un ayudante del médico u otro profesional
entrenado. El ayudante realiza tareas como exponer la zona quirtrgica,
separar los tejidos cercanos, introducir esponjas para secar y aspirar la
herida, ligar los vasos que sangran y suturar o ayudar a suturar
la herida quirdrgica.

El anestesidlogo o el ayudante del anestesidlogo alivian la respon-
sabilidad del cirujano respecto al bienestar general del paciente, lo que
permite al cirujano centrarse en los aspectos técnicos del procedimien-
to. El anestesiologo o el CRNA evalian al pacienten antes de la inter-
vencién, administran la anestesia y otros medicamentos necesarios,
transfunden sangre u otros hemoderivados, infunden liquidos intrave-
nosos, monitorizan continuamente el estado fisiolégico del paciente,
alertan al cirujano de la aparicion de problemas y los tratan a medida
que surgen y supervisan la recuperacion del paciente en la UCPA.

El profesional de enfermeria circulante es un profesional de enfer-
meria diplomado con mucha experiencia que coordina y realiza una
gran cantidad de actividades antes, durante y después del procedimien-
to quirtrgico. Por ejemplo, el profesional de enfermeria circulante
vigila los aspectos fisicos del propio quir6fano, incluido el equipo. El
profesional de enfermerfa circulante también ayuda a transferir y colo-
car al paciente, prepara la piel del paciente, asegura que no se produz-
caninguna interrupcion en la técnica aséptica y cuenta todas las espon-
jas e instrumentos. El profesional de enfermeria circulante ayuda a los
otros miembros del equipo, incluidos el anestesiélogo y el CRNA. En
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Figura 4-2 B Un instrumentista en el quiréfano.

la zona quirtrgica es fundamental un registro exhaustivo, y el profe-
sional de enfermeria circulante es responsable de registrar las activi-
dades de enfermeria intraoperatoria, los medicamentos, la administra-
cion de sangre, la colocacion de drenajes y catéteres y la duracion del
procedimiento. El profesional de enfermeria circulante también for-
mula un plan de asistencia basado en las evaluaciones fisioldgicas y
psicosociales del paciente. Finalmente, el profesional de enfermeria
circulante es en todo momento defensor de la seguridad y bienestar del
paciente.

La funcién del instrumentista implica sobre todo habilidades téc-
nicas, destreza manual y un conocimiento profundo de los aspectos
anatémicos y mecénicos de una intervencién quirtirgica en particular.
El instrumentista maneja suturas, instrumentos y otros equipos situa-
dos en la inmediatez del campo estéril. La funcién del instrumentis-
ta puede asumirla un profesional de enfermeria diplomado o un téc-
nico de quiréfano (ORT), dependiendo de las normas del hospital y
de la complejidad de la intervencién. Los profesionales de enferme-
ria diplomados son responsables de los resultados del paciente,
incluida la funcién del instrumentista. AORN cree que los profesio-
nales de enfermeria diplomados deben mantener una presencia acti-
va en la funcién del instrumentista para asegurar una delegacién
apropiada y la supervision de los deberes del instrumentista y el
mantenimiento de un nexo integral entre las responsabilidades del
instrumentista y del profesional de enfermeria circulante (AORN,
2005a).

La funcién de los profesionales de enfermeria en la cirugia continda
evolucionando para mejorar la asistencia del paciente. Los profesiona-
les de enfermeria de la UCPA son parte del equipo quirtrgico. En los
ultimos afos, los profesionales de enfermeria han empezado a espe-
cializarse dentro del campo ya especializado de la enfermeria periope-
ratoria. Se estdn creando equipos quirurgicos especializados en res-
puesta a las demandas de las intervenciones quirtrgicas cada vez mds
complejas. Por ejemplo, un equipo quirtrgico para el corazén abierto
puede ser responsable de todos los casos de corazén abierto y habitual-
mente no participard en otros procedimientos. El uso de equipos qui-
rurgicos especializados permite a los profesionales de enfermeria
especializarse mucho en un abanico particular de procedimientos.

ATUENDO QUIRURGICO Son necesarios cédigos estrictos para el
atuendo en el departamento quirdrgico con el fin de controlar la
infeccion dentro de los quir6fanos, reducir la contaminacién cruzada
entre el departamento de cirugia y otros departamentos o unidades
hospitalarias y promover la seguridad y la salud del personal y del
paciente. Basados en investigaciones y recomendaciones de autori-
dades en el control de las infecciones hospitalarias, las guias para el
atuendo difieren en diferentes instituciones quirtdrgicas. Todo el per-
sonal del departamento quirtirgico debe tener un atuendo quirdrgico
adecuado siguiendo las gufas institucionales. El disefio y composi-
cion del atuendo quirtdrgico minimiza el desprendimiento de bacte-
rias, lo que reduce la contaminacidn de la herida. La zona en el departa-
mento quirtdrgico se divide en zonas no restringidas, semirrestringidas
y restringidas. Las zonas no restringidas permiten el acceso a los que
llevan uniformes hospitalarios o ropa de calle. Estas zonas también
pueden permitir el acceso limitado para comunicarse con el personal
del quiréfano.

Las zonas semirrestringidas exigen atuendo quirtrgico, incluida
una bata quirdrgica, calzas y gorro o capuchén (figura 4-3 M). Los
pasillos, las zonas de trabajo y las zonas de almacén se consideran
semirrestringidas. Hay nuevas guias para el atuendo en las zonas se-
mirrestringidas y restringidas del quiréfano. Antes, cada persona tenfa
que quitarse la ropa y ponerse un pijama lavado en el hospital. Hoy
muchas instituciones aceptan pijamas lavados en casa. Hay cierta con-
troversia sobre esto, pero la decisién de permitir la ropa lavada en casa
se basé en datos que compararon atuendos lavados en el hospital y en
casa. Estos articulos se cubren con batas estériles en las zonas restrin-
gidas sélo si la persona «esta vestida» para la intervencién. Sélo se
permiten las telas tejidas o desechables y que no albergan bacterias,
y todas las partes del atuendo se deben cubrir con la tela adecuada.
Todo lo que pueda cubrirse con una parte de arriba del pijama es
aceptable para estas guifas y ninguna otra tela que no esté aprobada
para el uniforme de quiréfano puede exponerse al ambiente. Las guias
de la AORN (AORN Recommended Practices Committee, 2005)
aconsejan llevar al quiréfano los pijamas lavados en casa en una
cubierta limpia y ponérselos en la institucion, no traerlos al hospital
puestos desde casa. La interpretacion de estas guias varfa en cada
institucion.

Las ufias artificiales se desaconsejan en la intervencién quirdrgica
y en cualquier lugar en que el profesional de enfermeria tenga contac-
to con pacientes de riesgo alto. Estas ufias se asocian a roturas de los
guantes e incluso después de un lavado esmerado de las manos pueden
albergar microorganismos patégenos potenciales (Church, 2003).

Las zonas restringidas estdn dentro de los quiréfanos. El personal
lleva mascarillas, batas estériles y guantes, ademads del atuendo apro-
piado si participa en la mesa del quiréfano. La cubierta estéril externa
se cambia entre los procedimientos o cuando se ensucia o humedece.
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Figura 4-3 W Uniforme quirtrgico. A. El uniforme quirdrgico incluye el
pijama quirdrgico, las calzas y el gorro o capucha para cubrir el pelo. B. El
uniforme estéril comprende el pijama quirlirgico, las calzas y el gorro o
capucha més la bata, los guantes y la mascarilla.

EL LAVADO QUIRURGICO El lavado quirtdrgico se realiza para conse-
guir unas manos y brazos lo mas limpios posible en preparacién para
un procedimiento. Todo el personal que participa directamente en el
procedimiento debe realizarse un lavado quirtirgico con un cepillo y
un jabén antimicrobiano. La piel no puede volverse estéril, pero puede
considerarse «limpia desde una perspectiva quirtrgica» tras el lavado.
Los objetivos del lavado quirdrgico son:
m Eliminar la suciedad, la grasa cutdnea y los microorganismos tran-
sitorios de las manos y los antebrazos.
® Aumentar la seguridad del paciente al reducir los microorganismos
en el personal quirtrgico.
m Dejar un residuo antimicrobiano en la piel para inhibir el crecimien-
to de microbios durante varias horas.
Tras el lavado quirtrgico de 5 a 10 minutos, las manos y los brazos
se secan con toallas estériles.

Preparacion del paciente

Aunque se ha realizado una gran preparacién antes de que se transfie-
ra al paciente al departamento quirurgico, hay que realizar actividades
adicionales como el afeitado y la colocacién. La preparacion de la piel,
que suele incluir la limpieza de la zona con una sustancia antimicro-
biana prescrita, ya puede haberla realizado el paciente o el personal de
enfermeria antes de la transferencia al departamento quirdrgico. Se
realiza una limpieza adicional de la piel en el departamento quirtrgico
para reducir mds los microorganismos sobre la piel y disminuir asf la
posibilidad de infeccion de la herida.

El cirujano puede ademds ordenar que se afeite la piel en la zona
propuesta para la incision y a su alrededor (figura 4-4 W). El afeitado
puede completarse antes de la intervencién, pero suele hacerse en el
departamento quirtrgico. La extension del afeitado varfa. La zona afei-

tada es generalmente mas amplia que la incisién planeada por la posi-
bilidad de que haya que extender la incisién de forma inesperada. Se
usan materiales desechables y estériles, siguiendo las técnicas asépti-
cas. Pero el beneficio que aporta el afeitado de la zona ha sido polé-
mico. El traumatismo fisico de la zona afeitada puede debilitar las
defensas del paciente frente a los microorganismos, lo que aumenta
las posibilidades de infeccién de la herida. También puede producirse
una alteracion de la imagen corporal debido al traumatismo fisiol6gi-
co de un afeitado quirtirgico, en particular si afecta a la cabeza o la
zona inguinal. Hay que seguir la politica del hospital y las preferencias
del cirujano.

La preparacion del paciente para la intervencion también incluye
la colocacion del paciente en la mesa del quiréfano. La tabla 4-5
muestra las posiciones utilizadas con frecuencia y describe los proce-
dimientos quirdrgicos correspondientes y los posibles efectos adver-
sos. La colocacion expone la zona quirdrgica y proporciona acceso
para la administracién de la anestesia. La colocacién adecuada es
obligatoria para evitar lesiones en el paciente. La presion, el roce y/o
las fuerzas de cizalla pueden provocar lesiones en el tejido sobre las
prominencias éseas. Si la colocacién fuerza el arco de movilidad arti-
cular normal, pueden lesionarse los musculos y las articulaciones. La
colocacién inadecuada puede llevar ademads a una disfuncién motora
y sensitiva, lo que lesiona los nervios. La presién sobre los vasos
sanguineos periféricos puede reducir el retorno venoso al corazén e
influir de forma negativa en la presién arterial del paciente. Ademads,
la oxigenacién sanguinea puede disminuir si el paciente no esta bien
colocado para favorecer la expansion pulmonar.

