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RESUMEN

La enfermera asume el cuidado como eje y objetivo de la profesion que exige
profesionalismo y compromiso expresado en la identidad y la calidad de sus
cuidados, cuya calidad se da a través del uso del proceso de enfermeria (PAE),
considerado como la aplicacion del método cientifico en la practica profesional
de enfermeria; es una herramienta que permite la organizacion del trabajo de
enfermeria para la prestacion de los cuidados en forma fundamentada, l6gica y
sistematica a través del uso de opiniones, conocimientos y habilidades para el
diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas del usuario/paciente y
evaluar cada uno de los cambios en la mejora del estado de bienestar de la
persona; por ello, la aplicacion del Proceso de Enfermeria en la atencién del
paciente post operado por colecistectomia laparoscopica en la unidad de
recuperacion post anestésica del Hospital Regional de Ayacucho, permitio el
cumplimiento de acciones como la identificacion de sus necesidades fisiologicas
psicolégicas y sociologicas, y de esta forma implementar sus cuidados
individualizados basados en los diferentes conocimientos, con la finalidad de
preservar la salud, prevenir y evitar complicaciones en la paciente durante la
etapa de recuperacién postquirargica, entendiendo que este periodo es de riesgo
por la caracteristica lesiva de la cirugia que deja al paciente en una situacién de
vulnerabilidad con la probabilidad de repercusiones en su salud, donde la
capacidad (cognoscitiva, procedimental y actitudinal) del profesional de

enfermeria determinan la minimizacion de riesgos en el paciente quirdrgico.

Palabras clave:
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ABSTRACT

The nurse assumes care as the axis and objective of the profession that demands
professionalism and commitment expressed in the identity and quality of their
care, whose quality is given through the use of the nursing process (PAE),
considered as the application of the method scientific applied to professional
practice; is a tool that allows to organize the work of nursing for the provision of
the well-founded, logical and systematic care through the use of opinions,
knowledge and skills to diagnose and treat the human responses of the user /
patient and evaluate each of the changes in the improvement of the welfare state
of real or potential identified problems; that is why, when applying the Nursing
Process in the post-operative patient's care by laparoscopic cholecystectomy in
the post anesthetic recovery unit of the Regional Hospital of Ayacucho, which
allowed to fulfill actions such as the identification of their psychological and
sociological physiological needs, and in this way, implement their individualized
care based on different knowledge, in order to maintain health, prevent and avoid
complications of the patient during the postsurgical recovery stage,
understanding that this process can cause complications with repercussions on
the health of the person, for the characteristic of surgery that produces injury;
where the capacities (cognitive, procedural and attitudinal) of the nursing

professional determine the minimization of risks in the surgical patient.

Keywords:

Nursing care - Recovery - Cholecystectomy - Post-operative.
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INTRODUCCION

La finalidad de la profesion de enfermeria es ofrecer cuidados completos e
integrales con calidad y calidez a la persona, familia y comunidad en la condicién
de sano o enfermo, para el cual el profesional de enfermeria debe recibir sélida
formacion cientifica, tecnolégica y humanistica con alto sentido de sensibilidad
social, humana y de valores; (Rojano Polvo, 2015) por lo que el profesional debe
desarrollar y defender actitudes y capacidades que favorezcan el ser y su hacer,
y logre satisfacer cada uno de los problemas y necesidades de la persona, familia
y comunidad; logrando el propdsito fundamental que es la atencién de personas
portadoras de carencias de la salud en funcion de la disminucion, insuficiencia o
pérdida de la autonomia para el restablecimiento de sus capacidades
potenciales y para tornarse en personas saludables con un proceso de vida para
el cual el profesional requiere de aplicar el método cientifico a su practica

profesional.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es considerada como la
metodologia cientifica aplicada a la practica de enfermeria, que accede a la
prestacion de los cuidados de forma racional, légica y sistematica, utilizando
opiniones, conocimientos y habilidades para elaborar cada uno de los pasos del
proceso de enfermeria como es la valoracion, diagndstico y tratamiento,
ejecucion y evaluacion de los problemas reales o potenciales; por ello, el Proceso
de Enfermeria es el sustento metodol6gico mas importante de la disciplina de
Enfermeria, parte desde, datos y experiencias para valorar el contexto de salud
de la persona, basada en ella se plantea la problematica en base a la revisiéon
del tema conocido como base cientifica, para luego formular una meta semejante
a la hipétesis denominada diagndéstico de enfermeria, posterior a este proceso
se realiza, la planeaciéon (marco de disefio) para intentar dar solucion a los
problemas y necesidades y seguida de la ejecucion de cada una de las acciones
propuestas basado en la toma de decisiones adecuada y finalmente se analizan
y evaltan cada uno de los cuidados en base a los resultados obtenidos en el

paciente para finalmente registrarlo.



