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Estudio EMPODERAMIENTO DEL PACIENTE
de caso A TRAVES DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

UNIDAD

La semana anterior, a un paciente con

diagnostico reciente de linfoma le fue
extirpado un ganglio linfatico de la
regién inguinal derecha para la
estadificacion del linfoma. Ahora
ingresa en el hospital con fiebre y
septicemia por infeccion de la herida.
Esta somnoliento, pero se despierta con
facilidad. Se ha programado para una
intervencion quirurgica al dia siguiente
con objeto de desbridar la herida. El
cirujano visita al paciente para describir el procedimiento, los riesgos y los

beneficios de la cirugia. Después pide al personal de enfermeria que obtenga el
consentimiento informado firmado por el paciente.
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Competencia prioritaria de la QSEN: L

La complejidad inherente al sistema de salud actual desaffa al personal de enfermerfa y le pide integrar competencias de forma
interdisciplinaria. Estas competencias estdn encaminadas a conseguir una atencién segura y de calidad para el paciente (institute
of Medicine, 2003). El proyecto Quality and Safety Education for Nurses (QSEN, 2017; Cronenwett, Sherwood, Barnsteiner, et al.,
2007) ofrece un marco para desarrollar los conocimientos, habllidades y actitudes (CHA) requeridos por el personal de enfermeria a
fin de adquirir competencias en dreas especificas como atencién centrada en el paciente, trabajo y colaboracién en equipos
multidisciplinarios, practicas basadas en la evidencia, mejora continua de |a calidad, seguridad e informética.

Definicion de la atencién centrada en el paciente: reconocer al paciente o a su apoderado como fuente de decision y socio en la
provisién de una atencidn compasivay coordinada con base en el respeto a las necesidades, las preferencias y los valores del paciente.

CHA DE PREGRADO SELECCIONADAS APLICACION Y REFLEXION

Explorar las implicaciones éticas vy legales de la atencidn 2Como definirfa la ética centrada en el paciente? Compare
cantrada en el paciente. y contraste las implicaciones éticas y legales de la atencion
centrada en el paciente.

Facilitar el consentimiento informada. &Cuél es la responsabilidad del personal de enfermerfa en la
obtencion de un consentimiento informado? $Qué estd
dentro del alcance de la préctica del personal de enfermeria
para obtener un consentimiento informado? Si el enfermo
tiene preguntas sobre el procedimiento, ;como debe
responder el personal de enfermerfa?

Analice como el personal de enfermerta abogara por el paclente
para que reciba la atenclén que sea mejor para él.

Reconocer la tensién que puede existlr entre los derechos del  Fiense en su propia experiencia y capacitacién con respecto
paciente y la responsabilidad que tiene la organizacién para a los derechos del paciente y el consentimiento informado.
brindar una atencion profesional y ética. (Por qué es importante para el personal de enfermeria

demostrar respeto por los principios del consentimiento
informado?

Cronenwett, |, Sherwood, G., Bamnsteiner, J., et al. (2007). Quality and safety education for nurses. Nursing Outlook, 55(3), 122-131.

Institute of Medicine {(2003), Health professions education: A bridge to quality. Washington, DC: National Academies Fress.

QSEN Institute. {2017). QSEN competendes: Definitions and pre-ficensure KSAs. Acceso el: 3/1/2017 en: www.gsen org/competencies/
pre-licensure-ksas

Atencion preoperatoria
de enfermeria
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OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Al terminar este capitulo, el lector podrd:

Definir los periodos de atencién perioperatoria de los pacientes.

Describir una valoracién preoperatoria integral para identificar los factores de riesgo quirtrgicos y de
salud pertinentes.

Describir las consideraciones relacionadas con la atencién de enfermeria preoperatoria de adultos
mayores, obesos y personas con discapacidades.

Identificar los aspectos legales y éticos vinculados con la obtencién del consentimiento informado para
la intervencién quirtrgica.

Describir las medidas preoperatorias de enfermeria que disminuyen el riesgo de infeccién y otras
complicaciones postoperatorias.

Caracterizar la preparacién preoperatoria inmediata del paciente.

Desarrollar un plan de capacitacién preoperatorio disefiado para favorecer la recuperacién del paciente
de la anestesia y la operacion para prevenir las posibles complicaciones postoperatorias.

GLOSARIO

Bariatrico: relacionado con los pacientes con obesidad.

Cirugia ambulatoria: incluye las operaciones hospitalarias que se realizan durante un mismo dia o que
tienen una estancia breve en el hospital.

Cirugia de minima invasion: procedimientos quirirgicos que utilizan instrumentos especializados
insertados en el cuerpo ya sea a través de orificios naturales o mediante pequefias incisiones.

Consentimiento informado: la decisién auténoma del paciente sobre si se somete a una intervencion
quirdrgica seguin la naturaleza del trastorno, las alternativas terapéuticas, los riesgos y los beneficios
implicados.

Periodo perioperatorio: etapa que constituye la expe riencia quirirgica; incluye los periodos
preoperatorio, trans operatorio y postoperatorio de la atencién de enfermeria.

Periodo postoperatorio: etapa que comienza con el ingreso del paciente a la unidad de cuidados
postanestésicos y termina después de la valoracion de seguimiento en la institucién clinica o en casa.
Periodo preoperatorio: etapa desde que se toma la decisién de realizar la intervencién quirtrgica hasta el

momento en el que el paciente se traslada a la mesa de operaciones.

Periodo transoperatorio: etapa que comienza con el traslado del paciente a la mesa de operaciones y
continda hasta que se le ingresa a la unidad de cuidados postanestésicos.
Pruebas preadmision: pruebas diagndsticas realizadas antes del ingreso al hospital.

A medida que cambian las técnicas para realizar la intervencion quirtrgica, con
tecnologia y experiencia mejoradas, la cirugia se vuelve menos invasiva y debilitante.
El empleo creciente de la intervencion quirurgica de invasion minima
(procedimientos que utilizan instrumentos especializados introducidos en el cuerpo a
través de orificios naturales o mediante pequefias incisiones) permite que muchas
intervenciones se realicen de forma ambulatoria. La cirugia sigue siendo una
experiencia compleja y estresante, ya sea de invasion minima, electiva o de urgencia.
Incluso las personas sanas que tienen una intervencion quirdrgica ambulatoria
electiva pueden experimentar complicaciones imprevistas durante los procedimientos
sencillos. Muchos pacientes ingresan al hospital 90 min antes de la cirugia y se
realizan las valoraciones médicas y analisis necesarios previos a la intervencion
quirurgica. La operacion viene seguida por un periodo limitado de recuperacion en la
unidad de cuidados posta nestésicos (UCPA). Ese mismo dia, el paciente regresa a
casa. Cuando existen enfermedades concomitantes o los procedimientos son mas

991



complejos, el paciente puede completar pruebas de laboratorio antes de la admision y
puede ingresarse en el hospital para la recuperacion postoperatoria.

Las cirugias por traumatismos y de urgencia a menudo dan lugar a estadias
prolongadas en el hospital. Las personas que padecen enfermedades graves o aquellas
que tuvieron una intervencion quirurgica mayor y los pacientes con enfermedades
concurrentes quiza requieran atencion complementaria de apoyo de otras disciplinas
médicas, las cuales se pueden coordinar con mayor facilidad dentro del hospital. La
gravedad de los pacientes quirtrgicos hospitalizados y la mayor complejidad de los
procedimientos han impuesto exigencias crecientes a la practica de la enfermeria en
estas situaciones.

Aunque cada entorno (ambulatorio, de consulta externa u hospitalario) ofrece sus
propias y unicas ventajas para la atencion, todos los pacientes necesitan una
valoracién de enfermeria preoperatoria completa, capacitacion y cuidados de
enfermeria a fin de prepararlos para la cirugia.

Enfermeria perioperatoria

La comunicacion, el trabajo en equipo y la valoracion del enfermo son cruciales para
garantizar buenos resultados perioperatorios. Los estandares profesionales de la
enfermeria perioperatoria y perianestésica abarcan los dominios sobre la respuesta
conductual, la respuesta fisiologica y la seguridad del paciente, y se utilizan como
guias para elaborar diagnoésticos, intervenciones y planes de enfermeria. La
enfermeria perioperatoria, que abarca toda la practica quirtrgica, consta de tres
periodos que comienzan y terminan en puntos particulares de la secuencia de
acontecimientos de la practica quirturgica. El periodo preoperatorio comienza
cuando se toma la decision de proceder con la intervencion quirdrgica y termina con
el traslado del paciente al quir6fano. El periodo transoperatorio comienza cuando
se traslada al enfermo al quir6fano y termina con su ingreso a la UCPA. Los deberes
de enfermeria consisten en funcionar como personal de lavado, circulante o primer
asistente certificado (véase una descripcion de estos roles en el cap. 18). El periodo
postoperatorio comienza con el ingreso del paciente a la UCPA y termina con una
valoracion de seguimiento en la clinica médica o en casa (véase el cap. 19).

Cada periodo perioperatorio incluye una gran variedad de actividades que el
personal de enfermeria realiza mediante el proceso de enfermeria y con base en los
estandares de practica de la Association of Perioperative Registered Nurses, antes
conocida como Association of Operating Room Nurses (todavia con la abreviatura
AORN) (AORN, 2014), y la American Society of Perianesthesia Nurses (ASPAN,
2015). En el cuadro 17-1 se presentan las actividades de enfermeria caracteristicas de
los tres periodos perioperatorios de atencién. Cada fase de la experiencia quirdrgica
se revisa con mayor detalle en este y otros capitulos de esta misma unidad.

Un modelo conceptual de atencion al paciente, publicado por la AORN, ayuda a
delinear las relaciones entre los distintos componentes de los resultados del paciente y
la practica de enfermeria en cuatro dominios, a saber: seguridad, respuestas
fisiol6gicas, respuestas del comportamiento y sistemas de atencién de la salud. Los
primeros tres dominios abarcan fenémenos de interés para el personal de enfermeria
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perioperatorio y estan formados por diagnosticos, intervenciones y resultados de
enfermeria. El cuarto dominio, el sistema de atencién a la salud, consiste en
elementos de datos estructurales y se concentra en procesos y resultados clinicos. El
modelo se utiliza para mostrar la relacion entre los componentes del proceso de
enfermeria y el logro de resultados 6ptimos en el paciente (Rothrock, 2014).

Avances en la tecnologia y la anestesia

Los avances tecnoldgicos contindan llevando a los profesionales de la atencion de la
salud a realizar procedimientos mas complejos, con menor invasién corporal y, por lo
tanto, con disminucién de la morbilidad durante la fase de recuperacion de la
intervencion quirdrgica (Rothrock, 2014). La innovadora tecnologia microquirurgica
y laser de alta definicion permite reparaciones cada vez mas diminutas de los tejidos,
lo cual hace posible una regeneracion acelerada del tejido. El equipo de derivacion
especializado y las técnicas de invasion minima (la tecnologia asistida por la
robotica) han transformado muchas intervenciones quirdirgicas, como la cirugia de
derivacion para el aneurisma adrtico abdominal, en procedimientos ambulatorios
(Finkelstein, Rabino, Mashiach, et al., 2014).

Los avances en la anestesia se han producido de la misma forma que las
tecnologias quirurgicas. Los métodos modernos para conseguir vias respiratorias
libres de obstrucciones, los dispositivos de vigilancia perfeccionados y los nuevos
farmacos, como los anestésicos de accion corta, han creado un ambiente mas seguro
para operar. La eficacia de los antieméticos ha reducido las nauseas y vémitos
postoperatorios. El tratamiento del dolor postoperatorio optimizado, asi como el
procedimiento y los tiempos de recuperacion abreviados, han mejorado la practica
operatoria.

Clasificaciones quirurgicas

Una intervencion quirurgica puede realizarse por varias razones. Puede ser un
procedimiento diagndstico (p. ej., biopsia, laparotomia exploradora), curativo
(extirpacion de un tumor o el apéndice inflamado) o reparador (reparacion de heridas
multiples). Puede ser reconstructivo o estético (mamoplastia o ritidectomia
[estiramiento facial]) o paliativo (para aliviar el dolor o corregir un problema, como
la citorreduccion de un tumor para lograr bienestar o extirpacion de la vesicula biliar
disfuncional). Ademas, la intervencion quirdirgica puede ser de rehabilitacion (cirugia
de reemplazo total de la articulacion para corregir el dolor incapacitante o la
progresion de la artrosis degenerativa). La cirugia también se puede clasificar segin
el grado de urgencia para realizarla: de emergencia, urgente, necesaria, electiva y
opcional (tabla 17-1).

