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Objetivos de la clase.

Definir intervencion quirurgica.

Clasificar los tipos de cirugia.

Enumerar las distintas intervenciones de enfermeria en cirugia.
Definir las fases perioperatoria, transoperatoria y postoperatoria.}

ldentificar las intervenciones de enfermeria de cada fase
Seguridad del paciente en cada fase
Ley Nicolas (Ley 27797)



Intervencion quirurgica

Procedimiento médico cruento realizado para diagnosticar
o tratar enfermedades, lesiones o deformaciones.

Es un procedimiento médico que implica la realizacion de técnicas manuales
y/o instrumentales en un paciente, con el objetivo de: DIAGNOSTICAR,
TRATAR o PALIAR enfermedades o lesiones, CORREGIR deformidades o
MEJORAR funciones corporales.

Asistencia interdisciplinaria: El equipo interdisciplinario aborda los
problemas del paciente mas alla de un objetivo estrictamente
meédico.



Clasificacion.

Los procedimientos quirurgicos son categorizados comunmente por la urgencia. De acuerdo con la
finalidad, el tipo de cirugia, el grado de invasion, etc.,

Clasificacion por Extension

Nivel de Riesgo Alto, riesgo de complicaciones Bajo

Cirugia Mayor

Anestesia General Local

Larga, requiere hospitalizacion /
terapia intensiva

Corta, retorno rapido a actividades

Recuperacion

Extirpacion de tumores cerebrales,
Ejemplos Tipicos | trasplantes, cardiopatias congénitas,
cirugia espinal

Cataratas, timpanostomia, hernias,
fracturas, biopsias




Objetivos de la Intervencion

\

Diagnéstica / Exploradora

Conocer el origen o extension de
una enfermedad (Ej. Biopsias,
laringoscopias).

4
.

Paliativa
Aminorar sintomas sin llegar a ser
curativa (Ej. Extirpacion parcial de
tumores).

Curativa

Extirpar, reparar o sustituir tejidos
enfermos (Ej. Apendicectomia).

\_ Y,

W,

\
Electiva
Libre eleccién del paciente sin
comprometer su vida (Ej.
Circuncision, curetaje de nevos).

4

\
Reparadora
Corregir la funcién perdida o
deformidades (Ej. Protesis
mitral, fracturas).
. J
4 Y
q
Plastica
Fin principal: aspecto estético y
mejorar la apariencia fisica.
. J

trasplante



Segun la Urgencia

r

'Zona Roja: _
Inmediata %

Pone en peligro la vida.
No hay tiempo para
estabilizar al paciente.

N

Zona Naranja: @
Diferida

Pone en peligro la vida.
Se dispone de un
tiempo muy corto para
estabilizar
hemodinamicamente.

‘\L

Urgencia: Riesgo de vida

—

Zona Amarilla:
Programada —
No pone en peligro la
vida. No existe
necesidad de hacerla
de manera fortuita
(Ej. Colecistectomia).

Urgencia Relativa:
Necesaria su realizacion
en1a2dias

Zona Verde: &

Electiva @‘

No compromete la
vida. Se programa con
anticipacion; el
paciente decide si se
realiza.

Programada




Evolucion de la Técnica Quirurgica

Cirugia Tradicional
Invasiva/abierta.

Incisiones grandes. Alto
—_1 tiempo de recuperacion.

Cirugia Robatica
Telepressencia.
Cirugia Laser Brazos mecanicos
Haces de luz intensos guiadoados por

para aumentar realidad virtual.
temperatura. Erradica —
tumores, cierra vasos.

Cirugia Robaética
Telepresencia. Brazos

Cirugia No Invasiva Lnoiﬁzg"?g:dg\zﬁgls
Minimamente invasiva. Uso de :

endoscopios por orificios —
naturales o pequenas incisiones. |
i @

Menor riesgo.

Grado de Invasion y Riesgo de Infeccién

Nivel Tecnologico



Enfermeria perioperatoria

Asistencia de enfermeria independiente: Asistencia prestada por los enfermeros dentro del ambito de su practica
sin la direccion ni supervision de un médico.

- Fase Fase Fase
Preoperatoria Transoperatoria Postoperatoria
¢ Punto de inicio: ¢ Punto de inicio: Punto de inicio:
Toma de la decision Ingreso del paciente a la Ingreso a la UCPA.
quirargica. mesa del quirdfano.
Punto final:
¢ Punto final: Punto final: Valoracion de
Traslado del paciente a la Ingreso a la Unidad de seguimiento
mesa del quiréfano. Unidad de Cuidados (clinica o domicilio).

Postanestésicos (UCPA).



Fase/1\

Preope(ratorlo

Valoracion, Capacitacion y reparacion




Factores de riesgo perioperatorios

Adolescencia/ Edad avanzada

Obesidad

Malnutricion

Deshidratacion/ desequilibrio electrolitico
Trastornos cardiovasculares

Trastornos respiratorios

Diabetes mellitus

Disfuncion renal y hepatica

Alcoholismo

Consumo de nicotina

Medicamentos

Anticoagulantes (incluido acido acetilsalicilico)
Diuréticos (en particular tiacidas)
Antihipertensivos (en particular fenotiacinas)

Antidepresivos (en particular inhibidores de |la
monoaminooxidasa)

Antibioticos (en particular el grupo «micina»)
Complementos a base de hierbas
Variaciones de |la temperatura



El Desafio de la Reserva
Fisiologica
Insight Clinico: @)

Los peligros de la cirugia son proporcionales a
las comorbilidades.