También, en este proceso se obtienen datos a través de métodos como la
observacion y valoracion sistematica, para organizarlos de forma ldgica y
congruente, analizar la informacion relevante y contrastarlo con la ciencia, para
plantearlo como un problema y/o necesidad de cuidado, en un diagnéstico de
Enfermeria basado en la taxonomia vigente para guiar cada una de las
intervenciones de Enfermeria, fundamentado y definidos cada uno de los
cuidados, con el fin de aplicarlos y lograr un objetivo con el sujeto de cuidado
que posteriormente se evalla en relacion con el cumplimiento de las
intervenciones; (Carolina Reina, 2010) el proceso de enfermeria resulta
trascendente cuando se labora en el entorno hospitalario sobre todo en cuidados

criticos como es el centro quirdrgico.

La enfermeria profesional en el quir6fano cumple acciones como la identificacion
de los problemas y necesidades biol6gicos, socioldgicos, psicolégicos vy
espirituales del paciente; y de esta forma, implementar acciones individualizados
de cuidados, basado en los diferentes conocimientos, a fin de restituir o
conservar la salud y bienestar de la persona enferma antes, durante y después
del proceso quirurgico, la actuacién del profesional cada dia es mas compleja
por el avance y mejora de las técnicas y procedimientos quirdrgicos, que exigen
la constante actualizacion de procedimientos y técnicas a desarrollar. (Gemma,
2012)

El proceso quirdrgico provoca dafios considerables en la persona, que tiene
resultados significativos en su salud, por la misma condicién de este proceso,
donde la capacidad del profesional de salud, entre ellos de enfermeria favorecen
en la disminucion de riesgos que ponen en peligro la vida y bienestar del paciente
quirdrgico, por considerarse un periodo donde todo paciente es vulnerable frente
a las complicaciones y requiere ser controlado con cuidados individuales y de
colaboracién; basados en la elaboracién del proceso de enfermeria enfocado en
la atencion del paciente post quirdrgico observado en la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA) del Hospital Regional de Ayacucho es una Unidad

especializada en el cuidado del usuario postquirdrgico, y ante la incidencia



considerable de pacientes post operados de Colecistectomia Laparoscopica que
durante el afio 2017 fue de 318 cirugias arazon de 25 a 30 cirugias por mes, es
por esto que en la busqueda de la excelencia y calidad de atencién de
enfermeria por esta patologia de tipo quirdrgico se realiza el presente trabajo
descriptivo; identificando los problemas reales y potenciales presentes en la
paciente aspecto que permitié prevenir o evitar las complicaciones o lesiones
provenientes del proceso quirdrgico en la paciente buscando standarizar el
actuar de enfermeria frente a esta situacion quirurgica.

Por ello, se requiere que el profesional de enfermeria que labora en esta Unidad
de Recuperacion Postanestésica tenga la preparacion previa de conocimientos,
posea habilidades practicas y cualidades personales para brindar cuidados
basados en la identificacién y actuacion temprana y oportuna; ademas de estar
en el lugar de los hechos y espacio de la enfermedad, debe permanecer con el
paciente de brindando el adecuado soporte emocional y mental.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1. MARCO TEORICO

COLECISTITIS

La colecistitis es un proceso inflamatorio de la vesicula biliar. EI 90 a 95% de
casos, corresponde a complicaciones de la colelitiasis (Colecistitis Litiasica),
fundamentalmente, por la obstruccién del conducto cistico, con distension,
inflamacion e infeccion bacteriana secundaria, (Zarate, 2016).

La colecistitis es la patologia de forma quirtrgica mas prevalente en los paises
de mayor industria manufacturera, donde la colelitiasis es una de las causas mas

frecuentes de colecistitis y colico biliar.