Pruebas previas a la admision hospitalaria

Junto con el aumento de las operaciones ambulatorias (intervenciones quirtirgicas
que no requieren pasar la noche en el hospital), se han generado cambios en el
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suministro y el pago por los servicios de salud. La presion para reducir la estancia en
el hospital y contener los costes ha dado lugar a las pruebas preadmision (PPA) y la
preparacion preoperatoria antes de la hospitalizacion. Muchas instituciones tienen un
departamento de servicios preoperatorios para facilitar las PPA e iniciar el proceso de
valoracion de enfermeria, que se centra en los datos del ingreso, como los
demograficos, los antecedentes médicos y otra informaciéon pertinente al
procedimiento quirurgico (formatos de consentimiento apropiados, pruebas
diagnosticas y de laboratorio) (Rothrock, 2014). El uso creciente de la cirugia
ambulatoria, o de estancia corta, significa que los pacientes dejan el hospital mas
pronto y se recuperan mas rapido. Estos cambios aumentan la necesidad de
capacitacion, planificacion del egreso hospitalario, preparacién para el cuidado
personal y hacer derivaciones a los servicios de atencion domiciliaria y rehabilitacion
(ASPAN, 2015; Allison y George, 2014).

Consideraciones especiales durante el periodo
perioperatorio

En un esfuerzo por reducir las complicaciones quirurgicas, se instituy6é el Surgical
Care Improvement Project (SCIP) como una asociacion nacional de la Joint
Commission y del Center for Medicare and Medicaid Services (CMS). El SCIP
identifica medidas dirigidas a prevenir las complicaciones quirdrgicas, incluidas la
tromboembolia venosa (TEV) y las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) (Joint
Commission, 2016). Ademas, si el paciente quirdrgico esta tomando actualmente [3-
bloqueadores, se debe prestar especial atencién para garantizar la administracion
oportuna de estos medicamentos y la vigilancia adecuada de los signos vitales. Si el
paciente no ha tomado la dosis habitual de este farmaco, el anestesi6logo o el
personal de enfermeria anestésico certificado (PEAC) debe valorar si debe
proporcionarse antes de la intervencion quirirgica o durante el periodo
perioperatorio. El personal de enfermeria en el area perioperatoria necesita estar
alerta para detectar las prescripciones prequirurgicas apropiadas para prevenir la TEV
y las ISQ. Si no se encuentran esas prescripciones, se deben solicitar para comenzar
el tratamiento adecuado antes del inicio de la intervencién quirtrgica.

% & Consideraciones gerontologicas

Los peligros de la cirugia para los adultos mayores son proporcionales al numero y
gravedad de problemas de salud concomitantes, asi como a la naturaleza y duracion
del procedimiento quirurgico. El principio subyacente que guia la valoracion
preoperatoria, la atencion quirurgica y los cuidados postoperatorios es que los adultos
mayores tienen menor reserva fisiolégica (la capacidad de un érgano para recuperarse
después de una alteracion en su equilibrio) que las personas mas jovenes (Oster y
Oster, 2015). Las complicaciones respiratorias y cardiacas son las principales causas
de morbilidad y mortalidad postoperatorias en los adultos de edad avanzada
(Thanavaro, 2015). Las reservas cardiacas son menores, las funciones renales y
hepaticas estan disminuidas y quiza la actividad del tubo digestivo se ha reducido. En
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la tabla 11-1 se describen los cambios adicionales relacionados con la edad.

@QIELIOBVAN Ejemplos de actividades de enfermeria en los
periodos perioperatorios de la atencion

Periodo preoperatorio

Pruebas preadmision

Comenzar la valoracion preoperatoria inicial.

Empezar la capacitacion adecuada a las necesidades del paciente.

Incluir a la familia en la anamnesis.

Verificar que las pruebas diagndsticas preoperatorias estén completas.
Confirmar la comprension de las indicaciones preoperatorias especificas del
cirujano (p. ej., preparacion intestinal, ducha preoperatoria).

Explicar y revisar la voluntad anticipada.

Comenzar la planificacién para el egreso del hospital mediante la valoracién de
la necesidad de transporte y atencion postoperatorios.

S S Y

S

Ingreso al centro quirurgico

Completar la valoracion preoperatoria.

Valorar los riesgos de complicaciones postoperatorias.

Informar los hallazgos inesperados o cualquier anomalia.

Verificar que el consentimiento operatorio esté firmado.

Coordinar la capacitacion del paciente y el plan de atencion con el personal de
enfermeria y otros miembros del equipo de salud.

. Reforzar la capacitacion previa.

7. Explicar las fases y las expectativas del periodo perioperatorio.

8. Responder las preguntas del paciente y su familia.

DR w N e

[=p]

En el area de espera

Identificar al paciente.

Valorar el estado del enfermo, el dolor inicial y el estado nutricional.

Revisar la historia clinica.

Verificar el sitio quirirgico y marcarlo segun la politica institucional.
Instalar una via intravenosa.

Administrar los farmacos si estan prescritos.

Tomar medidas para asegurar la comodidad del paciente.

Brindar apoyo psicologico.

Comunicar el estado emocional del enfermo a otros miembros pertinentes del
equipo de salud.

©CONDUT A WN R

Periodo transoperatorio

Mantenimiento de la seguridad

1. Mantener el entorno aséptico y controlado.
2. Administrar con eficiencia los recursos humanos, el equipo y los suministros para
la atencién individualizada del paciente.
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Trasladar al enfermo a la mesa del quir6fano.

4. Situar al paciente con base en la alineacion funcional y la exposicion del sitio
quirdrgico.

5. Aplicar el dispositivo de tierra al paciente.

Confirmar que la cantidad de apositos, agujas e instrumentos sea correcta.

7. Completar la documentacion transoperatoria.

&

Vigilancia fisiologica
1. Calcular los efectos de la pérdida o ganancia excesivas de liquidos en el paciente.
2. Distinguir los datos cardiopulmonares normales de los anomalos.
3. Informar los cambios en los signos vitales.
4. Implementar medidas para favorecer la normotermia.

Apoyo psicoldgico (antes de la induccion anestésica y cuando el paciente esté
consciente)

1. Brindar apoyo emocional al paciente.
2. Colocarse cerca o tocar al paciente durante los procedimientos y la induccién.
3. Continuar la valoracion del estado emocional del paciente.

Periodo postoperatorio

Traslado del paciente a la unidad de cuidados postanestésicos

1. Comunicar la informacion transoperatoria:

Identificar al paciente por su nombre.

Senalar el tipo de cirugia realizada.

Identificar el tipo y la cantidad de anestésicos y analgésicos administrados.

Informar los signos vitales del paciente y su respuesta al procedimiento

quirurgico y la anestesia.

e. Describir los factores transoperatorios (p. ej., colocacién de drenajes o
catéteres, administracion de sangre o medicamentos durante la operacion o
sucesos inesperados).

f. Describir las limitaciones fisicas.

g. Informar el nivel de consciencia preoperatorio del paciente.

h. Comunicar las necesidades del equipo.

i. Informar la presencia de familiares u otras personas allegadas.

Bp e

Area de recuperacion postoperatoria

. Determinar la respuesta inmediata del enfermo a la intervencion quirtirgica.

Vigilar los signos vitales y el estado fisiologico del paciente.

Valorar la intensidad del dolor y aplicar las medidas apropiadas para aliviarlo.

Mantener la seguridad del paciente (via respiratoria, circulacion, prevencion de

lesiones).

Administrar medicamentos, liquidos y hemoderivados si estan prescritos.

6. Suministrar liquidos orales si estan prescritos para el paciente con cirugia
ambulatoria.

7. Valorar la disposicion del paciente para el traslado a la unidad hospitalaria o para

su egreso (alta hospitalaria), segun la politica institucional (p. ej., calificacion de

2 5

St
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Alderete, véase el cap. 19).

Unidad de enfermeria quirurgica

1. Continuar la vigilancia constante de la respuesta fisica y psicoldgica del paciente
a la intervencién quirtrgica.

2. Valorar la intensidad del dolor y aplicar las medidas apropiadas para aliviarlo.

3. Proporcionar capacitacién al paciente durante el periodo de recuperacion
inmediata.

4. Ayudar al paciente a recuperarse y prepararse para regresar a casa.

5. Determinar el estado psicoldgico de la persona.

6. Ayudar a la planificacion del egreso hospitalario.

Hogar o clinica

1. Brindar atencion de seguimiento durante la visita al consultorio o clinica o por
via telefonica.

2. Reforzar la capacitacion previa y responder a las preguntas del paciente y su
familia sobre la operacion y la atencion de seguimiento.

3. Evaluar la respuesta del paciente a la cirugia y la anestesia, asi como sus efectos
en la imagen y la funcion corporales.

4. Determinar la percepcion familiar de la intervencion quirurgica y su resultado.

i.v., intravenoso.

TABLA 17-1 Categorias de las intervenciones quirtirgicas segtin su grado de urgencia

Indicaciones para la

Clasificacion .. Ejemplos
cirugia
I. De emergencia: el paciente  Sin demora Hemorragia grave
requiere dlEncion Obstruccion vesical o intestinal
inmediata; el problema F de cré
puede ser mortal ractura de craneo
Heridas por arma de fuego o arma
blanca Quemaduras extensas
II. Urgente: el paciente Dentro de 24-30 h Infeccién aguda de la vesicula
requiere atencién pronta biliar
Litiasis renal o ureteral
ITI. Necesaria: es preciso que  Planear para las semanas o los Hiperplasia prostatica sin
el paciente se someta a una  meses siguientes obstruccion vesical
IS RANE O I I Alteraciones tiroideas
Cataratas
IV. Electiva: el paciente debe  No realizar una cirugia no resulta Reparacion de cicatrices
tener una intervencién mortal Hernia simple
quirdrgica en algin Reparacion vaginal
momento
V. Opcional: la decisién Preferencia personal Cirugia estética
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depende del paciente

Conforme el cuerpo envejece, disminuye su capacidad para transpirar, lo cual
causa sequedad y prurito en la piel, y esto la torna fragil y facil de lesionar (Meiner,
2014). Se deben tomar precauciones al movilizar a una persona de edad avanzada. La
disminucion del tejido adiposo subcutaneo hace que los ancianos sean mas
susceptibles a los cambios de temperatura. Un cobertor de algodén ligero es
apropiado para cubrir al paciente mayor cuando se traslada hacia y desde el
quir6fano, pero nada sustituye preguntar si se siente suficientemente calido y atender
sus necesidades.

Como los ancianos tienen mayores riesgos durante el periodo perioperatorio, los
siguientes factores son cruciales: 1) valoracion y tratamiento preoperatorios eficaces
(Tabloski, 2013); 2) atencion anestésica y quirdrgica segura, y 3) tratamientos
postoperatorios y postanestésicos meticulosos y de calidad. El personal de enfermeria
debe capacitar a los pacientes en el control adecuado del dolor y favorecer una buena
comunicacion para obtener un mayor alivio del dolor postoperatorio. Los adultos
mayores pueden necesitar mas tiempo y multiples explicaciones para comprender y
retener lo que se comunica (véase la seccién Capacitacion del paciente).

4.5
S’ Pacientes con obesidad

La bariatria es una especialidad que abarca el diagnostico, el tratamiento y la
atencion de los pacientes que son obesos. La obesidad se define como un indice de

masa corporal mayor de 30 kg/rn2 (Centers for Disease Control and Prevention
[CDC], 2015). Alrededor de una tercera parte (34.9% o 78.6 millones) de los adultos
estadounidenses son obesos (Ogden, Carroll, Kit, et al., 2014). La obesidad aumenta
el riesgo y la gravedad de las complicaciones que causa la intervencion quirdrgica.
Durante la cirugia, los tejidos adiposos son muy susceptibles a la infeccion. Las
infecciones de heridas son mas frecuentes en los pacientes obesos (Edmiston y
Spencer, 2014). Ademas, la obesidad aumenta la dificultad técnica y mecanica
durante el procedimiento quirtirgico; por lo tanto, es mas frecuente la dehiscencia
(separacion de los bordes de la herida). Asimismo, el paciente con obesidad es mas
dificil de atender por el peso excesivo y las posibles restricciones en el movimiento.
Se calcula que por cada 13.6 kg de peso excesivo, se requieren alrededor de 40 km
adicionales de vasos sanguineos, y ello impone mayores demandas al corazon (Rider,
Cox, Tyler, et al., 2013). El paciente tiende a realizar respiraciones superficiales
cuando esta en posicion supina, lo cual aumenta el riesgo de hipoventilacion y
complicaciones pulmonares postoperatorias.

Ciertas caracteristicas fisicas de los pacientes con obesidad impiden la intubacion,
como cuello corto y grueso, lengua grande, mentén hundido y tejido faringeo
redundante. Estas caracteristicas dan origen a una mayor demanda de oxigeno y
disminucion de la reserva pulmonar. En la valoracién preoperatoria, se buscan estas
caracteristicas, asi como apnea obstructiva del suefio, que suele diagnosticarse en
personas con obesidad. La apnea se trata con presién positiva continua de la via aérea
(CPAP, continuous positive airway pressure). El uso de CPAP debe continuar
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durante todo el periodo perioperatorio (Barash, Cullen, Stoelting, et al., 2013).