El Concepto Clave:
Reserva Fisioldgica es la capacidad de un

organo para recuperarse después de una
alteracion en su equilibrio.

Impacto: >/
Las poblaciones especiales (extremos de ©
| edad o peso) tienen una menor reserva para

' compensar el estrés masivo que representa
Adulto Reserva la anestesia, la pérdida de sangre y la

Joven Sano Disminuida agresion quirdrgica.




Consentimiento informado

Revelacion de los riesgos asociados al procedimiento u operacion que se pretende hacer al paciente. Comprende un
documento legal exigido para ciertos procedimientos diagnodsticos o medidas terapéuticas, como la intervencion

guirurgica.

Comprende la siguiente informacion:

v'Necesidad del procedimiento en relacién con los diagndsticos

v'Descripcidn y proposito del procedimiento propuesto

v’ Posibles beneficios y riesgos potenciales

v’ Probabilidad de obtener un resultado satisfactorio

v’ Tratamientos alternativos o procedimientos disponibles

v'Riesgos previstos si no se realiza el procedimiento

v’ Consejo del médico sobre lo que es necesario

v'Derecho a rechazar el tratamiento o a retirar el
consentimiento.




Consentimiento informado. Argentina

Segun la Ley 26529, el consentimiento informado puede ser verbal o escrito, aungue sera
esencialmente escrito cuando se trate de una intervencion quirdrgica, procedimientos

diagndsticos y terapéuticos invasivos o aplicacion de procedimientos que conlleven un riesgo
relevante.

ARTICULO 52 — Definicion. Entiéndese por consentimiento informado, la
declaraciéon de voluntad suficiente efectuada por el paciente, o por sus
representantes legales en su caso, emitida luego de recibir, por parte del
profesional interviniente, informacion clara, precisa y adecuada con
respecto a:

a) Su estado de salud;

b) El procedimiento propuesto, con especificacion de los objetivos
perseguidos;

c) Los beneficios esperados del procedimiento;
d) Los riesgos, molestias y efectos adversos previsibles;

e) La especificacion de los procedimientos alternativos y sus riesgos,
beneficios y perjuicios en relacion con el procedimiento propuesto;

f) Las consecuencias previsibles de la no realizacion del procedimiento
propuesto o de los alternativos especificados.



https://www.argentina.gob.ar/normativa/nacional/160432

Consentimiento Informado: Autonomia y Defensa

El Cirujano
é (DlvulgaCIon) é

Responsable legal de explicar
claramente el procedimiento, riesgos,
beneficios, alternativas y posibles
complicaciones.

Profesional de Enfermeria
(Defensa y Verificacion)

O

Verifica que el consentimiento esté firmado
antes de administrar premedicacion.

Aboga por el paciente: si hay dudas,
detiene el proceso y notifica al cirujano.

Garantiza la competencia: Verifica que
la decision sea voluntaria, sin coercion y
con capacidad cognitiva.



Valoracion Preoperatoria

\( Fisiologico e Inmunitario Estado Hidrico y Nutricional
) - Antecedentes genéticos, estado é - Indice de masa corporal (IMC),

N\ cardiovascular y alergias. deshidratacion, control glucémico.

Habitos y Consumo > Red Psicosocial y de Apoyo
ﬁf) Q - Tabaquismo, consumo de alcohol - Nivel de ansiedad, estrategias de
I— (>60 mL/dia en 2 semanas previas). - afrontamiento, red de apoyo

domiciliario.

Objetivo Central: Corregir factores de riesgo antes de la incision para
asegurar que el paciente esté lo mas saludable posible.



Medicamentos
Criticos (Interrumpir)

- Acido Acetilsalicilico (Aspirina):
Suspender 7-10 dias antes (riesgo
de hemorragia).

- Suplementos Herbolarios:
Suspender 2 semanas antes
(interacciones anestésicas).

- Corticoesteroides: Riesgo de
iInsuficiencia suprarrenal; requiere
vigilancia extrema.

Reactividad Cruzada del Latex

Valoracion de la alergia al latex

I

e

meduls espinal?

4 LA 8 tenido idatgis
! Ciemas por or
5¢ !

Marque “Si” 0 "No" on el cuadro cotrespondiante ? Si

P e — e e e ———————————— S o4

1, LEI midico 1o he dicho alguna ves que e
alrgico ol iStax?

< s Tene un empleo en o que s¢ exp

3. 4 Asind con problemas qui afect:

g0 henchazidn. c : sticana

nte 0 @n la hors fuulente
o ubior guantes de Wtox?

10, JAGuUnE vz ha tenido uni erupos
QUo duraras mas do una semana?

12, JAlguna vez ha tenkda hinchazon, comezdn,
wurticana u ctros sintomas después de haber sido
explerade por aigufen con guanies o2 goma & litex?

El Vinculo Oculto:

Pacientes alérgicos al
Kiwi, aguacate (palta) o
platano (banana) tienen
‘alto riesgo de alergia al
latex.

Manifestaciones: Desde
urticaria hasta choque
anafilactico (incluso por
el tapon de goma de un
frasco).

13. 4Es usted alérgico al piitano (banana).
ol aguacate (patia), el kiwi o las castafias?