EPIDEMIOLOGIA

La colecistitis, en sus distintos tipos, es una forma quirdrgica prevalente en
paises industrializados, cuya causa usual de colecistitis y célico biliar es la
colelitiasis. Investigaciones necroldgicas revelan que 11 a 35% de adultos que
viven en Norteamérica, aproximadamente 25 millones, presentan calculos
biliares. Las complicaciones suelen presentarse en forma de cdlico biliar,
colecistitis aguda o cronica, coledocolitiasis, colangitis, pancreatitis y carcinoma
de la vesicula biliar. Segun estudios cada afio se practican cerca de 700.000
colecistectomias en EEUU. (Elwood D. R., 2008)

COLECISTITIS CRONICA CALCULOSA

La Colecistitis Calculosa crénica es la inflamacion de la vesicula biliar que se
presenta por un periodo largo, se caracteriza por dolor abdominal agudo agresivo
de forma repetida.

La litiasis biliar es muy antigua que sus primeros registros se encuentran en las
escrituras del papiro de Ebers, la historia demuestra que también se han

descubierto calculos vesiculares desde hace 3000 afios de antigiedad en
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momias egipcias, hasta el afio 1882 Langebuch realiza la primera intervencion
quirargica de vesicula biliar en una persona adulta de 43 afios, procedimiento
gue se mantuvo sin variantes casi por 103 afios hasta la actualidad, ya en el afio
de 1982 un 12 de septiembre el Cirujano Aleman Enrich Mihe inicio con la era
de la colecistectomia laparoscépica. Mdltiples factores como raza, sexo
femenino, embarazo, edad, obesidad, problemas médicos, dieta rica en
lipoproteina de baja densidad, fijan la prevalencia de la Colecistitis Cronica
Calculosa pero que hasta la actualidad aun no esta demostrada la relacion
existente entre estos factores y el desarrollo de la enfermedad de la vesicula.
Uno de los usos del liquido biliar es para la solubilidad del colesterol, grasas y
vitaminas de alimentos grasos para favorecer su mejor absorcion, esta se
encuentra almacenada en la vesicula biliar y la patologia se inicia cuando se
produce una defecto en la secrecion y almacenamiento del liquido biliar que
resultando con una sobresaturacion biliar de colesterol, el cual produce una
solucion fisicoquimica inestable, continuada con una serie de precipitaciones de
cristales de colesterol; fendbmeno, denominado "nucleacion”, que luego
posteriormente continla con crecimiento y agregacion de cristales de colesterol
en la vesicula, provocando la formacién de célculos en su interior o incluso en
las vias biliares. EI mayor nimero de problemas de colecistitis se presentan sin
sintomas observables, y si la obstruccién es parcial o total, produce sintomas
caracteristicos de dolor tipo coélico, dispepsias y otros; por ello, requiere
establecer su manejo que puede ser con tratamiento sintomatico o intervencién
quirurgica. En el caso de manejo médico se debe considerar sus complicaciones,
gue es potencialmente mortal si no es detectado oportunamente. Se tiene poco
conocimiento sobre las formas de prevencién y control de la colecistitis, ademas
aun existen dudas de si los factores de riesgo referidos tienen relacion con el

desarrollo de litiasis biliar.

La colecistitis cronica tiene mayor incidencia en casos secundarios a litiasis
vesicular, presentando incidentes previos con caracteristicas de colecistitis
aguda. La lesion puede presentarse como un infiltrado leve de células

inflamatorias crénicas y/o prosperar hasta producir fibrosis vesicular con
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reduccion del tamafio. La calcificacion en mayor extension de la vesicula biliar a

causa de la fibrosis se denomina como vesicula en porcelana.

EPIDEMIOLOGIA

La recurrencia de colecistitis cronica calculosa es causada por multiples factores
entre ellas el sexo, etnicidad, raza, edad, problemas médicos, y fertilidad.

En los Estados Unidos de Norte América, entre 10 a 20% de adultos tienen
calculos y cada afio 1 a 3% desarrollan célculos y en igual porcentaje también
llegan a ser sintométicos.

Los latinos tienen un riesgo elevado de célculos. Un estudio en Italia refiere que
el 20% de mujeres y 14% de varones tenian calculos, estudio en Dinamarca
encontré que de 18% en personas varones de treinta afios y 4.8% para mujeres;
la prevalencia en personas de 80 afos estuvo entre 12.9% para hombres y

22.4% para mujeres.