Debido a que el paciente anestesiado no puede responder a una
situacién incémoda, es responsabilidad del equipo quirtdrgico colocar
al paciente no sélo para el beneficio de la intervencidén quirdrgica sino
para la seguridad y comodidad del paciente. El profesional de enfer-
meria circulante se remite a las normas hospitalarias, la preferencia
del cirujano y los antecedentes del paciente para asegurar una coloca-
cién Optima, y evalia continuamente al paciente.

CONSCIENCIA INTRAOPERATORIA Antes de la induccién de la anes-
tesia, el profesional de enfermeria circulante establece una comunica-
cion con el paciente para evaluar su estado psicolégico. Esta valoracion
se continua a lo largo del procedimiento quirdrgico. Tras administrar
los medicamentos anestésicos, el paciente puede parecer inconsciente
del medio que le rodea; pero a los anestesidlogos les preocupa la con-
ciencia del paciente por la posibilidad de que recuerde acontecimientos
intraoperatorios (Hassan y Fahy, 2005). Los monitores de la profundi-
dad de la anestesia se basan en el conocimiento de que la induccién
anestésica suele acompafiarse de un aumento de la actividad de frecuen-
cia alta en el electroencefalograma (EEG), lo que da lugar a un aumento
de la sedacién y a una pérdida final de la conciencia. El monitor del
indice biespectral (BIS) y el médulo de entropia son tipos de monitores
usados para medir la profundidad de la anestesia y evitar la consciencia.
Estos dispositivos se basan en la actividad del EEG para indicar el nivel
de consciencia y la profundidad de la anestesia (White y cols., 2006).
La conciencia intraoperatoria es la conciencia subconsciente del pacien-
te de lo que se hace y dice durante la intervencién. White y cols. (2006)
compararon los monitores mencionados antes y sefialaron que ningin
paciente presentd un recuerdo intraoperatorio en la entrevista realizada
a las 24 horas de seguimiento. Aunque la mayoria de los pacientes no
recuerda de forma consciente lo que sucedi6 o lo que se dijo, puede
producirse un dafio psicolégico. Como la pérdida de conciencia es gra-
dual, las conversaciones durante la intervencién quirtirgica deben ser
profesionales.
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Figura 4-4 W Zonas que deben afeitarse. A. Cirugia de la cabeza. B. Ci-
rugfa abdominal C. Cirugfa toracoabdominal. D. Cirugfa ginecologica.
E. Cirugia genitourinaria. £ Cirugia del antebrazo, del codo o de la mano.
G. Cirugia de la cadera. H. Cirugia de la pierna o del pie.

ALERTA PARA LA PRACTICA

No diga nada mientras el paciente esta inconsciente que pudiera ser
inadecuado si el paciente estuviera despierto. Mantenga una conducta
respetuosa y profesional a lo largo de todo el perfodo quirtirgico.

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA EL ADULTO MAYOR Debido
a los cambios cardiovasculares y tisulares que provoca el envejeci-

o
Q i

miento, las intervenciones quirdrgicas que duran mds de 2 horas colo-
can al adulto mayor en un mayor riesgo de complicaciones. El adulto
mayor tiende mas a la hipotension, la hipotermia y la hipoxemia debi-
do a la anestesia y la temperatura fria del quir6fano.

La colocacién también puede provocar complicaciones en el
adulto mayor. La colocacién intraoperatoria de las articulaciones
con artrosis puede provocar dolor articular postoperatorio no rela-
cionado con la zona quirtdrgica. Ademds, cuanto mds larga es la
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TABLA 4-5 Posiciones quirirgicas frecuentes

POSICION Y USO

POSIBLES EFECTOS ADVERSOS E INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA

a) La posicion en decubito dorsal (o supino) se usa para muchas
intervenciones quirdrgicas abdominales (p. e}, colostomia y herniorrafia)
asf como para algunas intervenciones quirtirgicas torécicas (p. €j.,
intervenciones cardiacas abiertas) y algunas intervenciones sobre las
extremidades.

b) La posicidn semisentada se usa para intervenciones quirlrgicas en el
tiroides y zonas del cuello.

) La posicién en dectbito prono se usa para la artrodesis vertebral y la
extirpacion de hemorroides.

d) La posicidn en decubito lateral se usa para algunas intervenciones
quirdrgicas tordcicas, asf como para la artroplastia de cadera.

e) La posicion de litotomia se usa para intervenciones quirdirgicas
ginecoldgicas, perineales o rectales.

f) La posicidn de navaja se usa en las intervenciones quirdrgicas
proctoldgicas, como la extirpacion de hemorroides, y en algunas
intervenciones quirdrgicas vertebrales.

Esta posicion puede provocar una presion excesiva sobre las prominencias
oOseas posteriores, como la parte posterior de la cabeza, las escapulas, el
sacro y los talones. Acolchar estas zonas con materiales blandos. Para
evitar la compresion de los vasos sanguineos y reducir la velocidad de la
circulacion, asegurarse de que las rodillas no estén flexionadas. Usar
almohadas redondas para trocanter u otro tipo de acolchado para evitar la
rotacién interna o externa de las caderas y los hombros.

Esta posicion puede provocar hipotensidn postural y acumulaciéon de
sangre venosa en las piernas. Puede favorecer la rotura de la piel en las
nalgas. Es posible que se lesione el nervio cidtico. Evaluar en busca de
hipotension. Asegurarse de que las rodillas no se flexionan al méximo.
Usar acolchado blando para evitar compresiones nerviosas.

Esta posicion provoca presion sobre la cara, las rodillas, los muslos, la
parte anterior de los tobillos y los dedos de los pies. Acolchar las
prominencias dseas y apoyar los pies debajo de los tobillos. Para favorecer
una funcién respiratoria dptima, elevar el torax y el abdomen del paciente
y apoyarlo con acolchado. Podria producirse una abrasion corneal si los
0jos no se cierran o se acolchan de modo insuficiente.

Esto puede provocar una presion excesiva sobre las prominencias dseas
en el lado sobre el que se apoya el paciente. Asegura un acolchado y
apoyo adecuados, en especial en el brazo que se coloca debajo. El peso
de la pierna inferior puede dafar el nervio peroneo en la pierna inferior.
Deben acolcharse las dos piernas.

Esta posicion produce un 18% de reduccién (comparada con la posicion
erecta) de la capacidad vital pulmonar. Vigilar las respiraciones y valorar la
presencia de hipoxia y disnea. La posicién de litotomia puede dafiar
articulaciones, vasos sanguineos periféricos y nervios. Para evitar lesiones,
asegurar un acolchado adecuado y manipular a la vez las dos piernas en
los estribos.

Esta posicion produce un 12% de reduccién (comparada con la posicidn
erecta) de la capacidad vital pulmonar. Vigilar las respiraciones y valorar la
presencia de hipoxia y disnea. En esta posicidn, la mayor presion se nota
en los giros sobre la mesa. Por tanto, se apoya al paciente con acolchado en
las ingles y las rodillas asi como en los tobillos. El acolchado del térax y las
rodillas ayuda a evitar roturas en la piel. El acolchado y posicion
adecuadas ayuda a evitar presiones en el pabelldn auricular, el cuello y los
nervios del brazo.
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intervencion, mayor es la probabilidad de que aparezcan ulceras de
decubito (tlcera por presion). El paciente de edad avanzada tiene
un mayor riesgo de presentar tlceras por presion debido a la reduc-
cidn del tejido graso subcutdneo y la disminucion de la circulacién
periférica.

Finalmente, el adulto mayor tiene a menudo algin grado de tras-
torno auditivo o visual. Estos trastornos unidos a un ambiente extra-
fio pueden convertir el quiréfano en un lugar que provoca miedo y
desorienta. Al comunicarse de modo eficaz con el paciente, el pro-
fesional de enfermeria proporciona apoyo y confianza para minimi-
zar estos factores. Para reducir la confusion y ayudar en la comuni-
cacion, deben usarse prétesis auditivas y gafas cuando sea adecuado
y posible.

Nutricion
La curacién de la herida después de la intervencién depende de una
ingestion nutricional adecuada. Durante la fase postoperatoria inme-
diata, la ingestién dietética se interrumpe hasta que se encuentren sig-
nos de peristaltismo y el paciente pueda tolerar liquidos sin nduseas ni
vémitos. Aunque los liquidos intravenosos mantienen la hidratacién y
el equilibrio electrolitico, no nutren. Algunos pacientes creen que los
liquidos intravenosos son lo mismo que la «alimentacién» intravenosa,
pero esto es un mito. A no ser que pueda restablecerse una nutricién
equilibrada a través de una ingestion gastrointestinal en 3 a 4 dfas, la
hiperalimentacion parenteral es critica para la homeostasis y la cura-
cion de la herida.

m Para la curacién de la herida y la recuperacién de la intervencién
son necesarias protefnas, calorfas y vitaminas.

m Las dietas pobres en grasas y ricas en fibra son importantes para la
buena forma cardiovascular, pero estdn contraindicadas en la fase
de curacién de la herida tras la intervencion quirtrgica.

m La falta de uso del tubo digestivo durante mds de 4 a 5 dias
atrofia la mucosa intestinal, lo que pone al paciente en riesgo de
infeccion.

Los liquidos administrados a través de venas periféricas deben
ser isotonicos o s6lo moderadamente hiperténicos para evitar la
esclerosis de las venas periféricas pequeflas. Las soluciones de
glucosa al 10% se toleran en las venas periféricas por un periodo cor-
to, en cambio no proporcionan las calorias adecuadas para la cura-
cién y el mantenimiento. Para proporcionar una nutricién adecua-
da debe establecerse una via central y preparar soluciones con
proteinas, carbohidratos, lipidos, vitaminas y minerales. Esto
resulta de especial importancia para los pacientes que precisan
periodos de recuperacion extensos sin comer tras la intervencion
quirdrgica.

La nutricién parenteral tiene riesgos importantes. El acceso en una
vena central puede provocar infeccion y septicemia. Durante el abor-
daje parenteral exclusivo se pierde el estimulo normal del intestino. Es
mejor usar el intestino que la vena porque 1) evita la atrofia intestinal;
2) evita que bacterias y particulas inertes pasen a través del recubri-
miento intestinal hacia el torrente sanguineo; 3) introduce grasas y
otras particulas grandes en la circulacion linfética y estimula al sistema
inmunitario; y 4) es mds seguro y mds barato que el apoyo nutricional
parenteral (Heimburger y Weinsier, 1997; Lindgren y Ames, 2005). La
educacion y el asesoramiento para apoyar la ingestion nutricional ade-
cuada deben ser continuos a lo largo del periodo preoperatorio y posto-
peratorio.