Pruebas para |la valoracion perioperatoria

De laboratorio

v’ Hemoglobina (Hgb) y hematocrito (Hct)

v’ Glucosa y hemoglobina A

v Recuento leucocitario (RL)

v Recuento de plaquetas

v’ Didxido de carbono (CO2)

v’ Electrdlitos Potasio (K+) Sodio (Na+) Cloro (Cl-)

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

v Andlisis de orina completa

shutterstock.com « 1668474676



Ei Paciente Geriétriéo

Cambios Fisiologicos

@@7 Menor reserva cardiaca, hepatica
y renal (metabolismo de farmacos
@V@ alterado).

Disminucion del tejido adiposo
subcutaneo.

Piel fragil y sequedad por menor
transpiracion.

Intervenciones de Enfermeria

¥

g

Comunicacion y Seguridad: Requieren
mas tiempo, multiples explicaciones y
control exhaustivo de polifarmacia.

- Termorregulacion: Uso proactivo de

cobertores de algodén ligeros en el
traslado.

Movilizacion: Precaucion extrema al
trasladar para evitar desgarros
cutaneos.



El Poder de la Educacion
Preoperatoria

Reducclon aeick
_ ) ) ) Adherencia

" Gestion de
Expectativas

] 7\ ¢Por qué educar D .~ < e lied ‘@Y Estrategias de

| £ antes? &> ¢Que debe incluir? k@ Afrontamiento |
Ensenar durante el periodo No solo el "qué” (el Imaginacién guiada,
postoperatorio inmediato procedimiento), sino el "como distraccion, decretos
fracasa debido al dolor y la se sentira" (expectativas optimistas ( ‘todo saldra
somnolencia por la sensoriales, desorientacion bien") y musicoterapia.

anestesia. normal).



Capacitacion del paciente y la familia

Favorecer la expansion pulmonar maxima y favorecer la oxigenacion

- R

a e
Respiracion
p 1. Practicar en la misma posicion que se asumiria en la cama después de una

Dlafrag matica 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.

3. Espirar con suavidad y de manera completa; percibir que las costillas descienden
y se desplazan hacia adentro, a la linea media.

4. Hacer una inspiracion profunda por la nariz y la boca; permitir que el abdomen se
eleve conforme los pulmones se llenan con aire.

Mantener la respiracion hasta la cuenta de cinco.

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

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

Posicién semi-Fowler. cinco.
8. Practicar esta respiracion dos veces al dia antes de la operacion.

g

Expansién abdominal maxima
(inspiracion) y contraccion

(espiracion). -

- y



http://www.youtube.com/watch?v=qIq47RNxV8Q
http://www.youtube.com/watch?v=qIq47RNxV8Q

Capacitacion del paciente y la familia .

4 )

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

2. Respirar como se describe en Respiracion diafragmatica.

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

4. Hacer tres respiraciones cortas y rapidas.

5. 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.

4 R
Espirometro de

Incentivo

Técnica: Entrelazar dedos y
presionar sobre la incision.

Por qué: Actua como férula
redUCiendO preSién, ContrOICI Medicion yisyal del volumfe'n
dolor y moviliza secreciones El L
para evitar neumonia.

\ 4



http://www.youtube.com/watch?v=htVjX0a6Qbk
http://www.youtube.com/watch?v=htVjX0a6Qbk

Capacitacion del paciente y la familia

Promocion de la Movilidad
» Objetivo: Prevenir estasis venosa y mejorar
funcion respiratoria.

» Ejercicios: Flexion y extension de rodillas/caderas
(simulando pedalear), rotacion circular de pies.

» Mecanica: Girar de costado usando el barandal
sin bloquear vias IV o drenajes.

Az

2 A
Vias IV

A Drenajes

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.

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.



http://www.youtube.com/watch?v=tLGNGnyaERI
http://www.youtube.com/watch?v=tLGNGnyaERI

M CONTROL DEL
Tratamiento del Dolor PACIENTE (ACP)

» Diferenciar entre dolor agudo quirurgico y
dolor crénico.

» Presentar opciones preoperatoriamente
(ACP o AECP epidural) para que el paciente
sepa que tendra el control.
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Tarea: Investigar sobre |la Ley Nicolas



SEGURIDAD DEL PACIENTE

Reglas de Ayuno (Fasting)

Previene broncoaspiracion mortal. 8h tras comida pesada, 4h
lacteos, 2h liquidos claros.

Protocolo de Retiro (Despegue Seguro)

- Protesis dentales: Evitar obstruccion de via aérea en intubacion.
- Joyas y piercings: Prevenir guemaduras eléctricas con el bisturi.
- Ropa: Bata abierta por la espalda, sin ropa interior, gorro quirurgico.

Vaciado Vesical

Obligatorio justo antes de ir al quirdfano para prevenir incontinencia y
mejorar el acceso abdominal.




Bano prequirurgico y preparacion
{Como realizar la higiene y qué cosas
tener en cuenta antes de venir al Sanatorio? Q

RASURADO PREPROCEDIMIENTO - GUIAS CDC/AORN 2026
NO:

Rasurar con rastrillo

S| (si es necesario):
Rasuradora eléctrica

1- Realizar el bano de forma completa del cuello hasta los pies
con jaboén liquido de Gluconato de Clorhexidina al 4% o
lodopovidona al 109%.

4 / ' | Cabezal
3 [3 | desechable,

. . y " justo antes del
2- Evitar el contacto con 0jos, 0ido externo y mucosas. procedimiento
"\ Microcortes =
3- Lavar el cabello con jabon neutro 0 shampoo. YT puerta de infeccidn @  Realizat justo
= ch antes del
4- Prestar especial atencion a la zona quirdrgica, axilas, o 7/ procedimiento
: : . - 3 725\ Au el -
ombligo, plieques inguinales, regién anal y entre los dedos de (W) d.;f.";:ié,,'w - N—
los pies. Deje actuar el jabon por al menos 3 minutos. i as LLL) interfiere,
Aumenta el riesgo St
5- Secarse con toallas limpias y vestirse con ropa limpia para de infeccion quirirgica

mantener la piel lo mas higiénica posible.