Los calculos biliares asintomaticos repercuten en morbimortalidad cuando se
hacen sintoméaticos, la mortalidad es més alta en 15% de usuarios con problemas
de inmunidad.

La mortalidad de la colecistitis complicada es de 25% se presenta con gangrena
y empiema de la vesicula. La perforacion de la vesicula ocurre en 3 a 5%
de pacientes con colecistitis y se asocia con 60% de mortalidad.

Los mayores factores de riesgo para desarrollar calculos en las mujeres se
resume en la frase “femenina, obesa y fértil” mas comun en mujeres. Los
calculos biliares tienen alta incidencia en mujeres gue varones con una
proporcion de dos a tres veces; una de las causas es por los niveles de
progesterona durante el embarazo que pueden causar estasis biliar, teniendo
como consecuencia alta probabilidad de vesicula biliar durante el embarazo;
estudios también demostraron que personas con problemas de obesidad tienen
riesgo de enfermedad; porque, el sobrepeso incrementa la secrecién biliar de
colesterol, también, la aparicion de calculos se incrementa cuando hay una baja

de peso brusca y rapida. (Peves Villagaray, 2015)
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Estudios han demostrado que las poblaciones con bajo riesgo
de colecistitis habitan en Africa Subsahariana y Asia; mas no asi, en América
Latina donde la poblacion blanca tiene mayores indices de prevalencia que la

raza negra y ademas hay mayor incidencia con la edad.

Fisiopatologia

La vesicula se inflama de forma crénica y constituye casi el 3% de
colecistectomias en el adulto. La colecistitis por su cronicidad adopta diferentes
formas que apenas se conoce su fisiopatologia, muchas veces solo en base a la
suposicion de que el mayor numero de casos se produce con inflamacion y
obstruccion leve de la vesicula en episodios repetidos que genera lesion
recurrente de la mucosa. No existe mucha relacion entre el volumen total,
namero de calculos, volumen total y el grado de inflamacion de las paredes de
la vesicula biliar, porque entre 12 y 13% de pacientes no presentan calculos en
la colecistitis cronica; en cultivos biliares contienen Escherichia Coli o
enterococos menos de un tercio, ademas que todo episodio inflamatorio agudo
esta acompafado con infiltrado neutréfilo con contenido de linfocitos, células
plasmaticas, macrofagos y eosindfilos; al presentarse ulceraciones focales y
tejido necrético estas se sustituyen por tejido granulado y depdésitos de colageno;
las paredes de la vesicula se engrosan o permanece delgada; y la mucosa queda
intacta, pudiéndose presentar pliegues acentuados o aplanados.

La obstruccién crénica de la vesicula por célculos, tumores, fibrosis o compresion
extrinseca del conducto cistico puede causar problemas de hidropesia presente
en el 3% de adultos, esta se observa con distension de la vesicula y la sustituciéon
de la bilis por liquido transparente o secrecién mucoide.

Se denomina «colecistitis folicular». Cuando la difusion de linfocitos genera la
produccion de foliculos linfaticos prominentes en la pared de la vesicula; la
colecistitis xanto-granulomatosa se da cuando las paredes de la vesicula
presenta masa amarilla dura mal delimitada que, al examen, se presenta como
infiltrado focal de histiocitos espumosos, células plasmaticas, linfocitos y fibrosis;
presente en 1,8% de las vesiculas extirpadas. Finalmente, otro tipo es la vesicula

de porcelana que ocurre cuando se da la incorporacion de la bilis en el sub-
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epitelio de la vesicula a través de la ulceracion o fisura de la mucosa de forma
cronica; asi como, la escarificacion crénica y depdésito de calcificaciones
distréficas dan lugar a una vesicula con aspecto consistente y duro como una

roca, tiene asociacion al riesgo de carcinoma vesicular.