ASISTENCIA DE ENFERMERIA

La siguiente seccién expondrd los cuidados de enfermeria en
cada una de las tres fases de la intervencion quirtdrgica. Un caso clini-
co al final de la seccion sigue a una paciente a través de la experiencia
postoperatoria y retine toda esta informacién. En el cuadro 4-2 se pro-
porcionan los diagndsticos de enfermeria postoperatorios para ayudar
a identificar las necesidades del paciente quirirgico. No es una lista
exhaustiva, pero puede servir de gufa para identificar posibles diagnds-
ticos de enfermeria.

CUADRO 4-2 Ejemplos de diagnoésticos de enfermeria perioperatorios
PREOPERATORIO INTRAOPERATORIO POSTOPERATORIO
m Déficit de conocimiento m Déficit de conocimiento m Déficit de conocimiento
® Ansiedad m Ansiedad m Dolor
® Miedo m Miedo m Patrdn respiratorio ineficaz
m Conflicto con las decisiones m Limpieza ineficaz de la via respiratoria m Limpieza ineficaz de la via respiratoria
m Afrontamiento ineficaz B Riesgo de aspiracion B Alteracion de la integridad de la piel
m Patrones sexuales ineficaces m Disminucion del gasto cardiaco m Nutricion desequilibrada: por debajo de las
m Alteracion del patron del suefio m Hipotermia necesidades corporales
B Alteracion de los procesos de pensamiento m Riesgo de infeccion m Patrones sexuales ineficaces
m Interrupcién de los procesos familiares m Alteracion de los procesos de pensamiento m Alteracion del patron del suefio
m Sufrimiento espiritual m Alteracion del intercambio gaseoso B Astenia
B Alteracion de la eliminacion urinaria B Retencion urinaria
m Volumen hidrico deficiente B Alteracion de la eliminacion urinaria
m Exceso de volumen hidrico m Alteracion del ajuste
m Comunicacién verbal alterada B Alteracion de la imagen corporal
m Movilidad fisica alterada
B Riesgo de intolerancia a la actividad
B Riesgo de lesion
® Mantenimiento ineficaz de la salud
B Actividad recreativa ineficaz
m Aislamiento social
m Sufrimiento espiritual
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Asistencia de enfermeria preoperatoria

La respuesta del paciente a la intervencion quirdrgica planeada varfa
mucho. Cuando se planifican y ejecutan los cuidados de enfermeria,
tenga en cuenta las diferencias psicoldgicas y fisicas individuales, el
tipo de intervencién y las circunstancias que rodean a la necesidad de
la intervencidn quirtirgica. Es necesaria una valoracién de enfermeria
exhaustiva para determinar los cuidados mds adecuados para cada
paciente sometido a una intervencion.

Antes de planificar y poner en marcha la asistencia del paciente qui-
rirgico, realice la valoracion tomando una anamnesis de enfermeria y
realizando una exploracion fisica. Use esta informacién para determinar
datos basales, identificar necesidades fisicas, determinar las necesidades
educativas y el apoyo psicoldgico para el paciente y la familia y priorizar
los cuidados de enfermerfa. El tipo de intervencion quirdrgica dirige la
valoracidn e intervencion planificada por el profesional de enfermeria.

ALERTA PARA LA PRACTICA

Aseglrese de que la informacién sobre el uso de medicamentos sin receta
incluya los complementos a base de hierbas. Estos farmacos pueden
interaccionar con medicamentos administrados en el periodo perioperatorio.

La intervencion quirdrgica es un acontecimiento significativo y
estresante. Independientemente de la naturaleza de la intervencién
(importante o menor), el paciente y la familia pueden mostrarse ansio-
sos. Algunos pacientes y sus familias buscan la ayuda de un asesor
espiritual en este momento. El grado de ansiedad que sienten no es
necesariamente proporcional a la magnitud del procedimiento quirudr-
gico. Por ejemplo, un paciente programado para una biopsia para
excluir un céncer, que se considera una intervencién menor, puede
estar mds ansioso que un paciente sometido a la extirpacién de la vesi-
cula biliar, que se considera una intervencién importante.

La capacidad del profesional de enfermeria de escuchar de forma
activa los mensajes verbales y no verbales es imperativa para establecer
una relacion de confianza con el paciente y la familia. La comunicacién
terapéutica puede ayudar al paciente y a la familia a identificar miedos
y preocupaciones. El profesional de enfermeria puede entonces plani-
ficar intervenciones de enfermeria y cuidados de apoyo para reducir la
ansiedad del paciente y ayudarle a enfrentarse con éxito a los factores
estresantes que se encuentran durante el periodo perioperatorio.

Paciente perioperatorio
y educacion de la familia

La educacién de la familia es una responsabilidad esencial en el periodo
preoperatorio. La educacién del paciente y el apoyo emocional tienen
un efecto positivo sobre el bienestar fisico y psicoldgico del paciente,
antes y después de la intervencion quirdrgica. En un andlisis de 102 estu-
dios, los pacientes quirdrgicos que recibieron educacién o intervencio-
nes de apoyo tuvieron menos ansiedad y/o dolor, experimentaron menos
complicaciones, fueron dados de alta antes, se mostraron mds satisfe-
chos con su asistencia y volvieron antes a las actividades normales que
los pacientes que no recibieron este tipo de asistencia. Estos posibles
resultados pueden atribuirse en parte a la sensacién de control que el
paciente adquiere a través de la educacion de enfermeria.

La educacion del paciente debe comenzar tan rapido como el pacien-
te sepa la intervencion que se le ha indicado. La educacion puede empe-
zar ya en la consulta del médico o en el momento en que se le hagan las
pruebas previas al ingreso. Aunque la educacion continda durante los
cuidados postoperatorios, la mayor parte de la educacion se hace antes

de la intervencion quirtrgica, porque el dolor y los efectos de la aneste-
sia pueden reducir mucho la capacidad del paciente de aprender.

La cantidad de informacién que el paciente desea varia de un
paciente a otro. Por tanto, evalde la necesidad del paciente y su dispo-
sicion a aceptar la informacion. La educacién la dirigird en parte el
procedimiento quirtirgico que se vaya a realizar y el tipo de anestesia.
La informacién del cuadro 4-3 es relevante para la mayoria de los
pacientes que se van a operar.

Ademds de educar al paciente y a la familia sobre las medidas que
reducirdn el riesgo de complicaciones, debe proporcionar otra infor-
macién preoperatoria para preparar al paciente y a la familia para la
intervencion. Esta informacién debe incluir lo siguiente:

m Pruebas diagndsticas: razones y preparacién

® Momento de llegada si la intervencion se programa a primera hora
de la mafiana

m Preparaciones para la intervencién después de la media noche antes
de la mafiana de la intervencion, preparacién de la piel, coloca-
ci6n de sonda o eliminacion vesical, comienzo de la infusion intra-
venosa, medicamentos preoperatorios, manejo de objetos valiosos

(anillos, reloj, dinero)

m Medicamentos sedantes o hipnéticos que deben tomarse la noche
anterior a la intervencion para favorecer el reposo y el suefio

m Asesorar sobre si tomar medicamentos importantes la manana de
la intervencion

m Consentimiento informado

Programacién esperada para la intervencién y la sala de recuperacion

Forma de informar a la familia del progreso a lo largo de la inter-

vencion

Transferencia al departamento de cirugfa

Localizacién de la sala de espera quirdrgica

Transferencia a la sala de recuperacién

Actividades y dispositivos o equipo postoperatorios previstos (dre-

najes, tubos, equipo para infusiones IV, oxigeno o mascarilla humi-

dificadora, vendajes, férulas, escayolas)

m Planes para el control del dolor postoperatorio.

ALERTA PARA LA PRACTICA

Los investigadores comunican que muchos pacientes mantienen ayunos
preoperatorios innecesariamente largos.

La American Society of Anesthesiologists proporciona guias para el
ayuno preoperatorio en pacientes sanos que se van a someter a interven-
ciones programadas; estdn disponibles en Internet. La retirada de la
cafefna en bebidas como el café o la cola puede provocar cefalea e irri-
tabilidad. La deshidratacién, la hipovolemia y la hipoglucemia son otros
efectos adversos conocidos. Los pacientes refieren sed, preocupacion y
hambre relacionados con el ayuno. El ayuno no asegura que el estoma-
go esté vacio ni que el contenido gastrico sea menos dcido.

Preparacion del paciente
antes de la intervencion

Una lista de comprobaciones preoperatorias sirve de guia para finalizar
la preparacion del paciente para la intervencién quirtrgica en la mayo-
ria de las instituciones. Complete la lista antes de que se lleven al
paciente a cirugfa. Las responsabilidades de enfermeria el dia de la
intervencion son:

® Ayudar al bafio, el aseo y la colocacion de una bata quirtrgica.

m Asegurarse de que el paciente no toma nada por la boca (NPO).

Proporcionar educacién adicional y reforzar la previa.

SanInosay aAneiadoliag @ )INI'|VIGEI|N‘
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CUADRO 4-3 Educacion preoperatoria del paciente

Ejercicios de respiracion diafragmatica

Los ejercicios de respiracion diafragmética (abdominales) se ensefian al

paciente que estd en riesgo de sufrir complicaciones pulmonares, como

atelectasias 0 neumonia. Los factores de riesgo para las complicaciones
pulmonares son la anestesia general, la intervencién quirdrgica abdominal

o tordcica, el antecedente de tabaquismo, la enfermedad pulmonar crénica,

la obesidad y la edad avanzada.

En la respiracion diafragmética, el paciente inspira profundamente mien-
tras permite que el abdomen se expanda hacia fuera. En la espiracion, el
abdomen se contrae hacia dentro a medida que se expulsa el aire de los
pulmones.

1. Explicar al paciente que el diafragma es un musculo que forma el
techo de la cavidad abdominal y ayudarle a respirar. El objetivo de la
respiracion diafragmatica es favorecer la expansion y la ventilacion
pulmonar y potenciar la oxigenacion.

2. Colocar al paciente en una posicion alta o de semi-Fowler (figura mas
abajo).

3. Pedir al paciente que coloque las manos suavemente sobre el

cada 1 a 2 horas, dependiendo de las necesidades del paciente y del pro-
tocolo institucional.

Ejercicios con tos

Los ejercicios con tos también se ensefian al paciente que tiene riesgo de
sufrir complicaciones pulmonares. El objetivo de la tos es aflojar, movilizar
y eliminar secreciones pulmonares. Sujetar la incisién reduce las molestias
fisicas y psicoldgicas asociadas a la tos.

1. Ayudar al paciente en los pasos 1 al 4 de la respiracién diafragmatica.
2.

3. Pedir al paciente que tome tres respiraciones profundas y después

. Pedir al paciente que espire completamente a través de los labios

fruncidos dejando que el torax y el abdomen se desinflen.

Hacer que el paciente repita el ejercicio cinco veces de forma
consecutiva.