Fusrmier COC Cuididing for the Mrevertion of Surgicd Ste Weotion, 2006 | AORN Cadelines I Periaperative Prattics, 2028

Zonas que deben rasurarse para Cirugia

% iRe

Acagdl b RSB
f—\ﬁw

?BC ugia abdominal

Zonas de pliegues
y claves para bano




Los pacientes quirdrgicos pueden ser:

AMBULATORIO

Ventajas:

 Menor coste para el paciente, el hospital y la compania aseguradora
* Menor riesgo de infeccion hospitalaria

* Menor grado de interrupcion en la rutina del paciente y la familia

e Posible reduccion de tiempo perdido del trabajo y otras
responsabilidades

 Menor estrés fisiologico para el paciente y la familia.
Desventajas:

* Menos tiempo para que el profesional de enfermeria establezca una
buena relacion con el paciente y la familia

* Menos tiempo para que el profesional de enfermeria valore, evalue y
eduque al paciente y a la familia E.
LU -

 Menos oportunidades para que el profesional de enfermeria valore el

riesgo de complicaciones postoperatorias que puedan producirse

después del alta ; l
* Menos tiempo para un control adecuado del dolor antes del alta. P— A-;

shutterstock.com + 2758688201




ALTA:

Se da tras cumplir los criterios de la institucion:

Constantes vitales estables.

El paciente es capaz de mantenerse de pie y comenzar a
caminar sin mareo ni nauseas. %

El dolor esta controlado o aliviado.
El paciente es capaz de orinar.
El paciente esta orientado.

El paciente y personas allegadas demuestran que
comprenden las instrucciones postoperatorias.

Los pacientes quirdrgicos pueden ser:

INGRESADOS:



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 diagnosticas 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 planificacion para el egreso del hospital mediante la valoracion de
la necesidad de transporte y atencion postoperatorios.

LR L o

N




PACIENTE
No entiendo por qué
debo dejar mis
suplementos naturales.
Son saludables...

Ricardo, 52 afios

DIAGNOSTICO
Colelitiasis crénica

INTERVENCION
PROGRAMADA

Colecistectomia
laparoscépica

RIESGOS IDENTIFICADOS

Riesgo respiratorio
(fumador)

ANTECEDENTES

({ Fuma1paquete

m—u  de cigarrillos al dia
desde hace 30 anos

Riesgo trombético y
sangrado (suplementos)

Riesgo anestésico
(obesidad)

IMC; 34 kg/m?
(Paciente bariatrico)

Riesgo de reaccion
alérgica

Consume supleme.entos
de ajo y Ginkgo biloba
diariamente

Alérgico al aguacate

Aun tiene puesto
su anillo de bodas



%

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El paciente pre- quirdrgico recibe
medicacion; antes, durante y después de
la cirugia.

Se le suele administrar medicacion
preoperatoria entre 45 y 70 minutos antes
de la intervencion.

Los medicamentos también suelen darse
en la sala de espera quirdrgica para
obtenerlos efectos deseados.

La profilaxis antibidtica evita las

complicaciones postoperatorias en




MEDICACION PRE-ANESTESICA

El uso de farmacos pre- anestésicos es minimo en la cirugia o la atencidon
ambulatoria.

Si se usa un pre-anestésico, el enfermo debe permanecer en cama con las
barandas elevadas, ya que puede causar mareos o somnolencia.

Enfermeria debe observar al paciente, para detectar cualquier reaccion
adversa.

Entorno tranquilo para favorecer la relajacion.



Ingreso al Centro Quirurgico
Area de espera

» Colocar:

« BATA DEL HOSPITAL

« GORRO QUIRURGICO DESECHABLE
« BOTAS QUIRURGICAS DESECHABLES




Pensemos algunos diagnosticos de enfermeria...

PREOPERATORIO

Défict de conocimiento

Ansiedad

Miedo

Conflicto con las decisiones

Afrontamiento ineficaz

Patrones sexuales inehcaces

Alteracidn del patrdn del suefio

Alteracdn de los procesos de pensamiento
Interrupcion de los procesos familiares
Sufnmiento espimtual




Fase 2: —
7| Transoperatorio |~

(Intraoperatorio)

/




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 segiin 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.

e L SR




Es el lapso de tiempo que va a pasar desde que el paciente es admitido en la
sala de operaciones y es trasladado a la sala de recuperacién, constituye el
acto quirdrgico en el que el equipo quirurgico interviene de manera directa
(cirujano, ayudante de cirujano, anestesidlogo, enfermera instrumentadora y
enfermera circulante), teniendo actividades especificas a realizar pero con una
vision undnime, la cual es proporcionar seguridad y eficacia en el proceso a

realizar al paciente.

La experiencia transoperatoria ha atravesado por cambios y avances que la |

hacen mds segura y menos estresante para los pacientes.



INGRESO DEL PACIENTE A QUIROFANO

La presentacion del equipo quirurgico al paciente es de
caracter obligatorio, esto tiene como objetivo brindar al
paciente un estado de tranquilidad y seguridad constante.
IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

a).- Preguntar al paciente de forma directa su nombre.

b).- Vigilar y corroborar que los datos de la pulsera
concuerden y sean correctos.

c).- Revisar la Historia Clinica Preoperatoria y los estudios de
Laboratorio, RX, Ecografias, etc.

d).- Confirmar el tipo de cirugia que se realizara.