Pacientes con discapacidad

Las consideraciones especiales para pacientes con discapacidad mental o fisica
incluyen necesidad de dispositivos auxiliares apropiados, modificaciones en la
capacitacion preoperatoria y asistencia adicional, asi como atencion a la posicion y el
traslado. Los dispositivos de asistencia incluyen auxiliares auditivos, anteojos,
abrazaderas y protesis, entre otros. Las personas con disminucion auditiva a veces
necesitan un intérprete en sefias o algun sistema de comunicacién alternativo durante
el periodo perioperatorio. Si el paciente depende de las sefias o la lectura de labios, y
se le retiran los anteojos o lentes de contacto o el personal de salud utiliza mascarillas
quirargicas, se necesita un método de comunicacion alternativo. Estas necesidades
deben identificarse en la valoraciéon preoperatoria y comunicarlas con claridad al
personal. Es preciso detectar con anticipacién las estrategias especificas para
adaptarlas a las necesidades del paciente. Es importante garantizar la seguridad de los
dispositivos auxiliares, ya que son costosos y su reemplazo requiere tiempo si se
pierden.

A la mayoria de los pacientes se les dirige para trasladarse de la camilla a la mesa
de operaciones y de regreso. Ademas de ser incapaz de ver o escuchar instrucciones,
es posible que la persona con alguna discapacidad no pueda moverse sin dispositivos
especiales o sin mucha ayuda (Lagu, Hannon, Rothberg, et al., 2013). El individuo
con alguna discapacidad que afecta la posicién corporal (p. ej., paralisis cerebral,
sindrome posterior a poliomielitis y otros trastornos neuromusculares) a veces
necesita una posicion especial durante la intervencion quirurgica para prevenir el
dolor y las lesiones. Los enfermos con discapacidades no pueden identificar una
posicion dolorosa si sus extremidades estan colocadas de forma incorrecta o no
pueden comunicar sus molestias.

Las personas con problemas respiratorios causados por una discapacidad (p. ej.,
esclerosis multiple, distrofia muscular) pueden experimentar dificultades, a menos
que el anestesidlogo o el PEAC conozca el problema y haga los ajustes necesarios
(Barash, et al., 2013). Estos factores necesitan identificarse con claridad en el periodo
preoperatorio para comunicarlos al personal pertinente.

Pacientes que se someten a cirugia ambulatoria

La cirugia ambulatoria incluye las operaciones en centros de atencion ambultaria, con
egreso (alta hospitalaria) el mismo dia o de estancia corta que no ameritan
permanencia en el hospital durante la noche, pero si el ingreso a un centro
hospitalario durante menos de 23 h. Durante el breve periodo que el paciente y su
familia pasan en la institucién ambulatoria, el personal de enfermeria debe hacer una
valoracién rapida y completa, anticipar las necesidades del paciente y al mismo
tiempo iniciar la planificacion para el egreso del hospital y la atencion domiciliaria de
seguimiento.

El personal de enfermeria debe asegurarse de que el paciente y su familia
comprenden que el individuo debe estar en un area de espera preoperatoria antes de ir
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al quiréfano y después pasara cierto periodo en la UCPA antes de regresar a su casa
con la familia mas tarde ese dia. También deben corroborarse y reforzarse otros
contenidos de capacitacion preoperatoria segun sea necesario (se describen mas
adelante). El personal de enfermeria debe verificar que haya planes para la atencion
de seguimiento en casa o nuevos dispositivos de asistencia si es necesario.

Pacientes que se someten a cirugia de urgencia

Las cirugias de urgencia son imprevistas y cuentan con poco tiempo para la
preparacion del enfermo o del equipo perioperatorio. La naturaleza impredecible de la
cirugia traumatologica y de urgencia conlleva desafios unicos durante el periodo
perioperatorio completo. Es importante que el personal de enfermeria se comunique
con el paciente y los miembros del equipo de la manera mas tranquila y eficaz posible
en estas situaciones (véase el cap. 18, donde se describen las obligaciones de los
miembros del equipo perioperatorio).

Los mismos factores que influyen en la preparacion para someterse a cirugia se
aplican a los pacientes que requieren una operaciéon de urgencia, pero casi siempre en
un marco temporal muy reducido. Es posible que la unica oportunidad de valoracion
preoperatoria suceda al mismo tiempo que la reanimacion en el servicio de urgencias.
Si la cirugia de urgencia se debe a un traumatismo, es indispensable hacer una
inspeccién rapida del paciente para identificar todos los sitios de lesion (véanse los
caps. 68 y 72 para mas informacion). Es probable que el paciente que haya pasado
por una experiencia traumatica requiera apoyo adicional y una explicacion del
procedimiento. En el caso del paciente inconsciente, el consentimiento informado y la
informacion esencial, como los antecedentes médicos pertinentes y de alergias, deben
obtenerse de un miembro de la familia, si hay alguno disponible.

Consentimiento informado

El consentimiento informado es una decision autébnoma del paciente sobre si debe
someterse a un procedimiento quirtrgico. El consentimiento informado voluntario y
por escrito del enfermo es necesario para realizar una operacién que no sea una
urgencia, a fin de proteger al paciente de una cirugia no aprobada y al cirujano frente
a demandas por una intervencion quirurgica o estudios no autorizados. El
consentimiento es un requerimiento legal, pero también ayuda a la preparacion
psicoldgica del paciente, ya que permite asegurar que comprenda el procedimiento
que va a realizarse (Rothrock, 2014).

El personal de enfermeria puede pedir al paciente que firme el consentimiento y
atestiguar la firma, pero es responsabilidad del cirujano brindar una explicacion clara
y sencilla de lo que implica la operacion antes de que el paciente otorgue su
consentimiento. El cirujano también debe informar al paciente los beneficios, las
alternativas, los riesgos, las complicaciones posibles, la desfiguracion, Ila
discapacidad y el retiro de partes corporales, ademas de explicar qué esperar en los
periodos perioperatorios temprano y tardio. El personal de enfermeria aclara la
informacion proporcionada y notifica al cirujano si el paciente solicita datos
adicionales; asimismo, confirma que el formato de consentimiento esté firmado antes
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de administrar la premedicacion psicoactiva, ya que el consentimiento no es valido si
se obtiene cuando el paciente esta bajo el efecto de medicamentos que puedan afectar
su criterio y capacidad para tomar decisiones.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El formulario de consentimiento firmado se coloca en un sitio fdcil de identificar en el expediente clinico
del paciente y lo acompafia al quiréfano.

En el consentimiento informado intervienen muchos principios éticos y es
necesario en las siguientes circunstancias:

e Los procedimientos con invasion corporal, como incision quirtrgica, biopsia,

cistoscopia o paracentesis.

e Las técnicas que requieren sedacién o anestesia (véase el cap. 18, que describe

la anestesia).

e Los procedimientos no quirdrgicos que conllevan algo mas que un riesgo leve,

como la arteriografia.

e Las técnicas que implican radiacion.

e La administracion de hemoderivados.

El paciente firma personalmente el consentimiento si es mayor de edad y
conserva sus facultades mentales. Si no es asi, se obtiene el permiso de un apoderado,
que por lo general es un familiar responsable (de preferencia familiar directo) o tutor
legal (en el cuadro 17-2 se presentan los criterios para el consentimiento informado
valido). Deben seguirse las regulaciones estatales y las politicas de la institucién. En
una urgencia, a veces es necesario que el cirujano realice una cirugia de salvamento
sin el consentimiento informado del paciente. Sin embargo, deben hacerse los
esfuerzos necesarios para comunicarse con un familiar. En esta situacion, el contacto
puede efectuarse por teléfono, fax o medios electronicos para obtener el
consentimiento.

Si el paciente tiene dudas y no tuvo la oportunidad de investigar tratamientos
alternativos, puede solicitarse una segunda opinion. No debe apresurarse ni obligar a
ningun paciente para dar su consentimiento informado. El rechazo a someterse a un
procedimiento quirurgico es el derecho legal y el privilegio de una persona. Esta
informacion debe documentarse y transmitirse al cirujano para que se realicen otras
gestiones. Por ejemplo, pueden darse explicaciones adicionales al paciente y su
familia o es posible reprogramar la cirugia. Los consentimientos para procedimientos
especificos, como esterilizacién, aborto terapéutico, desecho de una parte del cuerpo
amputada, donacion de o6rganos y administracion de hemoderivados, brindan
proteccion adicional al paciente (Rothrock, 2014). Las regulaciones pueden variar en
diversos estados y regiones.

La conversacion con los pacientes y sus familiares se puede complementar con
materiales audiovisuales. Los formularios de consentimiento deben estar escritos con
palabras y conceptos sumamente comprensibles para facilitar el proceso, y se deben
usar otras estrategias y recursos segun la necesidad para ayudar al paciente a
comprender el contenido (véase el cuadro 17-2). Al pedir a los enfermos que
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describan con sus propias palabras la cirugia a la que estan a punto de someterse, se
favorece que el personal de enfermeria conozca el grado de comprension de los
pacientes.

(Gt R VAE Consentimiento informado valido

Consentimiento voluntario

Un consentimiento vélido debe otorgarse de manera libre, sin coercion. El paciente debe tener al menos 18
afios de edad (a menos que sea un menor emancipado), el consentimiento debe obtenerlo un médico, y un
miembro del equipo profesional tiene que atestiguar la firma del paciente.

Paciente incompetente

Definicion legal: persona que no es auténoma y no puede dar o negar su consentimiento (p. ej., personas
con alteracién cognitiva, enfermedad mental o discapacidad neurolégica).

Paciente informado

El consentimiento informado debe estar por escrito y contener lo siguiente:

Explicacién del procedimiento y sus riesgos.

Descripcion de los beneficios y las alternativas.

Ofrecimiento para responder preguntas sobre el procedimiento.

Instrucciones acerca de que el paciente puede retirar su consentimiento.

Declaracion que informa al paciente si el protocolo difiere del procedimiento habitual.

Paciente capaz de comprender

Si el enfermo no habla el idioma local, es necesario proporcionar el consentimiento (escrito y verbal) en un
idioma comprensible para él. Debe consultarse con un intérprete médico capacitado. Tal vez sean
necesarios medios alternativos de comunicacion (p. ej., Braille, letras grandes, intérprete de lenguaje de
sefias) si el paciente tiene alguna discapacidad que afecte la visién o la audicién. Si el material es confuso,
deben responderse las preguntas para facilitar la comprension.

Valoracion preoperatoria

El objetivo en el periodo preoperatorio es que el paciente esté lo mas saludable
posible. Se realizan los esfuerzos necesarios para corregir los factores de riesgo que
de otra manera ocasionarian complicaciones postoperatorias y dificultarian la
recuperacion (cuadro 17-3). Se disefia un plan de accién para evitar las
complicaciones potenciales. Antes de iniciar cualquier tratamiento quirurgico, se
obtienen los antecedentes médicos, se realiza una exploracion fisica que incluya
signos vitales y se establece una base de datos para comparaciones futuras (Alvarez,
Brodsky, Lemmens, et al., 2014). El personal de enfermeria debe preguntar sobre
cualquier alergia y afecciones concomitantes que puedan afectar la anestesia
(Bourdon, 2015). Durante la exploracion fisica, se consideran muchos factores que
pueden alterar al paciente que se somete a una operacion, como la movilidad
articular. También se toman en cuenta las cuestiones genéticas durante la valoracion
para prevenir complicaciones de la anestesia (cuadro 17-4).

Conviene preguntar al paciente sobre el uso de farmacos prescritos y de venta
libre, incluidos los suplementos herboralios y otros. Deben determinarse la actividad
y los niveles funcionales, incluido el ejercicio aerébico regular. Conocer las alergias a
farmacos, alimentos y latex puede evitar una respuesta anafilactica (Barash, et al.,
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2013). Los pacientes pueden tener manifestaciones tempranas de una alergia al latex
y no saberlo. Si la persona informa alergia al kiwi, el aguacate (palta) o el platano
(banana), o no puede inflar globos, puede tener relacion con la alergia al latex.

b | FACTORES DE RIESGO

Complicaciones quirurgicas

o Artritis
o Enfermedad cardiovascular:
Coronariopatia o infarto de miocardio previo
Insuficiencia cardiaca
Ictus (accidente cerebrovascular)
Arritmias
Alteraciones hemorragicas
Hipertensién
Vaélvula cardiaca protésica
e Tromboembolia venosa (TEV)
e Deshidratacién o desequilibrio electrolitico
e Endocrinopatia:
¢ Enfermedades suprarrenales
e Diabetes
¢ Disfuncion tiroidea
e Edad extrema (muy joven, muy viejo)
e Peso extremo (emaciacién, obesidad)
e Hepatopatia:
e (Cirrosis
e Hepatitis
Hipovolemia
Alteraciones inmunitarias
Infeccién y septicemia
Nivel socioeconémico bajo
Medicamentos
Tabaquismo
Deficiencias nutricionales
Embarazo:
e Reserva fisiologica materna disminuida
Discapacidad fisica o mental preexistente
¢ Enfermedad pulmonar:
o Enfermedad obstructiva
e Enfermedad restrictiva
o Infeccion respiratoria
e Enfermedad renal o urinaria:
Hipofuncién renal
Infeccién urinaria
Obstruccién
Intoxicaciones

El latex (liquido lechoso del arbol del caucho) se encuentra en muchos productos
cotidianos, y la exposicion repetida puede causar que algunas personas desarrollen
una alergia como respuesta inmunitaria a la proteina (Australasian Society of Clinical
Immunology and Allergy [ASCIA], 2015). En la actualidad, la mayoria de los
productos hospitalarios no contienen latex, en especial en los quir6fanos; sin
embargo, incluso el tapon de goma del frasco de algiin farmaco puede desencadenar
una reaccion mortal después de la inyeccion desde ese frasco.
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’Alerta de enfermeria: calidad y seqguridad

La alergia al ldtex puede manifestarse como exantema cutdneo, asma o choque andfildctico.