Animar al paciente a realizar los ejercicios de respiracién diafragmética

Pedir al paciente que se sujete la incisién con las manos entrelazadas
o una almohada (figura méas abajo).

tosa con fuerza.

abdomen. 4. Hacer que'el pacient(’e repitg el ejercicio cinco veces seguidas cada
4. Ensefiar al paciente a respirar profundamente a través de la nariz 2 horas mientras esta desplerto, tomando perfodos de reposo entre
dejando que el torax y el abdomen se expandan. las toses si es necesario.
5. Hacer que el paciente mantenga la respiracion hasta que cuente 5.
SR
Ejercicios de respiracion diafragmaética. Sujecion del abdomen mientras tose.
Quitar el esmalte de ufias, la pintura de labios y el maquillaje para ~ m Dejar una prétesis auditiva en su sitio si el paciente no puede ofr sin
facilitar la valoracién de la circulacién durante y después de la clla, y notificarlo al profesional de enfermeria de quir6fano.
intervencion quirdrgica. m Verificar que se ha firmado el consentimiento informado antes de
Asegurarse de que las bandas de identificacion, sangre y alergia son administrar medicamentos preoperatorios.
correctas, legibles y seguras. m Pesar al paciente y registrar el peso y la talla en el historial (para la
Retirar horquillas y joyas; se puede dejar la alianza si se quita, se dosis de anestesia).
cubre con una gasa, se vuelve a colocar y se fija con esparadrapoal ~ m Verificar que todos los informes de las pruebas diagnésticas estan
dedo. en el historial.
Completar la preparacion de la piel o del intestino si se ordena. m Hacer que el paciente vacie la vejiga inmediatamente antes de que
Insertar una sonda, una via intravenosa o una sonda nasogdstrica si se administre el tratamiento preoperatorio (a no ser que tenga colo-
de ordena. cada una sonda).
Retirar dentaduras, ojos artificiales y lentes de contacto y guardar- ~ m Administrar los medicamentos preoperatorios como se ha programado

las en un lugar seguro.

(consultar «Medicamentos» al principio del capitulo y en la tabla 4-4).
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CUADRO 4-3 Educacion preoperatoria del paciente (cont.)

Ejercicios con la pierna, el tobillo y el pie

Los ejercicios con la pierna se ensefian al paciente que tiene riesgo de
tromboflebitis (inflamacion de una vena, que se asocia a la formacion
de coagulos sanguineos). Los factores de riesgo de la tromboflebitis son la
disminucion de la movilidad preoperatoria o postoperatoria; el antecedente
de problemas en la circulacién periférica; y las intervenciones quirtrgicas
cardiovasculares, pélvicas o en las extremidades inferiores.

El objetivo de los ejercicios con las piernas es favorecer el retorno de
sangre venosa desde las extremidades. A medida que los musculos de las
piernas se contraen y relajan, la sangre se bombea al corazdn, lo que favo-
rece el gasto cardiaco y reduce el estasis venoso. Estos ejercicios también
mantienen el tono muscular y la amplitud de movimiento, lo que facilita una
deambulacion temprana.

Ensenar al paciente a realizar los siguientes ejercicios mientras est4 tum-
bado en la cama:

1. Ejercicio de bomba muscular: contraer y relajar los musculos de las
pantorrillas y el muslo al menos 10 veces consecutivas.
2. Ejercicios con las piernas:

a. Flexionar la rodilla y llevarla hasta el pecho (v. figura méas abajo).

b. Enderezar la pierna y mantenerla unos segundo antes de volver a

bajarla a la cama.

c. Repetir el gjercicio cinco veces consecutivamente antes de pasar al

otro pie.
3. Ejercicios en el tobillo y el pie:

a. Rotar los dos tobillos haciendo circulos completos, primero a la

derecha y después a la izquierda (v. figura mas abajo).

b. Repetirlo cinco veces y relajarse.

c. Con los pies juntos, apuntar con los dedos hacia la cabeza y

después a los pies de la cama (v. figura més abajo).

d. Repetir esta accion de bomba 10 veces y después relajarse.

1 Flexionada
2 Recta

3 Bajada

Ejercicios con las piernas.

Animar al paciente a realizar ejercicios con la pierna, el tobillo y el pie
cada 1 a 2 horas mientras esté despierto, dependiendo de las necesidades
del paciente y el estado de deambulacion, la preferencia del médico vy el
protocolo de la institucidn.

Giro en la cama
Al paciente con riesgo de disfuncién circulatoria, respiratoria o digestiva tras
una intervencion quirdrgica se le ensena a girarse en la cama. Aunque esta
puede ser una tarea sencilla antes de la intervencion, después de ella (en
particular tras una intervencién abdominal) el paciente puede encontrarla
dificil. Para hacer el procedimiento mas cémodo, puede ser necesario que
el paciente se sujete la incision con la mano colocada sobre una pequena
almohada o manta. Ademés hay que ensefar al paciente que pueden admi-
nistrarse analgésicos para aliviar las molestias postoperatorias que dificultan
el giro. Alentar al paciente a girarse cada 2 horas mientras esté despierto.

1. Decirle al paciente que agarre la barandilla hacia la direccién en que se
va a girar, apoyar el pie opuesto en el colchdn y flexionar la rodilla.

2. Instruir al paciente para que ruede en un movimiento suave tirando de
la barandilla mientras empuja con la rodilla flexionada.

3. Pueden ser necesarias almohadas debajo de la espalda del paciente
para ayudarle a mantener una posicion en dectbito lateral. El paciente
mayor puede necesitar ademads acolchado sobre los puntos de presion
entre las rodillas y los tobillos para reducir la posibilidad de Ulcera por
decubito debida a la presion.

> _
>
_J

Ejercicio con el tobillo y el pie.

Asegurar la seguridad del paciente una vez que se ha administrado
el medicamento colocando al paciente en reposo en cama con las
barandillas levantadas y dejando la luz de llamada a su alcance.
Obtener y registrar las constantes vitales.

Proporcionar cuidados de apoyo continuos al paciente y a su
familia.

Registrar todos los cuidados preoperatorios en la localizacién ade-
cuada, como la lista de comprobaciones preoperatorias, el registro de
medicacion y las notas de evolucion preoperatoria de enfermeria.
Verificar con el personal de cirugia la identidad del paciente, y
verificar que toda la informacién del paciente estd registrada de
forma adecuada.

Ayudar al personal quirtrgico a transferir al paciente de la cama a
la camilla.

m Preparar la habitacién del paciente para los cuidados postope-
ratorios, como el arreglo de la cama quirdrgica y asegurarse de
que estdn en la habitacién los materiales y el equipo necesa-
rios.

Asistencia de enfermeria intraoperatoria
La fase intraoperatoria de la intervencion quirtrgica comienza cuando
el paciente entra en el quiréfano y acaba cuando se le transfiere a la
unidad de cuidados postanestésicos. Los cuidados de enfermeria en
esta fase se centran en mantener al paciente y el ambiente seguros y en
proporcionar monitorizacion fisiolégica y apoyo psicoldgico. Los pro-
fesionales de enfermeria circulantes y los instrumentistas, siguiendo
definiciones de sus funciones especificas, apoyan y asisten al paciente
y ayudan a los cirujanos.
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ALERTA PARA LA PRACTICA

Los objetos que estdn en el campo estéril se consideran estériles.
Manténgase a un minimo de 25 cm de la mesa con vendajes y los
campos estériles para evitar contaminarlos si no lleva una bata y guantes
estériles.

Asistencia de enfermeria postoperatoria

Asistencia postoperatoria inmediata

La asistencia postoperatoria inmediata comienza cuando se ha trans-
ferido al paciente desde el quiréfano a la UCPA. El profesional de
enfermeria de la UCPA forma parte del equipo quirtirgico y monitori-
za las constantes vitales del paciente y la zona quirdrgica para deter-
minar la respuesta al procedimiento quirdrgico y detectar cambios
significativos. Evaluar el estado mental y el nivel de conciencia es otra
responsabilidad continua de enfermerfa, y el paciente puede necesitar
que se le oriente repetidas veces en el tiempo, el espacio y las personas.
También es fundamental el apoyo emocional, porque el paciente estd
en una posicion vulnerable y dependiente. Valorar y evaluar el estado
de hidratacion vigilando los ingresos y las salidas es crucial para detec-
tar complicaciones cardiovasculares o renales. Ademds, el profesional
de enfermeria de la UCPA valora el nivel de dolor del paciente. La
administracion prudente de analgésicos proporciona bienestar sin com-
plicar los efectos adversos de la anestesia.

Asistencia cuando el paciente esté estable

Cuando estd despierto y estabilizado, se transfiere al paciente a su
habitacién. El profesional de enfermeria de la UCPA comunica infor-
macion sobre el estado del paciente y las 6rdenes para el profesional
de enfermeria de la planta antes de la llegada del paciente. Esto prepa-
ra al profesional de enfermeria de la planta para problemas adicionales
o el equipo necesario.

La valoracién inmediata y continua es esencial para detectar o evi-
tar complicaciones. Al registrar las observaciones de la valoracion, el
profesional de enfermerfa completa un registro de la situacién indivi-
dual del paciente. Se obtienen los datos basales y se comparan con los
preoperatorios. Una valoracién postoperatoria desde la cabeza a
los pies incluye al menos lo siguiente:

m Aspecto general

Constantes vitales

Nivel de conciencia

Estado emocional

Cantidad de respiraciones

Color y temperatura de la piel

Molestias y dolor

Néuseas y vomitos

Tipo de liquidos intravenosos y velocidad de administracién

Zona del vendaje

Drenaje en vendaje y ropa de cama

Diuresis (sonda o capacidad para la miccion)

Capacidad para mover todas las extremidades

Las normas hospitalarias y las érdenes del médico determinan la
frecuencia de las valoraciones de seguimiento. Tras una intervencion
importante, el profesional de enfermeria valora al paciente cada
15 minutos durante la primera hora y, si el paciente estd estable,
cada 30 minutos durante las siguientes 2 horas, y después cada hora
durante las siguientes 4 horas. Las valoraciones se realizan después
cada 4 horas, sujetas a cambios en funcion del estado del paciente y
del protocolo para un procedimiento quirdrgico en particular. Es muy

importante informar al cirujano de inmediato si la valoracion refleja
cualquier signo de shock inminente u otros cambios que pongan en
peligro la vida.

Tras llevar a cabo la valoracién inicial y asegurar la seguridad del
paciente, elevando las barandillas y dejando la luz de llamada al alcan-
ce, el profesional de enfermeria anota las 6rdenes postoperatorias del
médico. Estas 6rdenes gufan al profesional de enfermeria en la asis-
tencia postoperatoria del paciente. Por ejemplo, las érdenes especifican
el nivel de actividad, la dieta, los medicamentos para el dolor y las
nduseas, los antibidticos, la continuacién de los medicamentos preo-
peratorios, la frecuencia de valoraciones de las constantes vitales, la
administracion de liquidos intravenosos y las pruebas de laboratorio
como la concentracién de hemoglobina y de potasio. En la mayoria de
las instituciones, las ordenes escritas antes de la intervencion tienen
que volver a ordenarse después de ella porque se supone que el estado
del paciente ha cambiado.