EL ENTORNO QUIRURGICO

Se reconoce por su aspecto austero y temperatura fria.
Se limita al personal autorizado.

Las precauciones externas incluyen el cumplimiento de
los principios de asepsia quirurgica( Control de
microorganismos)

Control estricto del entorno del quirofano, incluido el
uso de salas con flujo laminar de aire, segun lo
indicado para el procedimiento quirurgico, y el ruido
decreciente, asi como el numero de puertas que se
abren en los quiréfanos.

También se incluyen la salud del personal de salud, la
limpieza de las salas, la esterilizacion del equipo y las
superficies, proceso de lavado y atuendo para
quiréfano.




La conservacion de la normotermia del
paciente se ha relacionado con mejores
resultados en |la mejoria de la cicatrizacion,
menores tasas de infeccion y disminucion en
la intensidad del dolor y del malestar
general, por lo que se recomienda mantener
al paciente en un ambiente adecuado y con
buena temperatura.

cSabias queé en el quiréfano
la temperatura ideal es de

21°C, principalmente para
prevenir infecciones al
inhibir el crecimiento
bacteriano?




Acciones Transoperatorias: El Radar de Quiréfano

Mantenlmlento de Ia Asepsia (EI Entorno)
Control estricto del ambiente, gestion de

sumlmstros confirmacion del recuento exacto
" de apésitos, agujas e instrumental quirtrgico.

r Apoyo Psncologlco

Oﬁ‘ﬁ
(El Contacto)
Presencia cercana del

| profesional de enfermeria, toque
terapéutico y apoyo emocional
constante antes de la
induccion anestésica.

T U

=

Seguridad Fisica
(Posicionamiento) .

Alineacion funcional del paciente
para evitar lesiones nerviosas 0
dano tisular. Colocacion
precisa de la placa de
conexion a tierra.

B

J

_

1 : 1

B

Vlgllancua Fisiologica (El Monitor)
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N
[
[
[
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Control estricto de pérdida/ganancia de |lQUIdOS
distincion de ritmos cardiopulmonares anomalos,
medidas activas para mantener la normotermla
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Objetivos de |a
OMS para cirugia
segura

Recuadro 5. Diez objetivos esenciales para la seguridad de la cirugia

Objetivo 1.
Objetivo 2.

Objetivo 3.

Objetivo 4.

Objetivo 5.

Objetivo 6.

Objetivo 7.

Objetivo 8.

Objetivo 9.

Objetivo 10.

El equipo operara al paciente correcto en el sitio anatomico correcto.
El equipo utihizard metodos que se sabe gue previenen los dafos
derivados de la administracion de la anestesia, al tiempo que
protegen al paciente del dolor.

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida de la funcion respiratoria o del acceso a la via aérea, y
reconocera esas situaciones.

El equipo se preparara eficazmente para el caso de que se produzca
una pérdida considerable de sangre, y reconocera esas situaciones.
El equipo evitara provocar reacciones alérgicas o reacciones adversas
a farmacos gue se sabe que suponen un riesgo importante para el
paciente.

El equipo utihzara sistematicamente meétodos reconocidos para
minimizar el riesgo de infeccion de la herida quirdrgica.

El equipo evitara dejar accidentalmente gasas o instrumentos en la
herida quirdrgica.

El equipo guardara e identificara con precsion todas las muestras
quirdrgicas.

El equipo se comunicara eficazmente e intercambiara informacion
sobre el pacente fundamental para que la operacion se desarrolle de
forma segura.

Los hospitales y sistemas de salud publicos estableceran una
vigilancia sistematica de la capacidad, el volumen vy los resultados

quirdrgicos.
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LISTA DE VERIFICACION
DE SEGURIDAD QUIRORGICA \/

' ¢’\q Organizacion
(
= Sgﬁ&eigtrxggﬂuccidn ‘ié Y S et
iSin PIRATA no se zarpa!

P g ' Verificar identidad del paciente
v Obtener consentimiento informado

P - Paciente: v/ Lazona quirdrgica esta marcada

identidad, v/ Evaluar riesgo de alergia y via aerea
consentimiento, v ﬁ:::g{?cbaaf sl riesgo de perdida
alergias

1 5 Instrumental: ANTES DE LA INCISION
completo, EN LA PIEL
funcional, esteéril V' Presentar a todos los

- miembros del equipo
R~ zespnraQOOr/ v/ Confirmar identidad,
ne§te§|a. ; procedimiento y lugar =

monitorizacion, v Anticipar acontecimientos criticos
'g_a:es' farmacos v/ Revisar la profilaxis antibiotica  °
ISTOS

A'D Aventia: ANTES DE QUE EL PACIENTE
campos, guantes, v/ Nombrar procedimiento
butas y recuento de instrumental

v Revisar el informe postoperatorio

. - v/ Comprobar el registro

aspirador, luces v/ Abordar problemas de recuperacion

A - Aparataje:



Ingreso al centro quirargico

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. Implicancias de
. Reforzar la capacitacion previa.

Explicar las fases y las expectativas del periodo perioperatorio.

V4
. Responder las preguntas del paciente y su familia. E N fe 'm e Il a

e W=

© NS

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.

Trasladar al enfermo a la mesa del quiréfano.