Los profesionales de salud también deben estar alertas para detectar signos de
maltrato, que pueden ocurrir a cualquier edad y en cualquier sexo o grupo
socioeconomico, étnico y cultural. Es indispensable informar tales hallazgos (véase el
cap. 5 para una descripcion adicional de los signos de maltrato). Se prescriben
pruebas sanguineas, radiografias y otros estudios diagnosticos cuando estan indicados
seglin la informacion obtenida en la anamnesis y la exploracion fisica. Se analiza la
donacion de sangre autéloga o la autodonacién del paciente seglin sea necesario para
el tipo de procedimiento quirtrgico planeado. Véase el capitulo 32 para la descripcion
adicional de la donacion de sangre autéloga.

L ) , o o
f @ Conceptos genéticos y enfermeria perioperatoria

El personal de enfermeria que atiende pacientes que se someten a cirugia necesita considerar varios
aspectos genéticos cuando valora a las personas durante toda la experiencia perioperatoria. Las alteraciones
genéticas pueden afectar los resultados antes, durante y después de la cirugia. En particular, se deben
considerar las alteraciones genéticas asociadas con la administracién de anestesia, asi como otras
anomalias genéticas que pueden aumentar el riesgo de complicaciones postoperatorias. Algunos ejemplos
de alteraciones genéticas capaces de causar complicaciones anestésicas incluyen los siguientes:
Autosémicas dominantes:

e Miopatia congénita de corpuisculos centrales

o Pardlisis periddica hipercalémica

o Hipertermia maligna

Algunos ejemplos de otras alteraciones genéticas que deben valorarse y que se vinculan con riesgos
perioperatorios incluyen los siguientes:

Fibrosis quistica (autosémica recesiva)

Distrofia muscular de Duchenne (recesiva ligada a X)
Sindrome de Ehlers-Danlos

Factor V de Leiden (autosomica dominante)
Hemofilia (ligada a X)

Esclerodermia

Valoracion de enfermeria
Véase el cuadro 5-2, Genética en la prdctica de la enfermeria.
Aspectos genéticos en la valoracion de la salud.

Valoracion de los antecedentes familiares especificos para la enfermeria genética y
perioperatoria

e Hacer una valoracién minuciosa de los antecedentes personales y familiares, preguntar sobre problemas
con la cirugia o la anestesia, con atencién especial a complicaciones como fiebre, rigidez, orina oscura y
reacciones inesperadas.

e Preguntar sobre cualquier antecedente de molestias musculoesqueléticas, antecedente de intolerancia al
calor, fiebre de origen desconocido o reacciones farmacoldgicas infrecuentes.

¢ Valorar los antecedentes familiares de muerte stibita e inexplicable, sobre todo durante la participacion
en actividades deportivas.

e Averiguar si algtin miembro de la familia ha sido diagnosticado con el sindrome de King-Denborough,
ya que es una forma de miopatia congénita que pone al paciente en riesgo de hipertermia maligna.
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Valoracion del paciente especifica para enfermeria genética y perioperatoria

o Identificar otros trastornos genéticos hereditarios que pueden afectar los resultados quirtirgicos (p. €j.,
enfermedades del tejido conjuntivo hereditarias, metabodlicas, hemorragicas o neurolégicas).

e Valorar la debilidad muscular subclinica.

e Evaluar otras caracteristicas fisicas que indiquen una anomalia genética subyacente, como contracturas,
cifoescoliosis y pterigion con debilidad progresiva.

Atencion de aspectos especificos de enfermeria genética y perioperatoria

e Preguntar si se han realizado pruebas de mutaciones en el ADN u otras pruebas genéticas a un familiar
con alguna anomalia.

o Si estd indicado, derivar para valoracién y asesoramiento genéticos adicionales, de manera que los
familiares puedan analizar la herencia, el riesgo en otros familiares y la disponibilidad de pruebas
diagnosticas y genéticas.

¢ Brindar apoyo a las familias de los pacientes con hipertermia maligna de reciente diagndstico.

e Participar en el tratamiento y la coordinacién de la atencion de pacientes con alteraciones genéticas y
personas predispuestas a padecerlas o heredarlas.

Recursos sobre genética

Malignant Hyperthermia Association, www.mhaus.org
Véase el cuadro 8-7, Componentes del asesoramiento genético, para conocer los recursos genéticos.

ADN, acido desoxirribonucleico.

Estado hidrico y nutricional

La nutricién 6ptima es un factor esencial para favorecer la cicatrizacion y para resistir
a la infeccion y otras complicaciones quirirgicas. La valoracion del estado nutricional
de un paciente permite identificar factores que afectan la evolucién quirtrgica, como
obesidad, pérdida de peso, desnutricion, deficiencias de nutrientes especificos,
alteraciones metabolicas y efectos de los farmacos en la nutricion. Es preciso
establecer las necesidades nutricionales mediante la determinacion del indice de masa
corporal y el perimetro abdominal (véase el cap. 5 para una descripcion adicional de
la valoracion nutricional).

Cualquier deficiencia nutricional debe corregirse antes de la intervencion
quirurgica con el objeto de proporcionar suficientes proteinas para la reparacion
tisular. Los nutrientes necesarios para la cicatrizacion de heridas se resumen en la
tabla 17-2.

La valoracién del estado de hidratacion del paciente también es fundamental. La
deshidratacion, la hipovolemia y los desequilibrios electroliticos pueden causar
problemas sustanciales en pacientes con enfermedades concomitantes o en ancianos
(Oster y Oster, 2015). La pérdida de liquidos y electrélitos después de la preparacion
intestinal, en especial cuando se combina con ayuno prolongado, puede provocar
deshidratacion y desequilibrios quimicos, incluso entre pacientes quirirgicos sanos.
Cualquier desequilibrio de liquidos y electrélitos identificado debe corregirse antes de
la cirugia.

Denticion
El estado de la boca es un factor de salud importante que debe valorarse. La caries y

la presencia de proétesis dentales completas y parciales tienen gran importancia para el
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anestesiologo y el PEAC, ya que los dientes con caries o las prétesis dentales pueden
desprenderse durante la intubacion y obstruir la via aérea. Lo anterior adquiere
importancia particular en los ancianos y las personas que no reciben atencion dental
regular. El estado de la boca también es importante porque cualquier infeccion
corporal, incluso la bucal, puede ser una fuente de infeccion postoperatoria.

Consumo de drogas o alcohol

Ingerir alcohol, incluso en cantidades moderadas, antes de la intervencion quirirgica
puede debilitar el sistema inmunitario del paciente y aumentar la probabilidad de
generar complicaciones postoperatorias (Rubinsky, Bishop, Maynard, et al., 2013).
Ademas, el consumo de drogas ilegales y alcohol puede disminuir la eficacia de
algunos medicamentos. Debido a que las personas con intoxicacién aguda son
susceptibles a lesiones, la operacion se pospone si es posible. Si se requiere una
cirugia urgente, se utiliza anestesia local, raquidea o regional para las intervenciones
quirdrgicas menores (Porth, 2015). Si no es asi, para prevenir los vomitos y la posible
broncoaspiracion, se coloca una sonda nasogastrica antes de inducir la anestesia
general.

TABLA 17-2 Nutrientes importantes para la cicatrizacion de heridas

Razon del aumento de la

Nutrientes ) Posible resultado de la deficiencia
necesidad
Proteina Permitir el dep6sito de coldgeno y la Privacion de coldgeno que causa cicatrizacién
cicatrizacion de heridas anémala y tardia

Disminucion de la fuerza de la piel y la herida
Aumento de las tasas de infeccion de la herida

Arginina Proporcionar el sustrato necesario Alteracion de la cicatrizacién de la herida
(aminoacido) para la sintesis de colageno y el
oxido nitrico (crucial para la
cicatrizacion) en el sitio de la
herida
Aumentar la fuerza de la cicatriz y el
deposito de colageno

Estimular la respuesta de los

linfocitos T

Participar en varias reacciones
esenciales del metabolismo

intermedio
Hidratos de Fuente principal de energia en el Signos y sintomas de deficiencia proteica por el
carbono y cuerpo y, por consiguiente, en el uso de las proteinas para satisfacer los
grasas proceso de cicatrizacion de heridas requerimientos energéticos

Satisfacer la demanda aumentada de Pérdida marcada de peso
acidos grasos esenciales necesarios
para la funcién celular después de
una lesion

Ahorrar proteinas

Recuperar el peso normal
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Agua Reponer el liquido perdido por Signos, sintomas y complicaciones de la
vomitos, hemorragia, exudados, deshidratacion, como turgencia cutéanea
fiebre, secreciones, diuresis disminuida, mucosas secas, oliguria, anuria,

Mantener la homeostasis pérdida de peso, frecuencia del pulso
aumentada, decremento de la presién venosa
central

Vitamina C Importante para la formacion de Cicatrizacion alterada o tardia de heridas por

capilares y de tejido, y para la
cicatrizacion de heridas a través de
la sintesis de colageno
Necesaria para la formaciéon de
anticuerpos

sintesis anomala de coldgeno, y aumento de

la fragilidad y la permeabilidad capilares
Mayor riesgo de infeccién por anticuerpos
insuficientes

Vitaminas del

Participacion indirecta en la

Disminucion de enzimas disponibles para el

complejo B cicatrizacion de heridas por su metabolismo energético
influencia en la resistencia del
hospedero
Vitamina A Aumentar la respuesta inflamatoria en  Cicatrizacion de heridas alterada y tardia por
las heridas, reducir los efectos disminucion en la sintesis de colageno;
antiinflamatorios de los funcién inmunitaria alterada
corticoesteroides en la cicatrizacion Mayor riesgo de infeccién
de heridas
Vitamina K Importante en la  coagulacién Tiempo de protrombina prolongado
sanguinea normal Hematomas que contribuyen a alterar la
Alteracién de la sintesis intestinal con cicatrizacion y predisponen a infecciones de
el uso de antibiéticos la herida
Magnesio Cofactor esencial para muchas Cicatrizacion de heridas alterada y tardia
enzimas que participan en el (sintesis alterada de colageno)
proceso de sintesis de proteinas y
reparacion de heridas
Cobre Cofactor necesario para la formaciéon Alteracion de la cicatrizacion de heridas
de tejido conjuntivo
Cinc Participacion en la sintesis de ADNy  Respuesta inmunitaria deficiente

de proteinas, proliferacion celular
necesaria para la cicatrizacién de
heridas

Esencial para la funcién inmunitaria

ADN, acido desoxirribonucleico.
Adaptado de: Porth, C. M. (2015). Essentials of pathophysiology: Concepts of altered states (4th ed.).

Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

La persona con antecedentes de alcoholismo crénico a menudo esta desnutrida y
presenta otros problemas sistémicos o desequilibrios metabolicos que aumentan el
riesgo quirdrgico. Las investigaciones sugieren que los pacientes que toman mas de
60 mL de alcohol por dia en las 2 semanas previas a la cirugia tienen mas
complicaciones, estancias hospitalarias mas largas y mas dias en la unidad de
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cuidados intensivos después de la operacion (Rubinsky, et al., 2013). Las personas
que padecen un problema de abuso de sustancias pueden negar o tratar de ocultarlo.
En tales situaciones, el personal de enfermeria que realiza la anamnesis debe formular
preguntas dirigidas con paciencia, cuidado y sin prejuicios. Estas preguntas deben
incluir una que determine si el enfermo ha tomado 60 mL o mas por dia de modo
regular en las 2 semanas previas a la cirugia (véase el cap. 5 para la descripcion de la
valoracién del consumo de alcohol y drogas).

Estado respiratorio

Debe capacitarse al paciente en cuanto a ejercicios de respiracion y el uso de un
espirémetro de incentivo, si esta indicado, para lograr una funcién respiratoria 6ptima
antes de la cirugia. La posible afectaciéon de la respiracion durante todos los periodos
del tratamiento quirdrgico requiere una respuesta proactiva a las infecciones de via
aérea. Si la persona padece una infeccion respiratoria y resulta posible, suele
posponerse la cirugia. Los pacientes con enfermedad respiratoria subyacente (p. ej.,
asma, enfermedad pulmonar obstructiva créonica [EPOC]) se valoran con cuidado para
identificar peligros actuales para su estado pulmonar. También es necesario valorar
enfermedades concomitantes y cambios relacionados con la edad que pueden afectar
la funcion respiratoria (Oster y Oster, 2015).

Se recomienda a los enfermos que dejen de fumar 30 dias antes de la cirugia para
reducir de manera importante las complicaciones pulmonares y favorecer la
cicatrizacion de heridas (Allison y George, 2014). Las intervenciones preoperatorias
para la eliminacién del tabaquismo pueden ser eficaces para modificar el
comportamiento y reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias. Los
pacientes que fuman son mdas propensos a experimentar cicatrizacion deficiente,
mayor incidencia de ISQ y complicaciones que incluyen neumonia y TEV.