Asistencia de enfermeria
de complicaciones postoperatorias
frecuentes

Varios factores colocan al paciente en riesgo de sufrir complicaciones
postoperatorias. Los cuidados de enfermeria antes, durante y después
de la intervencién quirdrgica pretenden evitar y/o minimizar los efec-
tos de estas complicaciones.

Ya se han expuesto los cuidados preoperatorios y la educacién que
reducen las complicaciones postoperatorias. La siguiente seccién abor-
da las complicaciones postoperatorias cardiovasculares, respiratorias
y de la herida y los problemas asociados a la eliminacion.

Complicaciones cardiovasculares

Las complicaciones cardiovasculares postoperatorias frecuentes son el
shock, la hemorragia, la trombosis venosa profunda y la embolia pul-
monar.

SHOCK El shock es una complicacion postoperatoria que pone en peli-
gro la vida. Se debe a un flujo sanguineo insuficiente a los 6rganos
vitales, una incapacidad para usar el oxigeno y los nutrientes o una
incapacidad para llevarse de los tejidos el material de desecho. El
shock hipovolémico, el tipo mds frecuente en el paciente recién ope-
rado, se debe a una disminucién del volumen circulante. La disminu-
cién del volumen circulante aparece con la pérdida de sangre o plasma
0, con menor frecuencia, por vémitos o diarrea intensos. Los sintomas
varian en funcion de la gravedad del shock; cuanto mayor es la pérdida
de volumen de liquido, mds graves son los sintomas. El capitulo 11 ==
expone de forma detallada los cuidados de enfermeria del paciente con
varios tipos de shock.

HEMORRAGIA Lahemorragia es una pérdida excesiva de sangre. Una
hemorragia oculta se produce a nivel interno desde un vaso sanguineo
que no se ha suturado o cauterizado o por un tubo de drenaje que ha
erosionado un vaso sanguineo. Una hemorragia obvia aparece a nivel
externo a partir de un coagulo desplazado o mal formado en la herida.
La hemorragia también puede deberse a anomalias en la capacidad de
la sangre de coagularse; estas anomalfas pueden deberse a un trastorno
patoldgico o ser el efecto adverso de un medicamento.

La hemorragia de una fuente venosa rezuma con rapidez y es de
color rojo oscuro, mientras que la hemorragia arterial se caracteriza
por brotes rojo brillante de sangre pulsatil con cada latido cardiaco.
Independientemente de que la hemorragia sea de origen venoso o arte-
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rial, puede aparecer un shock hipovolémico si se pierde la cantidad
suficiente de sangre de la circulacién.

La valoracion frecuente ante una hemorragia depende de la canti-
dad y velocidad de sangre perdida. Se observan inquietud y ansiedad
en las primeras fases de la hemorragia. La hemorragia franca aparece-
rd si la hemorragia es externa. El paciente tendra sintomas caracteris-
ticos del shock.

El cuidado del paciente con hemorragia se centra en la detencién
de la hemorragia y la reposicién el volumen sanguineo circulante. Los
cuidados de enfermeria comprenden el cuidado del shock y uno o mds
de los siguientes:

B Aplicar una o mds gasas estériles y un vendaje comodo a presién
en la zona

B Aplicar presion con manos enguantadas (puede ser necesario para
una hemorragia externa intensa)

m Preparar al paciente y a la familia para una intervencién quirtrgica
urgente (en situaciones graves cuando la hemorragia no puede dete-
nerse).

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA La trombosis venosa profunda
(TVP) es la formacién de un trombo (codgulo sanguineo) asociado a
la inflamacién de venas profundas. Esta complicacion se produce mas
a menudo en las extremidades inferiores del paciente recién operado.
Puede deberse a la combinacion de varios factores, como el traumatis-
mo durante la intervencion quirdrgica, la presion aplicada por debajo
de las rodillas y el enlentecimiento del flujo sanguineo durante y des-
pués de la intervencién quirdrgica. Los pacientes con un riesgo parti-
cular de sufrir una TVP son los que tienen mds de 40 afios y:

m Se han sometido a una intervencién ortopédica en las extremidades
inferiores; intervenciones uroldgicas, ginecoldgicas u obstétricas;
o0 una intervencion neuroquirirgica.

Tienen venas varicosas.

Tienen antecedentes de tromboflebitis o embolia pulmonar.

Son obesos.

Tienen una infeccidn.

Tienen una neoplasia maligna.

Las observaciones frecuentes obtenidas en la valoracién revelan
dolor o calambres en la pantorrilla o el muslo afectado. Puede haber
enrojecimiento y edema de toda la extremidad junto a un ligero
aumento de la temperatura. El paciente puede tener un signo de
Homans positivo (dolor en la pantorrilla con la flexion dorsal del pie
afectado).

Los cuidados de enfermeria del paciente con una TVP se centran
en evitar que parte del codgulo se desprenda y se convierta en un
émbolo (codgulo sanguineo viajero) que circule hasta el corazon, el
encéfalo o los pulmones; evitar que se formen otros coagulos; y apoyar
el mecanismo fisiolégico del propio paciente para disolver los codgu-
los. Los cuidados de enfermerfa comprenden las siguientes medidas:
B Administrar los anticoagulantes y analgésicos recetados. (No sue-

len darse AINE junto a anticoagulantes, porque hacerlo asi aumen-

ta los efectos anticoagulantes.)

m Vigilar los valores de laboratorio del tiempo de coagulacion.

® Mantener el reposo en cama y la extremidad afectada a nivel del
coraz6n o por encima.

m Colocar medias antiembdlicas altas en el muslo o dispositivos que
estimulen el retorno venoso.

B Asegurarse de que no se roza ni da masajes en la zona afectada.

Aplicar calor cuando se prescriba.

m Registrar las circunferencias del muslo o de la pantorrilla en cada
cambio de turno.

m Ensefar y educar al paciente y a la familia.
m Valorar el color y la temperatura de la extremidad afectada en cada
cambio de turno.

EMBOLIA PULMONAR Una embolia pulmonar es un codgulo sangui-
neo desprendido u otra sustancia que se aloja en una arteria pulmonar.
Para el paciente recién operado con una TVP, la amenaza de que una
parte del trombo pueda desprenderse de la pared venosa y viaje al
pulmén, el corazén o el encéfalo es una preocupacion constante. La
deteccion temprana de esta complicacion en potencia mortal depende
de la evaluacién astuta y continua por parte del profesional de enfer-
meria del paciente recién operado.

Las observaciones frecuentes en la valoracioén del paciente que
experimenta una embolia pulmonar son la disnea leve a moderada, el
dolor tordcico, la diaforesis, la ansiedad, la inquietud, las respiraciones
y el pulso rapidos, las arritmias, la tos y la cianosis. La gravedad de los
sintomas estd determinada por el grado de bloqueo vascular pulmonar.
Puede producirse la muerte brusca si una arteria pulmonar importante
se ocluye completamente.

La estabilizacién de la funcién respiratoria y cardiovascular mien-
tras se evita la formacion de mds émbolos es fundamental en la asis-
tencia del paciente con una embolia pulmonar. Los cuidados de enfer-
meria comprenden las siguientes medidas:

m Notificarlo de inmediato al médico y al supervisor de enfer-
meria.

m Valorar con frecuencia y registrar el estado general y las constantes
vitales.

® Mantener al paciente en reposo en cama y mantener el cabecero de
la cama elevado.

m Proporcionar oxigeno segtin se ordene y monitorizar la pulsioxi-
metria.

B Administrar los liquidos intravenosos prescritos para mantener el
equilibrio hidrico mientras se evita la sobrecarga de liquidos.

B Administrar los anticoagulantes recetados.

® Mantener el bienestar administrando analgésicos y sedantes (usa-
dos con precaucion para evitar la depresion respiratoria).

m Proporcionar medidas de apoyo para el paciente y la familia.

Consultar el capitulo 39 =#= para ver una exposicion detallada de
la embolia pulmonar.

Complicaciones respiratorias

Entre las complicaciones respiratorias frecuentes estdn la neumonia y
las atelectasias.

NEUMONIA La neumonia es una inflamacién del tejido pulmonar. La
inflamacién se debe a una infeccién microbiana o a una sustancia
extrafia en el pulmon, lo que lleva a la infeccién. Numerosos factores
pueden intervenir en el desarrollo de la neumonia, como la infeccién
por aspiracion, las secreciones pulmonares retenidas, la imposibilidad
para toser en profundidad y la alteracion del reflejo tusigeno y la
reduccién de la mortalidad.

Las observaciones frecuentes de la valoracién del paciente recién
operado con neumonia son:
Fiebre alta
Pulso y respiraciones rapidas
Tiritona (puede estar presente desde el principio)
Tos productiva (presente en funcién del tipo de neumonia)
Disnea
Dolor toracico
Crepitantes y sibilancias
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El tratamiento de la infeccidn pulmonar, el apoyo de los esfuerzos
respiratorios del paciente, la promocién de la expansién pulmonar y la
evitacion de la propagacién del microorganismo son los objetivos de
la asistencia del paciente con neumonia. Entre los cuidados de enfer-
merfa estdn los siguientes:

m Obtencién de muestras de esputo para el cultivo y el antibiograma.

m Colocacion del paciente con la cabecera de la cama elevada.

B Animar al paciente a girarse, toser y realizar ejercicios con respira-
cion profunda al menos cada 2 horas.

® Ayudar con la espirometria incentivada, la respiracién con presion
positiva intermitente (PPI) y/o los tratamientos con nebulizadores
cuando se ordene.

m Hacer caminar al paciente cuando el estado lo permita y se ordene.

Administrar oxigeno cuando se ordene.

m Evaluar las constantes vitales, los ruidos respiratorios y el estado
general.

® Mantener la hidratacién para ayudar a licuar las secreciones.

®  Administrar antibiéticos, expectorantes, antipiréticos y analgésicos
cuando se ordene.

m Proporcionar medidas higiénicas orales frecuentes o ayudar a rea-
lizarlas.

m Evitar la propagacién de microorganismos ensefiando la disposi-
cion adecuada de los pafiuelos, a taparse la boca al toser y a man-
tener una buena técnica de lavado de las manos.

® Proporcionar medidas de apoyo al paciente y a la familia.

El capitulo 39 ¥ proporciona una exposicién detallada sobre la
neumonia.

ATELECTASIAS La atelectasia es una expansién incompleta o colapso
del tejido pulmonar que da lugar a una ventilacién inadecuada y a
una retencién de secreciones pulmonares. Las observaciones fre-
cuentes en la valoracién son la disnea, la reduccion de los ruidos
respiratorios en la zona afectada, la ansiedad, la inquietud, los crepi-
tantes y la cianosis.