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

5. Aplicar el dispositivo de tierra al paciente.

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

7. Completar la documentacion transoperatoria.

g

Vigilancia fisiologica Apoyo psicologico (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 induccion.
3. Continuar la valoracion del estado emocional del paciente.

1. Calcular los efectos de la pérdida o ganancia excesivas de liquidos en el paciente.
2. Distinguir los datos cardiopulmonares normales de los anémalos.

3. Informar los cambios en los signos vitales.

4. Implementar medidas para favorecer la normotermia.



ANESTESIA QUIRURGICA

Durante el procedimiento quirurgico, el paciente necesita sedacion, anestesia o alguna
combinacion de ambas.

= Para el paciente, la experiencia anestésica consiste en |la colocacion de un catéter periférico o
central, aplicacion de una agente sedante junto con el anestésico antes de la induccion, pérdida
de la consciencia, intubacion si esta indicada y la combinacion de anestésicos.

* Por lo general se trata de una experiencia sin complicaciones de |la que el paciente no recuerda
los sucesos.




TIPOS DE ANESTESIA

Los principales tipos de anestesia son:

v Anestesia General: Inhalacién o EV

v Anestesia Regional: Bloqueo de la conduccién
Epidural, Raquidea y

Local

v Sedacidon Moderada (Atencion de Anestesia
Vigilada)

v Anestesia Local



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS POSIBLES

CONSCIENCIA DURANTE LA ANESTESIA:

Antes de |a cirugia es importante hablar con el paciente a cerca de las
preocupaciones sobre el estado de consciencia para que comprendan
qgue la anestesia general, solo provoca una sensacion de olvido, y que
las otras solo eliminaran el dolor, pero lasensacion de tirar, empujar los
tejidos y escuchar las voces del equipo es normal.

e Se puede observar Hipertension, Taquicardia, Movimientos del

pacientey
los cambios hemodindamicos se enmascaran con la administracion de

farmacos bloqueantes y antagonistas del calcio.




COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS POSIBLES

NAUSEAS Y VOMITOS: Las nauseas, vomitos y regurgitacion pueden afectar al
paciente. Se debe usar aspiracion para eliminar la saliva 'y

contenido gastrico expulsado.
Se puede utilizar antieméticos, antiacidos para evitar una broncoaspiracion del

paciente con la consecuencia de producir edema pulmonar, neumonitis e hipoxia

extrema.
e ANAFILAXIA: Siempre que el paciente entre en contacto con una sustancia ajena,

existe la posibilidad de una reaccion anafilactica. Esta puede poner en peligro la
vida del paciente al producir Shock Anafilactico. (Reaccion alérgica a
medicamentos, |atex u otras sustancias).



COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS POSIBLES

HIPOXIA'Y COMPLICACIONES RESPIRATORIAS: La ventilacion inadecuada, la
oclusion de la via respiratoria, aspiracion de secreciones respiratorias o vomitos,
depresion respiratoria por anestésicos, la posicion en la mesa operatoria del

paciente afecta el intercambio gaseoso.
eLa variacion anatomica puede dificultar la identificacion de la traquea, lo cual

causa que se realice una intubacion esofagica.

e Puede haber asfixia por cuerpos extranos en la boca, espasmo de las cuerdas
vocales, relajacion de la lengua o aspiracion de saliva, sangre o vomitos.

e El dafo cerebral por hipoxia se produce en minutos, por lo que se debe vigilar la
oxigenacion, perfusion periférica y oximetria de pulso.




COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS POSIBLES

HIPOTERMIA: Es probable que |la temperatura del paciente
disminuya durante la anestesia, disminuye la glucosa y hay
acidosis metabdlica.

eLa baja temperatura del quiréfano, soluciones frias
infundidas, gases inhalatorios frios, heridas y cavidades
corporales abiertas, inactividad muscular, edad avanzada y
farmacos utilizados hace que deprima la actividad neuronal
v hace que disminuya los requerimientos celulares de
oxigeno hace favorable una cirugia de trasplante carotideo
o derivacion cardiopulmonar.

e El regreso a la normotermia se debe realizar
paulatinamente y con un estricto control de Enfermeria,
con vigilancia del gasto cardiaco, urinario, ECG, PA,
concentracion de gases sanguineos y electroliticos.




CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL INTRAOPERATORIO

MANTENIMIENTO DE LA SEGURIDAD:

1.- Identificar al paciente

2.- Administrar con eficacia los recursos humanos, el equipo y los suministros
para la atencidn individualizada del paciente

3.- Trasladar al paciente a la mesa de quiréfano

4.- Situar al paciente con base en la alineacion funcional y la exposicion del
sitio quirurgico “
5.- Aplicar el dispositivo de cable a tierra al paciente

6.- Confirmar que la cantidad de apdsitos, agujas e instrumentos sean los
correctos

7.- Completar la documentacién transoperatoria

VIGILANCIA FISIOLOGICA:

1.- Calcular los efectos de la pérdida o ganancia excesivas de liquidos en el
paciente

2.- Distinguir los cambios cardiopulmonares normales de los andmalos
3.- Informar los cambios de los signos vitales

4.-Implementar medidas para favorecer la normotermia

APOYO PSICOLOGICO:

1.-Brindar apoyo emocional al paciente antes de |la induccion anestésica y
cuando esté despierto

2.- Colocarse cerca durante los procedimientos y la induccion

3.- Continuar la valoracion del estado emocional del paciente




POSICION TRANSOPERATORIA.