Manifestaciones clinicas

La mayoria de personas con célicos biliares y acuden por colecistitis aguda
tienen edades entre 40 y 80 afios, la incidencia de calculos biliares en mayor
proporcion lo padecen las mujeres como colecistitis aguda. Con una relacion de
3:1 mujeres/hombres. Las manifestaciones clinicas referidas frecuentemente
son colicos biliares presentes a nivel del hipocondrio derecho y/o epigastrio que
tiende a acentuarse de 12 a 24 h. pese a la administracion de analgésicos, el
dolor no desaparece por completo; muchos pacientes refieren antecedentes de
episodios de coélicos biliares suaves y progresivos. Otros sintomas que se
presentan son malestar general, escalofrios, nduseas, vomitos y anorexia. Para
la exploracion fisica el profesional debe recordar preguntar por la orina que se
presenta de color ictérico, parecido a té anaranjado, ademas de las heces que
tiene la caracteristica del color arcilla, signos que pueden indicar sospecha de
obstruccion del colédoco. En el examen fisico se descubre febricula o fiebre
moderada, taquicardia y dolor intenso a la palpacién en hipocondrio derecho; en
el 25% de pacientes la vesicula es distendida y palpable con el signo de Murphy
o la supresiéon brusca de la inspiracion al palpar directamente la fosa cistica;
defensa o rigidez de la pared abdominal estos maniobras permiten la sospecha

de una colecistitis gangrenosa o perforacion. (Elwood D. , 2008)

Tratamiento de la colecistitis

Los porcentajes de falsos positivos en el diagnéstico y tratamiento de la
colecistitis es de 15%, esto implica que la probabilidad después de los exdmenes
fisico, de laboratorio e imagenologia, es de 85%. La valoracion clinica
sintomatologica crea la probabilidad del 60%, antes de que el médico obtenga

resultados del ultrasonido. Aproximadamente 5% de pacientes que consultan por
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dolor abdominal, es diagnosticado en base a la prueba refleja, esto demuestra
que el diagnostico clinico de colecistitis aguda (clinica del paciente, examen
fisico y examenes de laboratorio) mejora la probabilidad en 5 a 60%; donde el
likelihood ratio de 25 a 30 nos indica la relacidbn del componente clinico y
laboratorio, aspecto que se debe considerar como posibilidad antes de la prueba.
Evidenciando que el examen clinico tiene un rol importante en el diagndstico de
la colecistitis aguda.

- Medidas generales: es el manejo eficiente para evitar la progresion de la
enfermedad, esta aun antes de patrones de obstruccion biliar y con
hallazgos de colecistitis calculosa no complicada en los resultados
radiolégicos. En este proceso se suspende la via oral, se corrige los
problemas hidroelectroliticos por via endovenosa, iniciar analgesia y
tratamiento con antibiéticos. El tratamiento quirtrgico va a depender de la
gravedad de la enfermedad, compromiso sistémico, problemas para el
abordaje quirdrgico y si requiere de su manejo en cuidados intensivos.

- Analgesia: El cdlico biliar es el problema mas comidn que se maneja con
el uso de antiespasmodicos y analgésicos opioides, conociendo que la
hioscina tiene la accién de disminuir el tono, amplitud y frecuencia de
contracciones del muasculo liso, y tienen efecto parcial en la vesicula y vias
biliares, también se report6 el manejo con antiinflamatorios no
esteroideos, diclofenaco sédico con el que se obtiene un mejor manejo
del dolor por inhibicion de la produccién de prostaglandinas que forman
parte del proceso patolégico de la colecistitis.

- Antibidticos: El papel de las bacterias en la patogénesis de la colecistitis
aguda no es clara, 50 y 75% de pacientes muestra cultivo biliar positivo;
resultado que justifica el uso de antibidticos, aun cuando no hay
asociacion con infeccion del sitio operatorio y el estado posoperatorio
general. El tratamiento con antibiéticos ideales tienen la finalidad de
proteger contra bacilos entéricos Gram negativos, de la familia
Enterobacterias, porque estas son causas de la sepsis e infecciones
posoperatorias, porque son m.o que se recuperan de los cultivos de la

bilis; el uso de antibiéticos para enterococos no es necesario, por ser parte
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en esta enfermedad, esto cuando no se presente complicaciones, la
duracion del tratamiento con antibiéticos no debe superar 24 horas
después de la colecistectomia. El manejo y uso de antibioticos tiene como
principio la prevencion de la infeccion en el sitio operatorio, mas no el
tratamiento de una infeccion.