Promover la expansién pulmonar y la oxigenacion sistémica del
tejido es un objetivo de la asistencia del paciente con atelectasias. Los
cuidados de enfermeria comprenden estas tareas:

m Posicién del paciente con la cabecera de la cama elevada.
Administrar oxigeno cuando se ordene.

Alentar la tos, el giro y la respiracién profunda cada 2 horas.
Hacer caminar al paciente cuando el estado lo permita y se ordene.
Ayudar con la espirometria incentivadora u otros ejercicios pulmo-
nares, como inflar un balén, cuando se ordene.

Administrar analgésicos cuando se receten.

Promover la hidratacion.

m Proporcionar medidas de apoyo al paciente y a la familia.

Complicaciones de la herida

Las complicaciones asociadas a las heridas quirtdrgicas se exponen en
forma de unas generalidades sobre la curacién de la herida, el drenaje
de la herida y los cuidados de enfermerfa de las heridas.

Las heridas curan por intencion primaria, secundaria o terciaria
(figura 4-5 M). La curacion por intencion primaria sucede cuando la
herida no se ha complicado, esta limpia y ha sufrido una pérdida muy
pequeiia de tejido. Los bordes de la incision estdn bien aproximados
(se juntan bien) con suturas, grapas o pegamento para agujeros que
drenan o heridas superficiales (Zide, 2005). Este tipo de incisién qui-
rurgica cura con rapidez y presenta escasa cicatriz.

La intencion secundaria se refiere a la curacion que tiene lugar
cuando la herida es grande, deja espacios y es irregular. La pérdida de

Intencién primaria

Sutura temprana Cicatriz «fina»

Intencion secundaria

Hueco de herida
llenado con coagulo

El tejido de granulacion
llena la herida

Intencion terciaria

Cierre con
cicatriz ancha

Herida contaminada

Tejido de granulacion

Figura 4-5 W Curacion de la herida por intencion primaria, secundaria
o terciaria.

tejido impide la aproximacién de los bordes; por ello, la granulacién
llena la herida. Este tipo de herida tarda mds en cicatrizar, tiende mds
a la infeccion y presenta mds tejido cicatricial.

Estadios de curacion de la herida

W FEstadio I: desde la intervencion hasta el dia 2. Se produce el
proceso inflamatorio para preparar el tejido vecino para la curacion.
Los vasos sanguineos se contraen y se produce el coagulo. Sigue la
vasodilatacion, que trae mds sangre, leucocitos y fibroplastina a la
zona de la herida. Las células epiteliales comienzan a formar y
reestablecer el flujo sanguineo en el tejido de la herida. Es normal
una elevacion ligera de la temperatura.

B Fstadio ll: desde el dia 3 hasta el 14 de la intervencion. Hay
presentes menos leucocitos. Se forma tejido de colédgeno en el
tejido de la herida. Se establece tejido de granulacién y un aporte
sanguineo rico y rojo.

W Estadio lll: dia 15 a semana 6 de la intervencion. Las fibras de
coldgeno contintian fortaleciendo la herida. A medida que disminuye
el riego sanguineo, el tejido cicatricial aparece sonrosado y algo
elevado.

W Estadio IV: varios meses después a un aiio tras la intervencion.

A medida que el tejido de la herida se contrae, la cicatriz se aplana,
se reduce y se blanquea.
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Si transcurre el tiempo suficiente antes de que se suture la herida,
se produce la curacién por intencién terciaria. La infeccion es mds
probable. Como los bordes de la herida no estdn aproximados, el teji-
do se regenera por el proceso de granulacion. El cierre de la herida da
lugar a una cicatriz ancha.

Desde el momento en que se hace la incision quirtirgica hasta que
la herida cicatriza por completo, todas las heridas progresan a través
de cuatro estadios de cicatrizacién. Pero el tiempo de cicatrizacién
varia en funcién de muchos factores, como la edad, el estado nutricio-
nal, la salud general y el tipo y localizacion de la herida. La figura 4-5
ofrece un resumen de las fases de la curacién de la herida.

El drenaje de la herida (exudado) se debe al proceso inflamatorio
en los primeros dos estadios de la curacion de la herida. El drenaje
procede del aporte sanguineo rico que rodea al tejido de la herida y
estd compuesto de liquido y células. El drenaje se describe como sero-
0, sanguinolento o purulento.

m El drenaje seroso contiene sobre todo la parte serosa transparente
de la sangre. El drenaje aparece transparente o ligeramente amari-
llento y tiene una consistencia fina.

m El drenaje sanguinolento contiene una combinacién de suero y
eritrocitos y tiene un aspecto espeso y rojizo. Es el tipo mads fre-
cuente de drenaje procedente de una herida quirdrgica sin compli-
caciones.

m El drenaje purulento estd compuesto de leucocitos, restos tisulares
y bacterias. El drenaje purulento es el resultado de la infeccién y
tiende a tener una consistencia espesa, con diversos colores especi-
ficos del tipo de microorganismo. También puede tener un olor
desagradable.

El cuadro 4-4 describe e ilustra varios tipos de dispositivos para el
drenaje de la herida. Estos dispositivos reducen la presién en la zona
de la herida al eliminar el exceso de liquido, lo que favorece la cura-
cién y reduce las complicaciones.

Los cuidados de enfermerfa del paciente recién operado con una
herida quirdrgica se centran en la prevencién y vigilancia de las com-
plicaciones de la herida. El profesional de enfermeria asume un papel
central en el apoyo del proceso de curacion de la herida, mediante la
provision de apoyo emocional al paciente y su educacion sobre el
cuidado de la herida.

Las observaciones frecuentes de la valoracion de una herida infec-
tada son el dolor; la secrecion purulenta y maloliente y el enrojeci-
miento; el calor; el dolor; y el edema alrededor de los bordes de la
incision. Ademds, el paciente puede tener fiebre, tiritona y un aumento
de las frecuencias del pulso y las respiraciones. Entre los cuidados de
enfermeria estdn las siguientes medidas:
® Mantener la asepsia médica (p. ej., uso de una buena técnica de

lavado de las manos).

CUADRO 4-4 Dispositivos de drenaje de la herida

Un drenaje de Penrose, usado para el drenaje pasivo de la herida, favorece
la curacion de dentro afuera (v. figura A mas abajo). El uso del drenaje
reduce la posibilidad de formacién de absceso. El clavo de seguridad en el
drenaje de Penrose evita que el extremo expuesto se deslice hacia abajo
dentro de la herida. El cuidado de la herida se centra en limpiar alrededor
de ella con una solucién recetada, como solucidn salina normal estéril, y en
recortar lo necesario el vendaje de gasa precortada para mantener la piel
vecina seca y fomentar un drenaje adicional. Se coloca un vendaje absor-
bente sobre el drenaje y la gasa (no mostrado).

Los dispositivos de aspiracion de la herida favorecen el drenaje de liqui-
do de la zona de incision, reducen la presion sobre los tejidos en proceso
de cicatrizacion y disminuyen la formacion de abscesos. Aqui se muestran
los dispositivos de aspiracion de Jackson-Pratt y Hemovac (figuras By C mas
abajo).

e ma
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de la herida Hemovac.

Dispositivos de drenaje. A. Dispositivo de drenaje pasivo de Penrose. B. Dispositivo de aspiracion de la herida de Jackson-Pratt. C. Dispositivo de aspiracion

La frecuencia con que el profesional de enfermeria vacia el dispositivo
depende del tiempo transcurrido entre la intervencion quirdirgica, el tipo de
intervencion, la cantidad de drenaje y las normas del hospital. Por ejemplo,
inmediatamente después de la intervencion el profesional de enfermeria
puede vaciar el sistema cada 15 a 60 minutos. Con el tiempo, a medida
que disminuye el drenaje, el dispositivo se vacia cada 2 a 4 horas (seguin
las normas del hospital). Se registran la cantidad, el color, la consistencia y
el olor del drenaje.

El drenaje suele quitarse entre el segundo y cuarto dias posteriores a la
intervencion quirdrgica. La retirada causa minimas molestias al paciente. El
lugar de drenaje se limpia, puede aplicarse pegamento al agujero y se
coloca un vendaje estéril.

O
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m Seguir las directrices para el cuidado de la herida de los Centers for

Disease Control and Prevention.

m Observar la técnica aséptica durante los cambios de vendajes y el
manejo de los tubos y drenajes.

m Valorar las constantes vitales, en especial la temperatura.

m Evaluar las caracteristicas de la secrecién de la herida (color, olor

y cantidad).

m Evaluar el estado de la incisién (aproximacion de los bordes, sutu-
ras, grapas o drenajes).
® Limpiar, irrigar y tapar la herida de la forma indicada. A menudo
se receta solucion salina normal estéril; la povidona ya no se reco-
mienda para el cuidado de la herida.
Mantener el estado de hidratacién y nutricion del paciente.
Cultivar la herida antes de comenzar el tratamiento antibidtico.
Administrar antibi6ticos y antipiréticos segun se haya indicado.
Proporcionar medidas de apoyo al paciente y a la familia.
La dehiscencia es la separacion en capas de la herida por incisién
(figura 4-6A W). El tratamiento depende de la extension de la ruptura
de la herida. Si la dehiscencia es extensa, la incision debe volver a
suturarse en el quiréfano. La evisceracion es la protrusion de érganos
a través de una dehiscencia de la herida (figura 4-6B). Estas compli-
caciones graves pueden deberse a un retraso en la curacion de la heri-
da o inmediatamente después de la intervencién. También se producen
tras un esfuerzo (tos, estornudos o vomitos). Cuando se produce la
dehiscencia, cubrir de inmediato la herida con un vendaje estéril hume-
decido en solucién salina normal. Se lleva a cabo una intervencién
urgente para reparar estas situaciones.

El profesional de enfermeria, el médico, el ayudante del médico
(PA) o el practicante de enfermeria (NP) retiran las suturas o grapas
después de que la herida haya curado lo suficiente (habitualmente 5 a
10 dias después de la intervencion). La retirada se realiza usando una

Figura 4-6 WM Complicaciones de la herida. A. La dehiscencia es una
ruptura de la incisién que provoca una separacion de las capas de la
herida. B. La evisceracidn es una protrusion de un érgano del cuerpo a
través de una incision quirlrgica.

técnica aséptica. Puede proporcionarse un apoyo adicional a la incisién
aplicando cinta de esparadrapo (o Steri-Strips) segin determinen las
normas institucionales o el médico.

Aunque se usa ampliamente, el vacio de la herida no se usa para
acelerar la curacién cuando se espera una curaciéon normal. Cuando
aparecen complicaciones en heridas creadas de manera quirdrgica o se
produce una herida por un mecanismo traumdtico, la granulacién ace-
lerada estimulada por un vacfo de la herida puede resultar beneficiosa.
El vacio de la herida, junto a un tratamiento antibitico y una interven-
cion quirtrgica adecuadas, acelera la curacion (Antony y Terrazas,
2004).