1.- La posicion del paciente en la mesa depende del tipo de
cirugia arealizarse y de las condiciones fisicas.

2.-La lesion del nervio periférico se define como la
interrupcion de la actividad eléctrica que afecta las funciones
sensitivas, motoras o ambas en extremidades superiores e
inferiores.

3.- La hiperextension de las articulaciones, |la compresion de
las arterias o la compresion de miembros o prominencias
oseas provocan incomodidad por el tiempo prolongado de |la
cirugia.

4.- Los nervios deben protegerse de una posicion indebida. La
posicion indebida de brazos, manos, piernas o pies puede
causar lesion grave o paralisis.

5.- Las posiciones habituales para una cirugia son Decubito
Dorsal (Cirugia abdominal), Trendelemburg (Cirugia abdomen
y pelvis), Litotomia (Cirugias perineales, rectales, vaginales),
Sims (Cirugia renal).
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Los resultados que se esperan en el paciente son:

1.- Nivel bajo de ansiedad mientras esta despierto durante la fase
transoperatoria de atencion

2.- Ausencia de sintomas de alergia al latex

3- Ausencia de lesiones por posicion perioperatoria

4.- No experimenta amenazas inesperadas a la seguridad

5.- Conserva su dignidad durante toda la experiencia en el quiréfano
6.- Ausencia de complicaciones y tratamiento exitoso de la cirugia



La Enfermera Circulante: El Pilar del Quirofano

Preparacion Seguridad

v& L A Obtgner in{ormaciéq d'el : Aplicar la regla de los
paciente, técnica quirlrgica y '5 Correctos™ Paciente,

preparar el Equipo Dural lli® Medicamento, Caducidad,
(agujas Tuohy, catéter 19G, Dosis, Via.

Enfermera
Circulante

Monitoreo Critico

Verificacion de aspiradores,
frascos de succion,
desfibrilador y carro de
anestesia. Presencia

Registro

Documentacion rigurosa de
las indicaciones del
anestesiologo en la hoja de
enfermeria.

Final Takeaway Box
Agentes facilitadores que garantizan condiciones quirurgicas optimas y atencion de calidad.




Pensemos algunos diagnodsticos de enfermeria...

INTRAOPERATORIO

Déficit de conocimiento

Ansiedad

Miedo

Limpieza ineficaz de la via respiratoria
Riesgo de aspiracion

Disminucion del gasto cardiaco
Hipotermia

Riesgo de infeccion

Alteracion de los procesos de pensamiento
Alteracion del intercambio gaseoso
Alteracién de la eliminaciéon urinarnia
Volumen hidrico deficiente

Exceso de volumen hidrico
Comunicacion verbal alterada

e




Fase 3:
Postoperatorio

Recuperacion, Transicion y
Retorno a Casa




El Puente de Comunicacion: Traslado a UCPA

=

Identidad y

realizada.

Procedimiento

Nombre exacto y
cirugia especifica

o

»

Anestesia

Tipo y cantidad
total de
anestésicos y
analgésicos

2
. Datos de —|

I_administrados._l

=S

B Estado _l
Fisiologico

Signos vitales

transoperatorios,
pérdida estimada

de sangre,
respuesta
hemodinédmica.

—

7

S

n Sucesos _‘

Inesperados

Factores
transoperatorios
anomalos,
colocacion de
drenajes, catéteres
o transfusiones de

L rescate. '

’ a Nivel de _]

>
L actual. J

Consciencia

Estado basal
cognitivo
preoperatorio
vs. estado
neurolégico

\

v




Unidad de Recuperacion pos anestesica (URPA)

Objetivos:
() Estabilizacion

U Alivio del dolor
U Prevencion de complicaciones

Importancia

J Monitorizacidon continua
L) Evaluacion sistematica

iAtencion Enfermeria!

Nunca debe dejarse solo al paciente
ni terminada la Cx, ni en URPA




Traslado del paciente del Quiréfane a URPA

v El traslado de la camilla se
hace cuando el paciente
recupera parcialmente sus

: B v’ La posicion mas recomendable] g
reflejos autonomicos. W

durante el trasporte es la de

v Antes de su traslado, la decubito lateral.

enfermera del quiréfano

informara al personal de la

UCPA. v’ Siempre el traslado debe estar

a cargo del anestesiologo.

v El paciente debe ser trasladado
a la UCPA si permanece
estable, ventilando
adecuadamente.




Recuperacion Inmediata y Planificacion del Egreso

<

Recuperacion Inmediata (Entorno Clinico)

r_1. Prioridad Cer: 2. Control G Criterios de Altg

Mantenimiento estricto Sintomatico: , Vigilancia constante

de la via respi[atoria Valoracion del dolor | hasta alcanzar
permeable y circulacion. agudo postoperatorio y 'puntuacion de disposicion
| control térmico. L(Escala de Alderete).

Ingreso
a UCPA

1. Transicion: 2. Red de Apoyo: 3. Seguimiento:

Refuerzo practico de la Integracién activa de la »_ |l Instruccion sobre signos
capacitacion (cuidado familia o apoderado en de alarma vitales y
de heridas, movilidad). las instrucciones de alta. derivaciones a atencion
- domiciliaria.

— i




INGRESO A LA UCPA: Evaluacion Inicial

1 Recepcion
Revision de la historia clinica del paciente.

2 Monitorizacién
Signos vitales: FC, PA, FR, SpO2.
Al ingreso, luego ¢/15min

3 Evaluacion

Nivel de conciencia:
Escala de Glasgow modificada.