Estado cardiovascular

La preparacion del individuo para la intervenciéon quirurgica incluye asegurar que el
sistema cardiovascular pueda soportar las necesidades de oxigeno, liquidos y
nutricionales del periodo perioperatorio. Si el paciente tiene hipertension
descontrolada, la intervencion quirdrgica puede posponerse hasta que la presion
arterial esté bajo control. A veces, el tratamiento quirdrgico puede modificarse para
adaptarse a la tolerancia cardiaca del enfermo. Por ejemplo, en la obstruccién del
colon descendente y la enfermedad coronaria, puede realizarse una colostomia simple
temporal en lugar de una reseccion extensa del colon que ameritaria un periodo
prolongado de anestesia.

Funcion hepatica y renal

El objetivo preoperatorio es la funciéon éptima del higado y el aparato urinario para
que los farmacos, los anestésicos, los desechos corporales y las toxinas se
metabolicen de forma adecuada y se eliminen del cuerpo. El higado, los pulmones y
los rifiones son las vias para la eliminacion de toxinas y farmacos.

El higado es importante en la biotransformaciéon de compuestos anestésicos. Las
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enfermedades hepaticas pueden afectar de modo sustancial el metabolismo de los
anestésicos. Como la enfermedad hepatica aguda se relaciona con mortalidad
quirtrgica alta, un objetivo es la mejoria preoperatoria de la funcién hepatica. La
valoracién cuidadosa puede incluir varias pruebas de funcién hepatica (véase el cap.
49).

Los rifiones participan en la excrecion de anestésicos y sus metabolitos; por lo
tanto, la intervencion quirdrgica esta contraindicada si un paciente tiene nefritis
aguda, insuficiencia renal aguda con oliguria o anuria u otras nefropatias (véase el
cap. 54). Las excepciones incluyen intervenciones quirurgicas realizadas como
medida de salvamento, la cirugia para facilitar el acceso a la dialisis o aquellas
necesarias para mejorar la funcion urinaria (p. ej., uropatia obstructiva o
hidronefrosis).

Funcion endocrina

El paciente diabético que se somete a una operacion tiene riesgo de hipoglucemia e
hiperglucemia. La hipoglucemia puede surgir durante la anestesia o después de la
operacion por el suministro inadecuado de hidratos de carbono o la administracion
excesiva de insulina. La hiperglucemia, que incrementa el riesgo de infeccion de la
herida quirurgica, puede originarse del estrés de la operacion, lo cual aumenta la
liberacion de catecolaminas. Otros riesgos son la acidosis y la glucosuria. Aunque el
riesgo quirtrgico en el paciente con diabetes controlada no es mayor que en una
persona sin diabetes, el control estricto de la glucemia (80-110 mg/dL) produce
mejores resultados (Alvarez, et al., 2014). La vigilancia frecuente de la glucemia es
importante antes, durante y después de la cirugia (véase el cap. 51 para una
descripcion del paciente con diabetes).

Los enfermos que reciben corticoesteroides tienen riesgo de insuficiencia
suprarrenal; por lo tanto, el consumo de estos farmacos por cualquier causa durante el
afio previo debe informarse al anestesidlogo, al cirujano y al PEAC. Se vigila al
paciente para detectar signos de insuficiencia suprarrenal (véase el cap. 52).

Las personas con tiroidopatias no controladas tienen riesgo de tirotoxicosis (en
caso de hipertiroidismo) o insuficiencia respiratoria (con hipotiroidismo). Por
consiguiente, se investigan los antecedentes de estos trastornos antes de la
intervencion quirurgica (véase el cap. 52).

Funcion inmunitaria

Una parte importante de la valoracion preoperatoria es determinar la presencia de
alergias e infeccion. Las pruebas de laboratorio de rutina para detectar infecciones
incluyen el recuento de linfocitos y el andlisis de orina. La cirugia puede posponerse
cuando hay infeccion.

Es importante identificar y documentar cualquier sensibilidad a farmacos y
reacciones adversas previas (ASPAN, 2015). Se pide al paciente que identifique
cualquier sustancia que haya causado reacciones alérgicas en el pasado, incluidos
medicamentos, hemoderivados, medios de contraste, latex y alimentos, y que describa
los signos y los sintomas producidos por éstas. En la figura 17-1 se muestra un
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cuestionario para detectar la alergia al latex.

La inmunosupresion es frecuente en el tratamiento con corticoesteroides, el
trasplante renal, la radioterapia, la quimioterapia y las enfermedades que afectan al
sistema inmunitario, como el sida y la leucemia. Los sintomas mas leves o el menor
incremento de temperatura deben investigarse.

Consumo previo de medicamentos

Se realiza una anamnesis farmacologica debido a los posibles efectos de los
medicamentos en la evolucion perioperatoria del paciente, incluida la posibilidad de
interacciones farmacol6gicas. Se documenta cualquier medicamento que el paciente
utilice o haya consumido antes, incluidos los de venta libre y productos herbolarios,
asi como la frecuencia de uso. Muchos farmacos tienen efectos fisiologicos; las
interacciones de tales compuestos con los anestésicos pueden causar problemas
graves, como hipotension arterial y colapso circulatorio. En la tabla 17-3 se muestran
los medicamentos que causan preocupacion particular.

El acido acetilsalicilico es un farmaco de venta libre de consumo frecuente que
inhibe la agregacion plaquetaria. Debido a lo anterior, es prudente suspender su uso al
menos 7-10 dias antes de la operacion; de lo contrario, el riesgo de hemorragia puede
ser mayor (Rothrock, 2014). Todo consumo de &acido acetilsalicilico u otros farmacos
de venta libre se registra en el expediente médico del paciente y se comunica al
anestesiologo, al PEAC y al cirujano. El anestesista valora los posibles efectos del
tratamiento farmacol6gico previo, con consideracion del tiempo que el paciente ha
utilizado el farmaco, el estado fisico del enfermo y las caracteristicas de la cirugia
propuesta.

El uso de medicamentos esta muy extendido entre las personas; casi el 40% de los
estadounidenses informan que ha tomado algun tipo de suplemento de venta libre
(Allison y George, 2014). Los medicamentos herbolarios mas frecuentes son el ajo
(Allium sativum), ginkgo biloba, equinacea, ginseng, kava kava (Piper methysticum),
hipérico o hierba de San Juan (Hypericum perforatum), extracto de regaliz (acido
glicirrizinico) y valeriana (Valeriana officinalis). Muchos pacientes no informan el
uso de hierbas medicinales a sus médicos; por lo tanto, el personal de enfermeria
debe preguntar a los pacientes quirtrgicos de manera especifica sobre el consumo de
estas sustancias. Se recomienda que los pacientes suspendan el uso de productos
herbolarios al menos 2 semanas antes de la cirugia, ya que muchos de estos
compuestos pueden afectar de forma adversa los resultados quirdrgicos (Allison y
George, 2014).
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Valoracion de la alergia al latex

Marque “Si” o “No" en el cuadro correspondiente

Si

Mo

1. 4 El medico le ha dicho alguna vez que es
alergico al latex?

2. ;Tiene un empleo en el que se exponga al latex?

3. i Nacio con problemas que afecten su
medula espinal?

4. i Alguna vez ha tenido alergias, asma, fiebre del
heno, eccema o problemas por erupciones?

5. s Alguna vez ha tenido dificultad respiratoria,
latidos cardiacos rapidos o hinchazén?

6. jAlguna vez ha tenido hinchazon, comezdn, urticara
u otros sintomas después del contacto con un globo?

7. i Alguna vez ha tenido hinchazon, comezon, urticara
u otros sintomas después de una exploracion
0 un procedimiento dental?

8. ;Alguna vez ha tenido hinchazon, comezon, urticara
u otros sintomas tras la exploracion vaginal o rectal, o
despues del contacto con un diafragma o condon?

9. ;jAlguna vez ha tenido hinchazon, comezon, urticaria
u otros sintomas durante o en la hora siguiente
a utilizar guantes de latex?

10. jAlguna vez ha tenido una erupcion en las manos
que durara mas de una semana?

1. jAlguna vez ha tenido hinchazon, comezon,
urticaria, escurrimiento nasal, iritacion ocular, sibilancias
0 asma despues del contacto con cualguier producto de
latex o goma?

12. jAlguna vez ha tenido hinchazén, comezon,
urticara u otros sintomas despues de haber sido
explorado por alguien con guantes de goma o latex?

13. ;Es usted alérgico al platano (banana),
el aguacate (palta), el kiwi o las castafias?

14. jAlguna vez ha tenido un episodio
anafilactico inexplicable?

Firma del personal preoperatorio:

Nombre del paciente:

Procedimiento:

Fecha/hora programadas:

Cirujano:
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Ejemplo de formato para valoracion de la alergia al latex. Cortesia de Inova Fair Oaks Hospital,
Fairfax, VA.

kAIerta de enfermeria: calidad y sequridad

Debido a las posibles interacciones adversas, el personal de enfermeria debe valorar y documentar el uso
de medicamentos por prescripcion, fdrmacos de venta libre (en especial dcido acetilsalicilico), productos
herbolarios, asi como su frecuencia de uso. El personal de enfermeria debe comunicar esta informacion
con claridad al anestesidlogo y al PEAC.

Factores psicosociales

El personal de enfermeria anticipa que la mayoria de los pacientes tienen algtin tipo
de reaccion emocional antes de cualquier procedimiento quirurgico, ya sea evidente u
oculta, normal o anémala. El temor puede relacionarse con lo desconocido, la falta de
control o la muerte y quizds esté influido por la anestesia, el dolor, las
complicaciones, el cancer o la experiencia quirurgica previa. La ansiedad
preoperatoria puede ser una respuesta anticipada a una experiencia considerada por el
paciente como una amenaza a su rol habitual en la vida, su integridad corporal o a la
vida misma, o ser causa de incapacidad permanente, aumento de responsabilidades
para los familiares o ser una carga para ellos. Puede haber preocupaciones menos
evidentes debido a experiencias previas con el sistema de salud o de personas que el
paciente conoce y estuvieron en la misma situacién. El sufrimiento psicoldégico
influye de manera directa en el funcionamiento corporal. La identificacion de la
ansiedad por parte del equipo de atencion médica utilizando directrices de apoyo en
cada momento del proceso perioperatorio ayuda a aliviar la ansiedad.

Las personas expresan el temor de diferentes maneras. Algunas de ellas hacen
muchas preguntas repetidamente, aunque ya se les haya dado las respuestas; otras se
aislan, evitan la comunicacién de manera deliberada, tal vez leen, ven television o
hablan sobre trivialidades. Por lo tanto, el personal de enfermeria debe ser empatico,
escuchar con atencién y proporcionar informacion que ayude a aliviar las
preocupaciones.

Definir la magnitud y el papel de la red de apoyo del paciente es un resultado
importante de la valoracion psicosocial. Se evaltan el valor y la confiabilidad de los
sistemas de apoyo disponibles. Otra informacién, como el nivel de funcionamiento
habitual y las actividades cotidianas, ayuda a la atencion y la recuperacion del
enfermo. La valoracién de la disposicion del individuo para aprender y la
identificacién de la mejor estrategia para optimizar la comprensién constituyen la
base para la capacitacion preoperatoria del paciente. Lo anterior es muy importante en
personas con retraso en el desarrollo o las que tienen dafio cognitivo, en cuyo caso la
capacitacion y el consentimiento incluyen al tutor legal.

Creencias espirituales y culturales

Las creencias espirituales desempefian un papel importante en la forma en la que las
personas afrontan el temor y la ansiedad. Cualquiera que sea la afiliacion religiosa del
paciente, las creencias espirituales pueden ser terapéuticas. Deben hacerse todos los
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intentos por ayudar al paciente a obtener el apoyo espiritual que solicite. Por lo tanto,
el personal de enfermeria debe respetar y apoyar las creencias de cada paciente.
Algunos miembros del personal de enfermeria pueden evitar el tema de la visita de un
clérigo porque quiza la sugerencia alarme al paciente. Una forma no amenazadora de
tocar el tema es preguntar al enfermo si su consejero espiritual sabe de la operacion
inminente.