Complicaciones asociadas a la eliminacion
Las complicaciones postoperatorias frecuentes asociadas a la elimi-
nacion son la retencion urinaria y la alteracién de la evacuacidn intes-
tinal. La incapacidad para la miccién con retencién urinaria puede
aparecer en el postoperatorio debido a la posicién en dectbito, los
efectos de la anestesia y los opidceos, la inactividad, la alteracion del
equilibrio hidrico, la tensién nerviosa o la manipulacién quirdrgica
de la zona pélvica. Los cuidados de enfermeria se centran en la pro-
mocién de una eliminacién urinaria normal y comprenden las
siguientes medidas:

m Buscar la distension vesical si el paciente no ha evacuado orina 7 a
8 horas después de la intervencion quirtrgica o si el paciente expul-
sa pequeias cantidades con frecuencia.

m Evaluar la cantidad de orina en la vejiga con un ecégrafo portatil.
Este procedimiento incruento evita el sondaje innecesario y reduce
las posibles infecciones urinarias y el traumatismo uretral originado
por un sondaje repetido.

m Vigilar los ingresos y las pérdidas.

Mantener la infusién intravenosa si se recetan liquidos.

B Aumentar la ingestién diaria de liquido a 2500 a 3000 mL si el
estado del paciente lo permite.

m Introducir una sonda recta o permanente si se ordena.

m Promover la eliminacién urinaria mediante:

a. Ayudar y proporcionar intimidad cuando el paciente use una
cuna.

b. Ayudar al paciente a usar el orinal junto a la cama o a caminar
hasta el bafio.

c. Ayudar a los pacientes masculinos a permanecer de pie mientras
realizan la miccion.

d. Verter una cantidad medida de agua caliente sobre la zona peri-
neal. (Si se produce la miccidn, restar el agua derramada de la
cantidad total para obtener una medida precisa de la diuresis.)

La eliminacion intestinal estd alterada con frecuencia tras una inter-

vencién abdominal o pélvica y a veces después de otras intervenciones.

El retorno de la funcién digestiva normal pueden retrasarla la anestesia

general, la analgesia con opidceos, la disminucién de la movilidad o

la alteracion de la ingestion de liquidos y alimento durante el periodo

perioperatorio.

Los cuidados de enfermeria se centran en el retorno de la funcién

intestinal normal y comprenden las siguientes medidas:

m Evaluar el retorno de la peristalsis normal:

a. Auscultar los ruidos intestinales cada 4 horas mientras el pacien-
te esté despierto.

b. Evaluar el abdomen en busca de distensioén. (Un abdomen dis-
tendido sin ruidos intestinales o ruidos de tono alto puede indi-
car un {leo paralitico.)

c. Determinar si el paciente estd expulsando aire.

d. Vigilar las deposiciones, incluidas su cantidad y consistencia.
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® Promover la deambulacion temprana dentro de los limites sefiala-
dos.

m Facilitar la ingestién diaria de 2500 a 3000 mL de liquido (a no ser
que esté contraindicado).

m Proporcionar intimidad al paciente cuando use la cuiia, el orinal o
el inodoro.
Si no se ha producido la defecacion en 3 a 4 dias después de la

intervencion quirdrgica, puede ordenarse un enema o un suposi-

torio.

Consideraciones especiales en adultos mayores

Los cambios fisioldgicos, cognitivos y psicosociales asociados al enve-
jecimiento sitdan al adulto mayor en un mayor riesgo de sufrir com-
plicaciones postoperatorias. Estos cambios seniles con algunas inter-
venciones de enfermeria se resumen en la tabla 4-6. Con una poblacién
cada vez mayor de adultos mayores, en particular de muy mayores, el
profesional de enfermeria debe ser consciente de estos cambios nor-
males y modificar los cuidados de enfermeria para intentar proporcio-
nar una asistencia segura y de apoyo.

Tratamiento del dolor postoperatorio
agudo

Es de esperar que aparezca dolor después de una intervencién quirdr-
gica. No es realista ni practico eliminar completamente el dolor posto-
peratorio. No obstante, el paciente debe recibir un alivio sustancial y

controlar las molestias. Controlar el dolor postoperatorio no sélo pro-
porciona bienestar sino que también facilita la tos, el giro, los ejerci-
cios con respiraciones profundas, la deambulacién temprana y hospi-
talizaciones mads cortas, lo que da lugar a menos complicaciones
postoperatorias y por ello a menores costes sanitarios. A pesar de los
beneficios aparentes y los métodos para un control eficaz del dolor y
la mejor comprensién de la fisiologia del dolor, muchos pacientes
recién operados no reciben el alivio o el control adecuado del dolor
(MacLellan, 2004; Schechter, 2004).

El tratamiento del dolor agudo es una funcién importante de enfer-
merfa antes, durante y después de la intervencion quiridrgica. El trata-
miento satisfactorio del dolor implica la cooperacién del paciente, el
médico y el profesional de enfermeria. La American Society of Anes-
thesiology aconseja seis pautas especificas para el tratamiento del
dolor postoperatorio.

Entre ellas estan la educacion y formacion de los profesionales
sanitarios, la vigilancia del resultado en el paciente, la disponibilidad
durante 24 horas de anestesiélogos que traten el dolor perioperatorio
y el uso de un servicio dedicado al dolor agudo. Antes de la interven-
cién el paciente debe aprender cuanto dolor debe esperar y de qué
métodos dispone para controlarlo. Tras analizar las opciones con el
paciente, los profesionales sanitarios deben respetar las preferencias
personales del mismo.

Los medicamentos postoperatorios se expusieron antes en este
capitulo. Se utilizan varios métodos no farmacoldgicos solos o com-
binados para tratar el dolor postoperatorio. La relajacion, la musica,

TABLA 4-6 Intervenciones de enfermeria para pacientes quirirgicos mayores

SISTEMA CAMBIOS CON LA EDAD INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Aspecto general Cambio en la talla, el peso y la distribucion Evaluar los pardmetros fisicos. Proporcionar calor. Giro frecuente.
de la grasa

Piel Disminucion de la integridad secundaria a Proporcionar una preparacion preoperatoria cuidadosa para evitar

pérdida de grasa subcutdnea y reduccién de
la produccion de sebo, la elasticidad y la
hidratacion
Sensibilidad y percepcion Disminucion de la vision y la audicion;
sequedad oral

Respiratorio
y menor aireacion de los campos
pulmonares

Cardiovascular

Digestivo Reduccion de la motilidad géstrica

Genitourinario Reduccion de la eficiencia renal; pérdida del

control vesical

Osteomuscular Rigidez articular; reduccion de la fuerza;

fragilidad osea

Cognitivo y psicosocial
intelectual estable; tendencia al delirio y a la
alteracién del estado mental mientras se
permanece en el hospital

Reduccion de la eficiencia del reflejo tusigeno

Adaptacion menos eficiente y menor al estrés

Reduccion del tiempo de reaccion; capacidad

traumatismos. Usar otros medios para valorar la oxigenacion y la
hidratacién, como la elevacion de las mucosas, los estudios de
laboratorio y la diuresis.

Compensar déficits sensitivos: hablar bajo, no alto; minimizar el ruido
ambiental; proporcionar una iluminacién adecuada; permanecer en el
campo de visidn del paciente cuando habla; animar al paciente a que
lleve protesis auditivas al quirdfano. Proporcionar comodidad mientas
esté en NPO.

Ensenar y alentar a toser y realizar ejercicios de respiracion
diafragmética. Valorar los pardmetros basales. Vigilar constantemente los
ruidos pulmonares y el estado respiratorio.

Vigilar la aparicion de hipotension y shock. Valorar la formacion de
trombos, arritmias cardiacas, pulsos periféricos y edema.

Animar la ingestion de los liquidos adecuados, comidas nutritivas y una
dieta blanda. Ayudar en la alimentacion; vigilar la funcién intestinal.
Vigilar A'y Py concentraciones de electrélitos. Evaluar la aparicién de
efectos adversos farmacoldgicos. Ayudar en la miccién si es necesario.
Colocacion cuidadosa en la mesa del quirdfano. Mover con cuidado y
suavidad. Evitar Ulceras por presion.

Dar mucho tiempo para tomar decisiones. Ejecutar medidas de

seguridad. Hablar al paciente como a un adulto, no como a un nifio.
Orientar con frecuencia.

Fuente: Adaptado de “Perioperative Nursing Care for the Elderly Surgical Patient” by C. Dellasea and C. Burgunder, 1991, Today’s O.R. Nurse, 13(6), 12—17.
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la distraccién y las técnicas de imagineria pueden reducir el dolor
leve y la ansiedad. El masaje y la aplicacién de calor o frio también
alivian el dolor postoperatorio (McRee y cols., 2003). La estimula-
cién nerviosa eléctrica transcutdanea (TENS) se ha usado con éxito
para reducir el dolor postoperatorio por la incisién. Otros métodos
son la acupuntura, la acupresion y el toque terapéutico. En el capitu-
lo9 =¥ se ofrece informacion adicional sobre las técnicas de anal-
gesia.

Las dosis necesarias de opidceos varian mucho de un paciente a
otro y segun la via por la que se administren. Recordar que las dosis
orales de analgésicos no son iguales que las parenterales. Las dosis ora-
les deben proporcionar equianalgesia (tabla 9-4 respecto a la equia-
nalgesia.)

Lo referido por el paciente y su participacion en la valoracién del
dolor y su alivio son fundamentales para un régimen satisfactorio de
control del dolor. Por ejemplo, el paciente puede puntuar el dolor en
una escala del 0 al 10 (donde O significa sin dolor y 10 dolor inso-
portable).

Evaluar y registrar el dolor a intervalos programados para deter-
minar el grado de control del dolor, observar los efectos adversos
de los farmacos y evaluar la necesidad de cambios en la posologia
y frecuencia de administracién de los medicamentos. Cuando se
ordena un limite de dosis, ajustar con cuidado la dosis de opidceos
en funcién de las evaluaciones individuales y la respuesta al trata-
miento.

Uso de la NANDA, la NIC y la NOC

El esquema 4-1 muestra nexos entre los diagndsticos de enfermeria de
la NANDA, la NIC y la NOC cuando presta asistencia al paciente
recién operado.

Asistencia comunitaria

Debido a que la fase postoperatoria no acaba hasta que el paciente se

ha recuperado por completo de la intervencién quirtrgica, el profe-

sional de enfermerfa desempefia una funcién vital cuando el pacien-
te se acerca al alta.