4 Valoracion

Dolor

Sin Poco Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Fuerte Extremo

%

Dolor: Escala visual analégica (EVA)
o numérica (0-10).

5 Identificacion de Riesgos
Potenciales

J Hemorragia
J Hipotermia
J Depresion respiratoria




Cuidados Inmediatos: Estabilizacion y Soporte

| Viaaérea permeable: aspiracion, oxigeno. | I Regulacion de la temperatura corporal. I

l Control del dolor: analgésicos. | | Prevencion de nauseas y vomitos: antieméticos. I

l Monitorization del sitio quirurgico. .

Escala de Glasgow
Evaluacion pupilar



INFORMACION REQUERIDA POR ENFERMERIA

Nombre del paciente y tipo de operacion

Aspectos relevantes de la historia médica (por ejemplo: cardiéopatas,
neumopatias, alergias, etc.)

Anormalidades fisicas notables

Catcéteres y drenajes

Tipo de anestesia (general y/o regional)

Farmacos anestésicos administrados

I'El.dﬂ Cl'E.‘ I'ECIIPEI‘HCEII‘I HﬂEEt'E;.‘EiEEl (Pﬂl‘ Eiﬁ‘mpiﬂ: Epf'.‘l'tllfﬂ ﬂﬂlliﬂf, tos,
etc.)

Problemas especiales que se presentaron durante la anestesia o
emergencia (por ejemplo: broncoespasmo, etc.)

Reque rimientos:

a. Oxigenoterapia y saturacion por oximetro de pulso minima
deseada

b. Liquidos administrados durante su estancia en la unidad.

c. Analgesia
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PARAMETRO PUNTUACION DESCRIPCION

n Mueve I0% 4 ertremidodes
f vy voluntoriamente o a la orden
! ACTIVIOAD ' -
(MOVIMIENTO) ) Mueve 2 extrervdades
] n No mueve axtremidodes
n Respiro profundoments y tose
remente - .
R - Criterios de Alta de la URPA / UCPA
: :
Sesil CALIFICACION DE ALDRETE MODIFICADA. ( >=9)
n £ o Caracteristicas Inicialmente controlar cada 15-30 . Registrar’ Puntos
n 420% Gel volor precnestbeico Actividad Mueve 4 extremidades voluntariamente o ante érdenes 2
\ Mueve 2 extremidades voluntariamente o ante érdenes 1
3 CIRCULACION (PRESION g , - volor .
s vsuiu ) | #20-50% del valor preonestésico Incapaz de mover extremidades Y
SO% dol valor preanestésic
n v = Respiracion Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
a Despierto y orlentodo Disnea o limitacién a la respiracion 1
Apnea 0
| Responce al bomodo
usu:oo( ‘ Circulacion Presién arterial = 20% del nivel preanestésico 2
oieceoc, n No responde Presion arterial 20 — 49% del nivel preanestésico 1
Presion arterial = 50% del nivel preanestésico 0
n 292% con aire amblente
s 2 cing Conciencia Completamente despierto 2
. t ° “".-h "’.I o "'I “."“I °
§ SATURACION Df . montener 180% Eﬁsrzndﬁfela lamada :)
OXIGEND (5p0,) Po
n 0% inctuto con origeno
Saturacion arterial Mantiene SaO, > 929% con aire ambiente 2
( , : g de oxigeno (Sa Necesita ara mantener Sa0O; > 90% 1
| 29 PUNTOS | <8 PUNTOS ? (50 Sa0: < ngsion Oz suplementalizio> 0
| A0 segura de recupecocion postonestésica | | Requiers continuor vigloncio

.l f x o ®e O oD
ENTHA www. entholtdao.com co



Periodo postoperatorio

Traslado del paciente a la unidad de cuidados postanestésicos

1. Comunicar la informacién transoperatoria:

b.
C
d.

®

= F®

Identificar al paciente por su nombre.,

Seiialar 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
quirdrgico y la anestesia.

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

Describir las limitaciones fisicas.

Informar el nivel de consciencia preoperatorio del paciente,

Comunicar las necesidades del equipo.

Informar la presencia de familiares u otras personas allegadas.
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Determinar la respuesta inmediata del enfermo a la intervencion quirirgica.
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).

5. 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), segin la politica institucional (p. ej., calificacion de
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Alderete, véase el cap. 19).

Unidad de enfermeria quirtrgica

1. Continuar la vigilancia constante de la respuesta fisica y psicoldgica del paciente
a la intervencion quirirgica.

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

Proporcionar capacitacion al paciente durante el periodo de recuperacion

inmediata.

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

Determinar el estado psicolégico de la persona.

. Ayudar a la planificacién del egreso hospitalario.
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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 funcién corporales.

4. Determinar la percepcion familiar de la intervencién quirdrgica y su resultado.

1.v., intravenoso.



Diagnosticos de enfermeria
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POSTOPERATORIO

Déficit de conocimiento

Dolor

Patrén respiratorio ineficaz

Limpieza ineficaz de la via respiratoria
Alteracion de la integridad de la piel
Nutricion desequilibrada: por debajo de las
necesidades corporales

Patrones sexuales ineficaces
Alteracion del patron del suefio
Astenia

Retencion urinaria

Alteracion de la eliminacién urinaria
Alteracion del ajuste

Alteracion de la imagen corporal
Movilidad fisica alterada

Riesgo de intolerancia a la actividad
Riesgo de lesion

Mantenimiento ineficaz de la salud
Actividad recreativa ineficaz
Aislamiento social

Sufrimiento espiritual