Mostrar respeto por los valores culturales y las creencias de la persona fomenta
una relacion de confianza. Algunas areas de valoracion incluyen la determinacion del
grupo étnico con el que el paciente se identifica y las costumbres y creencias que
tiene acerca de la enfermedad y los profesionales de la salud. Los amish, por ejemplo,
con su fuerte ética de trabajo y estructura social Unica, tienen mejores resultados
después de una lesion traumatica. Los investigadores han informado tasas de
mortalidad bajas y tiempos de estancia mas breves en comparacion con los pacientes
que no son amish (Rogers, Horst, Rogers, et al., 2013).

i [ L, L,

f\ TABLA 17-3 Ejemplos de medicamentos con capacidad para afectar la intervencién quirtrgica

Farmaco Efecto de su interaccion con anestésicos

Corticoesteroides  Puede haber colapso cardiovascular si se suspende de forma subita. Por lo tanto,

Dexametasona puede administrarse un bolo de corticoesteroides i.v. justo antes y después de la
operacion

Diuréticos Durante la anestesia puede producir depresion respiratoria excesiva por el

Hidroclorotiazida desequilibrio electrolitico relacionado

Fenotiazinas Puede aumentar el efecto hipotensor de los anestésicos

Clorpromazina

Tranquilizantes Puede causar ansiedad, tension, incluso crisis convulsivas, si se suspende de forma

Diazepam stibita

Insulinas Debe considerarse la interaccién entre los anestésicos cuando un paciente con

Insulina diabetes se somete a cirugia. A veces se necesita insulina i.v. para mantener la
glucemia dentro del intervalo normal

Anticoagulantes Aumenta el riesgo de hemorragia en los periodos transoperatorio y postoperatorio;

Warfarina debe suspenderse con anticipacion en caso de cirugia electiva. El cirujano
determina cudnto tiempo antes del procedimiento debe suspenderse el
anticoagulante segun el tipo de operacion planificada y las enfermedades del
paciente

Anticonvulsivos A veces se requiere administracién i.v. en el periodo intraoperatorio y postoperatorio

Carbamazepina para evitar las crisis convulsivas

Hormona tiroidea

Levotiroxina
sodica

A veces se requiere administracién i.v. en el periodo postoperatorio para mantener la
concentracién de hormona tiroidea
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Opiaceos El uso prolongado de opiaceos para el dolor cronico (> 6 meses) en el periodo

Morfina preoperatorio modifica la respuesta a los analgésicos

i.v., intravenoso.
Adaptado de: Comerford, K. C. (2015). Nursing 2015 drug handbook. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer.

Ciertos grupos étnicos no estan habituados a expresar sentimientos de manera
abierta con los extrafios; el personal de enfermeria debe considerar este patron de
comunicacion al valorar el dolor. Como signo de respeto, los miembros de algunos
grupos culturales no hacen contacto visual con los demas. El personal debe saber que
esta falta de contacto visual no es evasion ni falta de interés. Otras etnias consideran
la parte superior de la cabeza como sagrada; por lo tanto, el personal no debe colocar
el gorro quirurgico al paciente, sino pedirle que se lo ponga él mismo.

Tal vez la habilidad mas valiosa a disposicion del personal de enfermeria es
escuchar con atencion al paciente y observar el lenguaje corporal, en especial al
realizar la anamnesis. Es posible obtener informacion y conocimiento invaluables
mediante la comunicacion eficaz y las habilidades para la entrevista. Un personal de
enfermeria interesado, comprensivo y sin prisa favorece la confianza por parte del
paciente.

Intervenciones de enfermeria preoperatorias generales

Existe una amplia variedad de intervenciones empleadas en la preparacion fisica y
psicologica, asi como para mantener la seguridad del paciente antes de una operacion.
Si se comienza con la anamnesis y la exploracion fisica de enfermeria, la lista de
medicamentos tomados de forma rutinaria y los antecedentes alérgicos, quirirgicos y
anestésicos, es posible establecer el estado general de salud y el nivel de experiencia
y comprension del paciente.

@ Capacitacion del paciente

Desde hace tiempo, el personal de enfermeria reconoce el valor de la instruccién
preoperatoria (Rothrock, 2014). Se capacita a cada paciente como individuo, con
consideracion de las preocupaciones o las necesidades de aprendizaje tinicas. Deben
usarse multiples estrategias de aprendizaje (p. ej., verbal, escrita, demostracion con
preguntas y respuestas) segun las necesidades y las habilidades del individuo.

La capacitacion preoperatoria se inicia lo antes posible, desde el consultorio del
médico, en la clinica o al momento de las pruebas preadmision (PPA), cuando se
realizan las valoraciones diagnosticas. Durante las PPA, el personal de enfermeria o
los profesionales de la salud usan los recursos disponibles para la capacitacion del
paciente, como instrucciones por escrito (disefiadas para su reproduccion y entrega a
los enfermos), recursos audiovisuales y nuimeros telefénicos para asegurar que la
capacitacion continue hasta que el paciente llegue para la intervencion quirurgica.
Cuando sea posible, la instruccion se espacia durante un periodo para permitir a la
persona asimilar la informacién y hacer preguntas conforme surjan.
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Con frecuencia, las sesiones de capacitacién se combinan con varios
procedimientos de preparacion para permitir el flujo facil y oportuno de la
informacion. El personal de enfermeria debe guiar al paciente a lo largo de la
experiencia y darle tiempo para hacer preguntas. La capacitacion debe ir mas alla de
las descripciones del procedimiento y debe incluir explicaciones de las sensaciones
que experimentara el individuo. Por ejemplo, s6lo informar al paciente que el
medicamento preoperatorio causa relajacion antes del procedimiento no es tan eficaz
como seflalar que también puede causar desorientacion, mareos y somnolencia. Saber
qué esperar ayuda a la persona a anticipar estas reacciones y alcanzar un mayor grado
de relajacion. Para algunas personas, las descripciones muy detalladas intensifican la
ansiedad, por lo cual se recomienda que el personal de enfermeria lo reconozca y
proporcione menos detalles, segin las necesidades del paciente.

Vernon Watkins, hombre de 69 afios de edad, ingreso al
servicio de urgencias con dolor abdominal intenso y se

' diagnostico perforacion intestinal. Se le prepara para la
cirugia. Los antecedentes médicos importantes incluyen
hipertension controlada y tabaquismo durante 50 anos.

¢ Qué capacitacion preoperatoria debe proporcionar el
personal de enfermeria al sefior Watkins antes de su intervencion
quirtrgica de urgencia? (La historia de Vernon Watkins contintia en el cap.
63.)

Cuidados para Vernon y otros pacientes en un entorno virtual realista:
vSim for Nursing (thepoint.lww.com/vSimMedicalSurgical). Practique
documentando la atencion de estos pacientes en DocuCare
(thepoint.lww.com/DocuCareEHR).

Respiracion profunda, tos y espirometria de incentivo @

Un objetivo de la atencion de enfermeria preoperatoria es capacitar al paciente sobre
la forma de favorecer la expansién pulmonar maxima y la mejor oxigenacién después
de la anestesia. El paciente debe sentarse para mejorar la expansion pulmonar. La
enfermera o enfermero le muestra como tomar una respiracion profunda y lenta y
coémo espirar lentamente. Después de practicar la respiracién profunda varias veces,
se instruye al paciente a que respire profundo, espire por la boca, haga una inhalacion
corta y tosa desde el fondo de los pulmones (cuadro 17-5). El personal de enfermeria
0 un terapeuta respiratorio debe mostrar también cémo usar un espirémetro de
incentivo, un dispositivo que mide la eficacia de la respiracion y proporciona
retroalimentacion al respecto (véase el cap. 21). Ademas de intensificar la
respiracion, estos ejercicios ayudan a la persona a relajarse.

Si se anticipa una incision toracica o abdominal, el personal de enfermeria
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muestra como inmovilizar la incisién para reducir la presion al minimo y controlar el
dolor. El paciente debe colocar ambas palmas de las manos juntas, con los dedos bien
entrelazados. Las manos colocadas sobre el sitio de la incision actian como una
férula al toser. Ademas, se informa al paciente que existen farmacos para aliviar el
dolor y que deben tomarse con regularidad para que el alivio del dolor sea tan eficaz
que puedan realizarse los ejercicios de respiracion profunda y tos. El objetivo de la
tos es movilizar las secreciones para que puedan expulsarse. La respiracion profunda
previa a la tos estimula el reflejo tusivo. Si el paciente no tose de manera eficaz
(colapso de los alvéolos), puede indicar neumonia u otras complicaciones
pulmonares.

Movilidad y movimiento corporal activo

Los objetivos de la promocion de la movilidad postoperatoria son mejorar la
circulacién, prevenir la estasis venosa y favorecer la funcion respiratoria Optima.
Debe comentarse al paciente que la ambulaciéon temprana y frecuente segin la
tolerancia en el periodo postoperatorio inmediato previene complicaciones.

El personal de enfermeria explica la razon de los cambios de posicién frecuentes
después de la operacién y después muestra al paciente como girarse de un lado al otro
y asumir la posicion lateral sin causar dolor o bloquear las venoclisis, las sondas de
drenaje u otro equipo. Se explica cualquier posicion especial que el paciente deba
mantener después de la cirugia (p. ej., aduccion o elevacion de una extremidad), al
igual que la importancia de mantener la mayor movilidad posible a pesar de las
restricciones. Es util revisar el proceso antes de la intervencion quirurgica, ya que es
posible que la persona esté demasiado incomoda o somnolienta después del
procedimiento para asimilar informacion nueva.

Los ejercicios de las extremidades incluyen extension y flexion de rodillas y
caderas (similar al uso de una bicicleta con la persona en decubito lateral), a menos
que esté contraindicado por el tipo de procedimiento quirdrgico (p. ej., reemplazo de
cadera). El pie se rota como si trazara el circulo mas amplio posible con el primer
dedo (véase el cuadro 17-5). El codo y el hombro también se mueven en toda su
amplitud de movimiento. Al principio, se ayuda al paciente y se le recuerda realizar
los ejercicios. Mas tarde se le alienta para que los haga de manera independiente. Si
se mantiene el tono muscular, la ambulacion es mas facil. El personal de enfermeria
debe recordar el uso de la mecanica corporal apropiada e instruir al paciente para que
haga lo mismo. Siempre que se coloque al paciente en una postura, su cuerpo debe
estar bien alineado.

Tratamiento del dolor

La valoracion del dolor debe incluir la diferenciacién entre dolor agudo y crénico. Se
le explica al paciente una escala de intensidad del dolor para favorecer el tratamiento
mas eficaz del dolor postoperatorio (véase el cap. 12 para obtener ejemplos de las
escalas de dolor). La capacitacion preoperatoria también debe incluir la diferencia
entre el dolor agudo y el crénico para que el enfermo esté preparado para distinguir el
dolor postoperatorio agudo de un padecimiento cronico, como la dorsalgia. La
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valoracion del dolor preoperatorio y la capacitacion al paciente geriatrico requieren
atencion adicional (cuadro 17-6).

Después de la intervencion quirtrgica, se administran medicamentos para aliviar
el dolor y mantener el bienestar, sin afectar la funcién respiratoria. Se instruye al
paciente para que tome el farmaco con la frecuencia prescrita durante el periodo
postoperatorio inicial a fin de aliviar el dolor. Los métodos anticipados para la
administracién de analgésicos para personas hospitalizadas incluyen analgesia
controlada por el paciente (ACP), bolo o infusién por catéter epidural y analgesia
epidural controlada por el paciente (AECP) (véase el cap. 12 para una descripcion de
la ACP y la AECP). Cuando se anticipa que la persona regrese a casa, puede recibir
un analgésico oral. Estos métodos se analizan con el paciente antes de la operacion y
se valora su interés y disposicion para usarlos.

:0~] CAPACITACION DEL PACIENTE

Instrucciones preoperatorias para prevenir complicaciones
postoperatorias

Respiracion diafragmatica
La respiracion diafragmdtica se refiere al aplanamiento del domo del diafragma durante la inspiracién, con

el crecimiento consecuente de la parte superior del abdomen cuando ingresa el aire. Durante la espiracién,
se contraen los muisculos abdominales.

1. Practicar en la misma posicion que se asumiria en la cama después de una
operacion: semi-Fowler, apoyado en la cama con la espalda y los hombros bien
sostenidos con almohadas.

2. Descansar las manos con suavidad sobre la parte anterior de las costillas
inferiores, con las puntas de los dedos contra la parte inferior del térax para
percibir el movimiento.

Respiracion diafragmatica

3. Espirar con suavidad y de manera completa; percibir que las costillas descienden
y se desplazan hacia adentro, a la linea media.
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4. Hacer una inspiracion profunda por la nariz y la boca; permitir que el abdomen se
eleve conforme los pulmones se llenan con aire.

5. Mantener la respiracion hasta la cuenta de cinco.

6. Espirar y dejar salir todo el aire por la nariz y la boca.

7. Repetir este ejercicio 15 veces con un breve descanso después de cada grupo de
cinco.

8. Practicar esta respiracion dos veces al dia antes de la operacion.

Tos

1. Inclinarse un poco al frente, sentado en la cama, entrelazar los dedos y colocar
las manos sobre el sitio de la incisién para que funcionen como una férula de
apoyo al toser.

Soporte del torax al toser

. Respirar como se describe en Respiracion diafragmdtica.

. Hacer una respiracion profunda con la boca un poco abierta.

. Hacer tres respiraciones cortas y rapidas.

. Después, con la boca abierta, hacer una inspiracion profunda y de inmediato toser
con fuerza una o dos veces. Lo anterior ayuda a expulsar las secreciones del
torax; puede causar cierta molestia, pero no dafia la incision.