Cuando el paciente se prepara para recuperarse en casa, propor-
cione informacién y apoyo para ayudar al paciente a cumplir satis-
factoriamente las demandas para cuidarse a s{ mismo. Todos los
aspectos de la educacion deben acompanarse de guias escritas, ins-
trucciones e informacién. Esto es particularmente ttil cuando se
presenta una gran cantidad de informacién detallada con la que no
se estd familiarizado. Como la estancia en el hospital es a menudo
corta, haga un esfuerzo organizado y coordinado para educar al
paciente y a la familia. Las necesidades de educacidn varian, pero
las més frecuentes son:

m Coémo llevar a cabo el cuidado de la herida. La educacién es mds
eficaz si el profesional de enfermeria demuestra primero y explica
el procedimiento al paciente y a la familia o a otro cuidador. El
paciente y la familia deben participar en la asistencia. Para evaluar
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INTERRELACIONES ENTRE LA NANDA, LA NICY LA NOC
ESQUEMA 4-1 El paciente recién operado

NANDA
Dolor agudo
¥
NIC
Administracion de medicamentos (IM)
Administracion de medicamentos (V)
Analgesia controlada por el paciente (ACP)
Tratamiento del dolor
Cuidados postanestésicos
¥
NOC
Intensidad del dolor
Control del dolor

Control del sintoma

Datos tomados de NANDA's Nursing Diagnoses: Definitions & classification
2005-2006 by NANDA International (2003), Philadelphia; Nursing Interventions
Classification (NIC) (4th ed.) by J. M. Dochlerman & G. M. Bulechek (2004), St. Louis,
MO: Mosby; and Nursing Outcomes Classification (NOC) (3rd ed.) by S. Moorhead, M.
Johnson, and M. Maas (2004), St. Louis, MO: Mosby.

la eficacia de la educacion, pida al paciente o cuidador que demues-
tre el procedimiento. Lo ideal es educar a lo largo de varios dfas,
evaluar la educacién y reforzarla periédicamente.

m Los signos y sintomas de la infeccion de la herida. El paciente debe
ser capaz de determinar qué es normal y qué debe comunicar al
médico.

m Meétodo y frecuencia de toma de la temperatura.

m Limitaciones o restricciones que pueden imponerse a actividades
como levantar peso, conducir, bafiarse, mantener relaciones sexua-
les y otras actividades fisicas.

m Control del dolor. Si se recetan analgésicos, instruir al paciente en
la posologia, la frecuencia, el propoésito, los efectos adversos fre-
cuentes y otros efectos adversos que deben comunicarse al médico.
Reforzar el uso de la relajacion, la distraccion, la imaginerfa y otras
técnicas de control del dolor que el paciente encuentre ttiles para
controlar el dolor postoperatorio. I

Una paciente sometida a una intervencion quirtrgica

Martha Overbeck es una viuda de 74 anos de origen aleman que vive sola
en un complejo para mayores. Es activa alli, asf como en la Iglesia Luterana.
Ha tenido buena salud y se ha mostrado independiente, pero ha perdido
progresivamente actividad debido a un dolor y rigidez artrésicos. La Sra.
Overbeck tiene cambios articulares degenerativos que afectan sobre todo
a la cadera derecha. Por recomendacion de su médico y tras comentarlo

con sus amigos, la Sra. Overbeck ha sido ingresada en el hospital para una
artroplastia total de cadera derecha. La intervencion se ha programado para
las 8:00 de la manana al dfa siguiente.

La Sra. Eva Jackson, una amiga cercana y vecina, acompafia a la Sra.
Overbeck al hospital. La Sra. Overbeck explica que su amiga la ayudaré en
casa y en el cuidado de la herida y los ejercicios que se le indiquen.
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Una paciente sometida a una intervencion quirtrgica (cont.)

VALORACION

Se asigna a Gloria Nobbis, ED, al cuidado de la Sra. Overbeck cuando
vuelva a su habitacion. La Srta. Nobis realiza una valoracion completa de la
cabeza a los pies y determina que la Sra. Overbeck estd somnolienta pero
orientada. La piel est4 pélida y ligeramente frfa. La Sra. Overbeck dice que
tiene frio y pide mas mantas. La Srta. Nobis coloca una manta de algodon
cerca del cuerpo de la Sra. Overbeck, afiade otra manta a la cama y ajusta
el termostato de la habitacion a una mayor temperatura. La Sra. Overbeck
dice que no siente dolor y que le gustaria dormir. Tiene respiraciones homo-
géneas y sin esfuerzo y constantes vitales comparables a las lecturas preo-
peratorias.

La Sra. Overbeck estd en NPO. Se le esta infundiendo una solucién
intravenosa de glucosa y agua a 100 mL/h mediante una bomba de infu-
sion. No se observan enrojecimiento ni edema en la zona de infusion. La
Srta. Nobis anota que el antibidtico clorhidrato de ciprofloxacino se le
administraré por via oral cuando la paciente sea capaz de tolerar liquidos.
La Sra. Overbeck tiene un gran vendaje sobre la parte lateral y superior del
muslo y la cadera derechos sin indicacién de drenaje de la herida. Un tubo
sobresale por el extremo distal del vendaje y estd unido a un dispositivo
de aspiracién pasiva (Hemovac). La Srta. Nobis vacia 50 mL de drenaje
rojo oscuro del dispositivo de aspiracién y registra su cantidad y caracteris-
ticas en el registro. La Sra. Overbeck tiene una sonda de Foley colocada
con 250 mL de orina transparente y ambar clara en la bolsa situada en
declive.

Cuando se valoran las extremidades inferiores de la Sra. Overbeck, la
Srta. Nobis nota los pies ligeramente frios y pélidos con un tiempo de
relleno capilar rapido en los dos lados. Los pulsos pedios dorsal v tibial
posterior son fuertes e iguales en los dos lados. La Srta. Nobis nota un
edema con fovea ligero en el pie y tobillo derechos comparados con la
extremidad izquierda. También observa sensibilidad y capacidad para mover
los dos pies y los dedos, sin entumecimiento ni hormigueo (parestesias).

La Srta. Nobis registra las observaciones anteriores en una hoja de regis-
tro. Tras asegurarse de que la Sra. Overbeck estd en una posicion segura y
puede alcanzar la luz de llamada, la Srta. Nobis da a la amiga de la Sra.
Overbeck, la Sra. Jakeson, un informe del progreso. Entonces las dos entran
en la habitacién de la Sra. Overbeck.

DIAGNOSTICOS

La Srta. Nobis hace los siguientes diagndsticos de enfermeria postoperato-

rios a la Sra. Overbeck.

B Riesgo de infeccion de la cadera derecha relacionado con la pérdida de
la integridad normal de la piel por la incisién quirtrgica

B Riesgo de lesion relacionado con posible luxacion de la protesis de la
cadera derecha secundaria a una artroplastia total de la cadera

m Dolor relacionado con incisién en la cadera derecha y la posicién de las
articulaciones artriticas durante la intervencién quirdrgica

RESULTADOS ESPERADOS

Los resultados esperados establecidos en el plan de asistencia especifican

que la Sra. Overbeck:

B Recuperaréd la integridad de la piel en la incision de la cadera derecha
sin experimentar signos ni sintomas de infeccion.

B Demostrard (junto a la Sra. Jackson) una técnica aséptica adecuada
mientras realiza el cambio de vendajes.

B Expresard verbalmente los signos y sintomas de infeccién que debe
comunicar a su médico.

B Describird las medidas a tomar para evitar la luxacion de la protesis de
la cadera derecha.

m Comunicard el control del dolor en la incision vy las articulaciones
artriticas.
m Permanecerd sin fiebre.

PLANIFICACION Y APLICACION

La Srta. Nobis elabora un plan de asistencia que incluye las siguientes

intervenciones para ayudar a la Sra. Overbeck durante su recuperacion

postoperatoria.

m Usar la técnica aséptica mientras se cambia el vendaje.

m Vigilar la temperatura y el pulso cada 4 horas para evaluar la eleva-
cion.

m Valorar la herida cada 8 horas en busca de drenaje purulento y olor. Valo-
rar los bordes de la herida para ver su aproximacion, edema, enroje-
cimiento o inflamacion por encima de la respuesta inflamatoria espe-
rada.

m Ensenar a la Sra. Overbeck y a la Sra. Jackson como usar la técnica
aséptica mientras valora la herida y realiza el cambio de vendaje.

B Ensefiar a la Sra. Overbeck y a la Sra. Jackson los signos y sintomas de
infeccién y cudndo comunicar las observaciones al médico.

B Revisar y discutir con la Sra. Overbeck los materiales escritos sobre |a
artroplastia total de cadera.

B Transmitir una comprension empética del dolor de la incision y articular
de la Sra. Overbeck.

® Medicar a la Sra. Overbeck cada 4 horas (o cuando se ordene) para
mantener la concentracién sanguinea terapéutica del analgésico.

EVALUACION

A lo largo de la hospitalizacién de la Sra. Overbeck, la Srta. Nobis traba-

ja con ellay con la Sra. Jackson para asegurarse de que la Sra. Overbeck

pueda cuidarse a si misma tras el alta del hospital. Cinco dias después
de la intervencion quirtirgica se da de alta a la Sra. Overbeck con una
incision bien aproximada y sin signos de infeccion. Antes del alta, la Srta.

Nobis confia en la ayuda de la Sra. Jackson y la Sra. Overbeck puede

evaluar adecuadamente la incisién. Con una minima ayuda, la Sra. Over-

beck es capaz de reemplazar el vendaje usando una técnica aséptica.

Puede citar los signos y sintomas de una infeccién, tomarse la tempe-

ratura oral y describir las medidas preventivas para reducir las posibili-

dades de que se luxe la protesis de cadera. Debido a su movilidad
reducida pasados 5 dias, la Sra. Overbeck dice que nota que la artrosis
de sus «viejos huesos» estd «creciendo». Refiere menor dolor en la cade-
ra derecha que antes de la intervencion. La Sra. Overbeck dice a la Srta.

Nobis que volverd el préximo invierno para que le operen la cadera

izquierda.

PENSAMIENTO CRITICO EN EL PROCESO DE ENFERMERIA

1. Describir los factores de riesgo para la seguridad de la Sra. Overbeck;
{qué cambios en su ambiente doméstico deberia aconsejar para favo-
recer la seguridad hasta que se recupere de forma més completa?

2. (Por qué recibe la Sra. Overbeck ciprofloxacino aunque no tenga ningun
signo de infeccion? {Qué educacion le daria?

3. Eltiempo de coagulacion de la Sra. Overbeck estd ligeramente elevado
debido a un anticoagulante que se ordend. {Por qué se ordenaria este
tipo de medicamento? Considerar la edad de la paciente y la zona de
la intervencion quirdrgica.

4. La Sra. Overbeck pesa 15 kg més que su peso ideal y tiene artrosis.
Elaborar un plan de asistencia para el diagndstico de enfermeria Man-
tenimiento ineficaz de la salud relacionado con una ingesta superior a
sus necesidades metabolicas.

Véase «Evalte sus respuestas» en el apéndice C.