Ul B WIN

Ejercicios con las piernas
1. Acostarse en posicion semi-Fowler y realizar los siguientes ejercicios sencillos
para mejorar la circulacion.
2. Flexionar la rodilla y elevar el pie, sostenerlo unos cuantos segundos, luego
extender la pierna y bajarla a la cama.
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Flexionar

Extender

Descender

Ejercicios con la pierna

3. Hacer el ejercicio cinco veces con una pierna y repetir con la pierna contraria.

4. Luego trazar circulos con los pies: extenderlos, desviarlos hacia dentro,
flexionarlos y moverlos hacia fuera.

5. Repetir estos movimientos cinco veces.

Girar de costado

1. Girar de costado con la pierna que esta arriba flexionada y apoyada en una
almohada.

2. Sujetar el barandal de la cama como ayuda para girar de lado.

3. Practicar la respiracion diafragmatica y la tos mientras se esta de costado.

Ejercicios con los pies

Levantarse de la cama

1. Colocarse de costado.
2. Empujarse con una mano mientras se balancean las piernas por el borde de la
cama.

Cuadro 17-6 * Valoracion preoperatoria y capacitacion del
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adulto mayor

Valoracion

Valorar las alergias y las enfermedades concurrentes.

Evaluar la funcién cognitiva y sensitiva antes de que el cirujano comience el proceso del consentimiento
informado.

Determinar la necesidad de contar con una persona de apoyo designada o un apoderado legal para
completar el proceso de consentimiento informado.

Revisar los medicamentos para identificar posibles riesgos de polifarmacia para incluir los siguientes:
Numerosos farmacos

Varios prescriptores

Varias farmacias proveedoras

Diversas formulaciones de medicamentos

Medicamentos de venta libre

Distintos esquemas de dosificacién

Registrar los pardmetros de la exploracion fisica de referencia, incluyendo dolor, ansiedad, pulso y
saturacion de oxigeno.

Documentar una valoracién detallada de la piel con atencién a las zonas de sequedad, lesiones o
equimosis.

Registrar el estado de ayuno preoperatorio y la valoracién de hipoglucemia, deshidratacion y
desnutricion.

Identificar el apoyo social para conocer si el paciente cuenta con asistencia doméstica para completar las
actividades de la vida cotidiana.

Capacitacion

Conversar con respecto a la voluntad anticipada y las medidas de reanimacién para identificar los
deseos del paciente.

Comentar con el paciente los beneficios de controlar el dolor.

Prepararse para pasar mas tiempo con el paciente, mostrar mas empatia y fomentar que los familiares
estén presentes para disminuir la ansiedad.

Adaptado de: Bourdon, L. (2015). Care of the patient receiving local anesthesia. AORN Journal, 101(3),

10-12; Oster, K.A., & Oster, C.A. (2015). Special needs population: Care of the geriatric patient
population in the perioperative setting. AORN Journal, 101(4), 444—-456.

Estrategias cognitivas para afrontar la situacion

Las estrategias cognitivas pueden ser utiles para aliviar la tension, superar la
ansiedad, disminuir el temor y lograr la relajacion. Los siguientes son ejemplos de
estas estrategias generales:

e Imaginacion. El paciente se concentra en una experiencia agradable o en una

escena tranquila.

e Distraccion. El paciente piensa en una historia agradable o recita un poema o su

cancion favorita.

e Decretos optimistas para si mismo. La persona repite pensamientos optimistas

(“yo sé que todo saldra bien”).

e Musicoterapia. El enfermo escucha musica tranquilizante (una intervencion

sencilla, de bajo coste y no invasiva).
Varios investigadores han informado que las intervenciones personalizadas que

suministra el personal de enfermeria reducen la ansiedad y los pacientes las valoran
mucho (Renouf, Leary y Wiseman, 2014; Thompson, Moe y Lewis, 2014). Las
intervenciones pueden incluir capacitacion de pensamiento positivo, técnicas de
relajacion o imaginacion guiada.
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@ Capacitacion de pacientes que se someten a cirugia ambulatoria

La capacitacion preoperatoria para el paciente que se somete a una operacion del
mismo dia o ambulatoria incluye toda la instruccion ya descrita, ademas de la
planificacion conjunta con el paciente y su familia para el egreso hospitalario y la
atencion domiciliaria de seguimiento. La principal diferencia en la capacitacion
preoperatoria ambulatoria es el entorno educativo.

El contenido de la capacitacion preoperatoria puede presentarse en una clase
grupal, en una pelicula, en las PPA o por teléfono, junto con una entrevista
preoperatoria. Ademas de responder preguntas y describir qué se puede anticipar, el
personal de enfermeria informa al paciente cudndo y donde presentarse, qué traer
(tarjeta de seguro, lista de medicamentos y de alergias), qué dejar en casa (joyeria,
reloj de pulsera, farmacos, lentes de contacto) y qué vestir (ropa holgada y cémoda;
zapatos planos). El personal del consultorio del cirujano puede iniciar la capacitacion
antes del contacto telefonico perioperatorio.

Durante la ultima llamada telefonica preoperatoria, la capacitacion se completa o
se refuerza segun la necesidad y se dan las instrucciones de tultimo minuto. Se
recuerda al paciente no comer o beber durante un periodo determinado antes de la
intervencion quirdrgica.

Intervenciones psicosociales
Alivio de la ansiedad y disminucion del temor

El personal de enfermeria periquirtrgico en la sala preoperatoria tiene una cantidad
limitada de tiempo para adquirir informacion y establecer confianza. Dicho personal
debe presentarse, informar su grado de preparacion y realizar una breve sinopsis de su
rol profesional y antecedentes. Cada paciente preoperatorio debe reconocerse como
un individuo y deben valorarse sus necesidades y deseos. Se debe agradecer al
paciente por elegir ese hospital o centro quirurgico en particular. Estos métodos
facilitan establecer una relacion positiva entre el personal de enfermeria y el paciente.
La conversacion sobre la experiencia quirurgica, su duracién y la explicacién de lo
que sucedera puede disminuir la ansiedad.

Durante la valoracion preoperatoria de los factores psicologicos y las creencias
espirituales y culturales, el personal de enfermeria ayuda al paciente a identificar las
estrategias que usO en el pasado para enfrentar el temor y disminuirlo. Las
conversaciones con la persona para ayudar a encontrar la fuente de los temores
pueden ayudar con la expresion de las preocupaciones. El paciente se beneficia
cuando los familiares y los amigos pueden visitarlo después de la cirugia y esta
disponible un asesor espiritual, si asi lo desea. La capacitacion preoperatoria y las
estrategias de afrontamiento cognitivo descritas antes ayudan a disminuir la ansiedad
preoperatoria en muchas personas (Renouf, et al., 2014). Saber con anticipacién la
posibilidad de que se requiera un ventilador, sondas de drenaje u otros tipos de
equipo ayuda a disminuir la ansiedad relacionada con el periodo postoperatorio.

Respeto de creencias culturales, espirituales y religiosas
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Las intervenciones psicosociales incluyen la identificacién y el respeto por las
creencias culturales, espirituales y religiosas (Rogers, et al., 2013). Por ejemplo, en
algunas culturas, las personas mantienen una actitud estoica ante el dolor, mientras
que otras son mas expresivas. Estas respuestas deben reconocerse como normales
para esos pacientes y familiares, y el personal perioperatorio debe respetarlas. Si los
individuos rehudsan las transfusiones sanguineas por razones religiosas (testigos de
Jehova), esta informacion debe sefialarse de manera clara en el periodo preoperatorio,
se documenta y comunica al personal pertinente. La cirugia con invasion minima ha
reducido de modo notable la pérdida de sangre, pero cualquier procedimiento
quirurgico tiene la posibilidad de generar hemorragia.

@QIEOBVEAVE Resumen de los objetivos de seguridad del paciente,
2016

Identificar de manera correcta a los pacientes.
Mejorar la comunicacién personal.

Administrar los medicamentos con seguridad.
Utilizar las alertas con seguridad.

Prevenir la infeccién.

Identificar los riesgos de seguridad del paciente.
Evitar errores en las intervenciones quirdrgicas.

Adaptado de: Joint Commission (2016). 2016 National Patient Safety Goals. Acceso el: 12/9/15 en:
www.jointcommission.org/standards_information/npsgs.aspx

Mantenimiento de la seguridad del paciente

La proteccion del enfermo contra alguna lesién es una de las principales funciones
del personal de enfermeria perioperatorio. El cumplimiento de las practicas
recomendadas por la AORN y los objetivos de la Joint Commission de seguridad del
paciente (cuadro 17-7) son cruciales (Rothrock, 2014). Lo anterior se aplica a
hospitales y centros de cirugia ambulatoria e instituciones para cirugia en consultorio
(Joint Commission, 2016).

Administracion de liquidos y nutricion

La finalidad principal de suspender el alimento y los liquidos antes de una operacion
es prevenir la broncoaspiracion. Hasta hace poco, los liquidos y los alimentos se
limitaban durante toda la noche previa al procedimiento, y a menudo por mas tiempo.
Sin embargo, la American Society of Anesthesiologists reviso esta practica y emitio
nuevas recomendaciones para las personas que se someten a operaciones electivas y
que, por lo demas, estan sanos. Las recomendaciones especificas dependen de la edad
del paciente y el tipo de alimento que ingiere. Por ejemplo, puede recomendarse a los
adultos que ayunen durante 8 h después de una comida grasosa y 4 h después de
ingerir productos lacteos. En la actualidad, a muchos pacientes en buen estado se les
permite ingerir liquidos claros hasta 2 h antes de un procedimiento electivo. Un
estudio inform6 que respaldaba la seguridad de la administracion de liquidos ricos en
hidratos de carbono por via oral preoperatorios, pero los investigadores no pudieron
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confirmar o refutar el beneficio de este régimen de liquidos para acortar la duracion
de la estancia hospitalaria después de la cirugia colorrectal electiva (Webster,
Osborne, Gill, et al., 2014).

Preparacion intestinal

No suelen prescribirse enemas antes de una intervencion quirdrgica, a menos que el
paciente se someta a una cirugia abdominal o pélvica. En este caso, puede
prescribirse un enema para evacuacién o un laxante la noche previa, y se puede
repetir en la mafiana del procedimiento. Los objetivos de esta preparacién son
permitir la observacion adecuada del sitio quirirgico y prevenir el traumatismo del
intestino o la contaminacion del peritoneo con materia fecal. A menos que la
enfermedad del paciente amerite alguna contraindicacién, se usa el inodoro o un
comodo (bacinilla o chata) junto a la cama, en lugar del cémodo en la cama, para
evacuar el enema, si la persona esta hospitalizada al momento de la aplicacion.
Ademas, pueden prescribirse antibiéticos para reducir la flora intestinal.

Preparacion cutanea

El objetivo de la preparacion cutanea es disminuir las bacterias sin lesionar la piel. Si
la cirugia no se realiza como una urgencia, la mayoria de los centros de atencion
médica y de cirugia ambulatoria han implementado protocolos antisépticos para la
limpieza de la piel. Hay un debate sobre la eficacia de los protocolos cutaneos para
prevenir las ISQ, en especial cuando se instruye al paciente para que realice la
preparacion de forma independiente en casa antes de la cirugia (Chlebicki, Safdar,
O’Horo, et al., 2013; Edmiston y Spencer, 2014).

Casi nunca se retira el vello antes de la operacion, a menos que sea probable que
alrededor del sitio de incision el pelo interfiera con el procedimiento. Si es necesario
eliminarlo, se usa una afeitadora eléctrica para retirar el pelo justo antes de hacer la
transferencia al quir6éfano (Edmiston y Spencer, 2014). A fin de asegurar el sitio
correcto, el paciente y el cirujano casi siempre marcan el sitio quirurgico en el area de
espera preoperatoria.

Intervenciones de enfermeria preoperatorias
inmediatas &3

Justo antes del procedimiento, el paciente se viste con la bata de hospital, la cual se
deja sin anudar y abierta por la espalda. Los pacientes con cabello largo pueden
trenzarlo, retirar los broches y cubrir la cabeza por completo con un gorro quirurgico
desechable. Se inspecciona la boca y se retiran las protesis dentales. Si éstas se
dejaran en la boca, seria facil que cayeran hacia la garganta durante la induccion
anestésica y causaran obstruccioén respiratoria.

No se usa joyeria en el quir6fano; deben retirarse argollas de matrimonio y joyas
o articulos de perforacion corporal (piercings) para prevenir lesiones. Si la persona se
niega a quitarse un anillo, algunas instituciones permiten que permanezca y lo fijan al
dedo con cinta adhesiva. Todos los articulos de valor, incluidos dispositivos
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auxiliares, protesis dentales, anteojos y otros dispositivos protésicos, se entregan a los
familiares o se etiquetan con el nombre del paciente y se almacenan en un sitio
seguro, segun la politica de la institucion.

Todos los pacientes (salvo los que tengan enfermedades urolégicas) deben orinar
justo antes de ir al quiréfano. Esta medida es muy importante para favorecer la
continencia durante una cirugia abdominal inferior y para que los organos
abdominales sean mas accesibles. Si es necesario, se coloca una sonda urinaria en el
quirofano.

Administracion de medicamentos preanestésicos

El uso de farmacos preanestésicos es minimo en la cirugia o en la atencién
ambulatoria; si se prescriben, casi siempre se administran en el area de espera
preoperatoria. Si se usa un preanestésico, el enfermo debe permanecer en cama con
los barandales elevados, ya que puede causar mareos o somnolencia. Durante este
periodo, el personal de enfermeria observa al paciente para detectar cualquier
reaccion adversa. El entorno inmediato debe ser tranquilo para favorecer la relajacion
(Thompson, et al., 2014).

Es frecuente que se retrase la operacién o que se modifiquen los horarios del
quiréfano, y es imposible solicitar la administracion de un farmaco a una hora
especifica. En estas situaciones, el medicamento preoperatorio se prescribe “al
llamado al quir6fano”. El personal de enfermeria puede tener el medicamento listo
para administrarlo en cuanto reciba el llamado del personal de quiréfano. Casi
siempre tarda 15-20 min en prepararse al paciente para el quir6fano; si el personal
suministra el farmaco antes de atender los demas detalles de la preparacion
preoperatoria, el paciente obtiene al menos un beneficio parcial del medicamento y
tiene una evolucién anestésica y operatoria mas gradual.
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Lista de verificacion preoperatoria

1. Nombre del paciente: Fecha: Estatura: Peso:
Brazalete de identificacion presente:

2. Consentimiento informado firmado: Permisos especiales firmados:

3. Sitio quirdrgico: (Ejemplo: esterilizacion)

4. Informe de anamnesis y exploracion fisica presente: Fecha:

5. Resultados de laboratorio presentes:

Hemograma completo: Hemoglobina: Examen general de orina: Hematocrito:

6. Elemento Presente Retirado

a. Dientes naturales
Protesis dentales; superior, inferior, parcial
Puente, fijo; corona
Lentes de contacto
. Otras protesis; tipo;
d. Joyeria:
Argolla de matrimonio (cubierta con cinta)
Anillos
Aretes/pendientes: de poste, de presion
Collares
Cualquier otra joyeria de perforacion corporal
e. Maquillaje
Esmalte de unas
7. Ropa
a. Bata limpia
b. Gorro
c¢. Toalla sanitaria, entre otros
8. ;Seindico ala familia donde esperar?
9. ;Pertenencias aseguradas?
10. ;Sangre disponible? . ¢(Solicitada? .Donde?
11. Medicamento preanestésico administrado:

o o

Tipo: Hora:
12. Evacuod: Cantidad: Hora: Sonda:
Atencion bucal suministrada:
13. Signos vitales: Temperatura: Pulso: _ Respiraciones: Presion arterial:

14. Problemas/precauciones especiales (alergias, hipoacusia, entre otros):

15. Preparacion de la zona cutanea;

16. Fecha: Hara:
Firma de enfermera o enfermero que da de alta al paciente

Ejemplo de una lista de verificacién preoperatoria.

Mantenimiento del registro preoperatorio

Las listas de verificacion preoperatoria contienen elementos cruciales que deben
revisarse y verificarse antes de la intervencion quirtrgica (Rothrock, 2014). El
personal de enfermeria completa la lista de verificacion preoperatoria (fig. 17-2). El
expediente médico completo (con la lista de verificacién preoperatoria y el formato
de verificacion) acompafia al paciente al quir6fano, junto con la cédula de
consentimiento quirdrgico, todos los informes de laboratorio y los registros de
enfermeria. Cualquier observacion anémala de tltimo momento que pudiera tener
importancia para la anestesia o la operacion se anota de manera destacada al frente
del expediente.

Traslado del paciente al area preoperatoria

El paciente se traslada al area de espera o sala preoperatoria en una cama o camilla
unos 30-60 min antes de aplicar el anestésico. La camilla debe ser lo mas cémoda
posible, con un nimero suficiente de cobertores para prevenir el enfriamiento en una
habitacion con aire acondicionado. La evidencia respalda el uso del calentamiento
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preoperatorio, lo cual ha aumentado que los pacientes informen sentir calor durante el
periodo perioperatorio (Erdling y Johansson, 2015). El momento y los lugares (el area
de espera, el quir6fano o ambos) para recibir calor son temas de investigacion en
curso (Adriani y Moriber, 2013; Erdling y Johansson, 2015; Fettes, Mulvaine y Van
Doren, 2013; Roberson, Dieckmann, Rodriguez, et al., 2013). Casi siempre se
proporciona una pequefia almohada para la cabeza para la comodidad del paciente.

Se lleva al paciente al area de espera preoperatoria, se le saluda por su nombre y
se le coloca en una camilla 0 cama de manera cémoda. El area circundante debe
mantenerse tranquila para que el medicamento preoperatorio logre su maximo efecto.
Deben evitarse los sonidos y las conversaciones desagradables, ya que una persona
sedada podria malinterpretarlas.

La seguridad del paciente en el area preoperatoria es prioritaria. Para maximizar
la seguridad del enfermo es obligatorio tener un proceso o procedimiento estandar
para comprobar su identidad, el procedimiento y el sitio quirurgico (Huang, Kim y
Berry, 2013). Esto permite la intervencion expedita si se detectan discrepancias.

@IEOBVAIE Resultados esperados del paciente en el periodo
preoperatorio

Alivio de la ansiedad evidente cuando el paciente:

Comenta con el anestesitlogo o el PEAC sus preocupaciones sobre los tipos de anestesia y la induccién.
Expresa su comprension sobre el medicamento preanestésico y la anestesia general.

Analiza las preocupaciones de ultimo momento con el personal de enfermeria o el médico.

Comenta sus preocupaciones financieras con el trabajador social, cuando sea pertinente.

Solicita la visita de su consejero espiritual cuando sea adecuado.

Parece relajado cuando lo visita el equipo de salud.

Disminucién del temor evidente cuando el paciente:

e Analiza sus temores con los profesionales de la salud, un consejero espiritual o ambos.

e Expresa su comprension de cualquier cambio corporal anticipado, incluida la duracién probable de los
cambios.

Comprension de la intervencion quirurgica evidente cuando el paciente:

Participa en la preparacion preoperatoria segun corresponda (es decir, preparacién intestinal, ducha).
Demuestra y describe los ejercicios que se espera que realice después de la operacion.

Revisa la informacion sobre la atencién postoperatoria.

Acepta el medicamento preanestésico, si esta prescrito.

Permanece en la cama después de la premedicacién.

Se relaja durante el traslado al quir6fano o la unidad.

Conoce las razones para el uso de los barandales de la cama.

Explica las expectativas postoperatorias.

PEAC, personal de enfermeria anestesista certificado.

Atencion de las necesidades de la familia

La mayoria de los hospitales y los centros de cirugia ambulatoria tienen una sala de
espera en la que los familiares y las personas allegadas pueden esperar mientras el
paciente esta en cirugia. Esta sala puede estar equipada con sillones cémodos,
televisores, teléfonos y refrigerios ligeros. Los voluntarios pueden permanecer con la
familia, ofrecerles café y mantenerlos informados sobre el progreso del enfermo.
Después de la intervencién quirtrgica, el cirujano puede reunirse con la familia en la
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sala de espera y explicar el resultado.

La familia y las personas allegadas nunca deben juzgar la gravedad de la
operacién durante el tiempo que permanece el paciente en el quir6fano. Un paciente
puede permanecer en el quiréfano durante mas tiempo que la duracién real de la
cirugia por varias razones:

e Por lo general, los pacientes se trasladan al quir6fano mucho antes del momento

real en el que inicia el procedimiento.

¢ El anestesidlogo o el PEAC a menudo hacen preparativos adicionales que

pueden tomar 30-60 min.

¢ El cirujano puede tardar mas de lo esperado con el caso previo, lo que retrasa el

inicio de la siguiente cirugia.

Después de la operacion, el paciente se traslada a la UCPA para garantizar que
despierte de forma segura de la anestesia. Se debe informar a los familiares y las
demas personas allegadas que esperan ver al enfermo después de la operacién que
podria tener instalado equipo o dispositivos diversos (p. ej., catéteres i.v., sonda
urinaria permanente, sonda nasogastrica, via de oxigeno, equipo de monitorizacion,
catéteres para transfusion sanguinea) cuando regrese de la cirugia. Cuando el paciente
regresa a la habitacién, el personal de enfermeria explica las valoraciones
postoperatorias mas frecuentes. Sin embargo, es responsabilidad del cirujano, no del
personal de enfermeria, comunicar los hallazgos quirdrgicos y el pronéstico, incluso
cuando los datos sean favorables.

Resultados esperados

En el cuadro 17-8, se resumen las actividades anticipadas para el paciente que
disminuyen la ansiedad y el temor, asi como para aumentar el conocimiento en el
periodo preoperatorio de la atencidn. Los resultados importantes para el personal de
enfermeria a menudo incluyen infecciones sanguineas asociadas con la via central,
infecciones de vias urinarias asociadas con sondas, ulceras por presién
intrahospitalarias y tulceras por presion adquiridas en la unidad. Los investigadores
han publicado que algunos resultados de los pacientes estan influidos por el grado de
preparacion del personal de enfermeria (cuadro 17-9).

PERFIL DE INVESTIGACION EN ENFERMERIA

Relacion entre la certificacion del personal y los resultados
quirurgicos

Boyle, D. K., Cramer, E., Potter, C., et al. (2014). The relationship between direct-care RN specialty
certification and surgical patient outcomes. AORN Journal,100(11), 511-528.

Objetivos

Se considera que la certificacién de especialidades mejora la seguridad de los pacientes al validar que se
cumplan los estandares de la practica. El objetivo de este estudio fue evaluar la relacién entre los
enfermeros especialistas certificados en las unidades de cuidados intensivos quirtirgicos (UCIQ) y los
resultados de los pacientes que reciben su atencién. Los resultados importantes para el personal de
enfermeria incluyeron infecciones sanguineas asociadas con la via central (ISAVC), infecciones de vias
urinarias asociadas con sonda (IVUAS) y ulceras por presién intrahospitalarias y adquiridas en la unidad.
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Diseiio

Se realizé un andlisis retrospectivo y de medidas repetidas de datos secundarios de la National Database of
Nursing Quality Indicators. Los resultados se analizaron por tipos de unidades e incluyeron cuatro
certificaciones de especialidades especificas que, por lo regular, posee el personal de enfermeria
perioperatorio (personal de enfermeria ambulatorio postanestésico certificado, personal de enfermeria
postanestésico certificado, personal de enfermeria quirtirgico certificado [PEQC], primer asistente de
enfermeria certificado [PAEC]). Los datos se analizaron mediante un modelo de regresién lineal general
autorregresivo a nivel de unidad. Las variables de los resultados del paciente se obtuvieron al mismo
tiempo que las otras variables predictivas.

Resultados

Las tasas mas bajas de ISAVC en la UCIQ se relacionaron de modo notable con mayores proporciones de
personal de enfermeria postanestésico certificado (f = —0.09, p = 0.05) y PEQC/PAEC (B =-0.17,p =
0.00) certificados en unidades perioperatorias. Curiosamente, las mayores proporciones de PEQC/PAEC en
las unidades perioperatorias se asociaron con mayores proporciones de tlceras por presion
intrahospitalarias (§ = 0.08, p = 0.03) y tlceras por presién adquiridas en unidades ( = 0.13, p = 0.00),
quiza debido a un mayor riesgo de dlceras por presién en esta poblacién de pacientes.

Implicaciones de enfermeria

El personal de enfermeria debe saber que, al menos en este estudio, las tasas mas altas de personal de
enfermeria certificado se asociaron con las tasas mas bajas de ISAVC en las UCIQ. Estos datos dan crédito
al personal de enfermeria perioperatorio, de la UCIQ y quirargico que participa en la capacitacién
permanente y el desarrollo profesional continuo, incluido el logro de la certificacién en especialidades.

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 ZJE Un var6n de 55 afos de edad con dolor resistente en la parte baja de la
espalda no puede permanecer acostado sobre la camilla mientras espera su
intervencion quirtirgica de la columna vertebral. Califica su dolor como 10 en una
escala de 0 a 10, en donde O equivale a sin dolor y 10 al peor dolor imaginable.
¢Cuales son las prioridades del personal de enfermeria perioperatorio? ;Qué otras
valoraciones son prioritarias? ¢Qué intervenciones de enfermeria deben ser
obligatorias?

2 g2y Una mujer de 60 afios de edad con obesidad patolégica ha sido admitida
para una histerectomia con invasion minima. Sus antecedentes médicos incluyen
presion arterial alta y diabetes controlada con insulina y dieta. La paciente
también toma antihipertensivos, acido acetilsalicilico y diversos suplementos
herbolarios a diario. ;Qué recursos utilizaria usted para identificar las practicas
basadas en la evidencia para la prevencion de complicaciones durante el periodo
perioperatorio? Identifique las pruebas, asi como los criterios utilizados para
valorar la solidez de la evidencia de las practicas identificadas.

3 Se ingresa a un varén de 38 afios de edad para realizar una cirugia de rodilla
después de un accidente de equitacion. Estd en buena condicion fisica, pero el
electrocardiograma (ECG) muestra un ritmo cardiaco alterado. ¢Cual es el
siguiente paso? ¢Cual es su plan de atencion de enfermeria?
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