- Tratamiento quirdargico: La terapéutica mas conveniente de la colecistitis
aguda es la colecistectomia, que puede realizarse como cirugia abierta o
cirugia laparoscopica. En lo que se refiere al tiempo para la realizacion de

la intervencion quirdrgica, puede ser temprano o tardio. (Angarita, 2010)

1.2. BASE TEORICA

ENFERMERIA PERIOPERATORIA

Enfermeria peri operatoria es una especialidad definida como “Rol que el
profesional de enfermeria desarrolla en la asistencia del paciente durante la
etapa quirurgica. Esta disciplina alcanza los cuidados que brinda el profesional
de enfermeria durante el todo el proceso quirtrgico (antes, durante y después).
Los deberes que tiene el profesional de enfermeria en el peri operatorio incluye
la elaboracion y establecimiento del plan de cuidados preoperatorios del usuario”
(Del Amo Mufioz, 2012)

PERIODO PERIOPERATORIO

El periodo peri operatorios inicia desde el momento en que el médico y paciente
deciden iniciar con el tratamiento quirdrgico y culmina desde el momento del alta
hospitalaria. Este proceso incluye un conjunto de procedimientos y practicas que
tiene como objetivo la preparacion fisica y psicologica al usuario y familia, con la
finalidad de favorecer el éxito del proceso quirargico, el prevenir complicaciones
y reducir el periodo de convalecencia y permanencia hospitalaria. Este periodo
tiene caracter multidisciplinario y de coordinacion entre las distintas

especialidades y niveles de atencion.
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El tratamiento durante el periodo peri operatorio de pacientes intervenidos por
cirugia abdominal electiva hasta hace unos afios residia en una serie de
actividades estrictas realizados mas por practica que por acciones cientificas.
Este planteamiento adoptaba actitud expectante, en espera de que el organismo
recupere rapidamente de la agresion quirdrgica y farmacoldgica, como mantener
la dieta absoluta del paciente hasta recuperar la motilidad intestinal, empleo de
sondas y drenajes, prolongacion de fluidoterapia hasta aparicion del
peristaltismo, uso de opiaceos para control del dolor, mantenerlos encamado
para evitar complicaciones que alargaban su convalecencia. Ademéas de
estrategias preoperatorias que hacian que el usuario llegue al quiréfano en
condiciones subdptimas por el ayuno prolongado y deshidratacién causada por
preparacion del colon.

En el contexto hospitalario, el paciente quirdrgico es centro de atencion
constante para el personal de enfermeria quienes juegan un rol importante para
la atencion integral y de calidad; sin embargo, el trabajo en equipo resulta
fundamental para el logro de la calidad en el periodo peri-operatorio, segun
clasificacion:

a. Etapa pre-operatoria: Periodo que inicia con la correcta individualizacién
del usuario, con una serie de actividades como el examen fisico
minucioso, examenes de laboratorio y radiolégicos, ademas de la
preparacion fisica (preparacion de la piel) y fundamentalmente la
preparacién de aspecto psicoldgico.

b. Etapa trans-operatoria: Se inicia cuando el usuario decide sujetarse al
procedimiento quirdrgico, hasta el momento de su traslado a la sala de
recuperacion.

c. Etapa post-operatoria, periodo dividido en tres momentos:

e Periodo inmediato incluye atencion proporcionada en la unidad de
recuperacion post anestésica y las primeras horas en sala de
hospitalizacion.

e Periodo intermedio son las actividades de enfermeria ejecutads en
la sala de hospitalizacion durante el periodo de convalecencia

hasta pre-alta del usuario.
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e Periodo post-operatoria; considerado desde el momento del alta
con actividades de ensefianza de los cuidados post operatorios en

su domicilio, recomendaciones y seguimiento.

PERIODO PREOPERATORIO

Periodo que se inicia desde el momento en que el paciente y medico toman la
decision para que pueda efectuarse la intervencion quirdrgica y culmina cuando

el paciente es ingresado en el quiréfano.

Preoperatorio: Etapa que se emprende desde el momento en que se decide que
el paciente pase a la intervencion quirargica. En esta etapa, el profesional de
enfermeria tiene la funcion de identificar las necesidades biopsico sociales y
espirituales del paciente, asi como la identificacion de problemas reales y
potenciales, para llevar a cabo actividades de enfermeria dirigida a la resolucién
de los problemas planteados, ofreciendo apoyo individualizado. Esta etapa
concluye en el momento que el usuario es trasladado a la mesa quirdrgica e
inicia la siguiente etapa (trans-operatorio). (Del Amo Mufioz, 2012)
En este periodo se efectia cada una de las preparaciones, desde el manejo
administrativo hasta los cuidados clinicos multidisciplinarios al que debe ser
sometido el paciente candidato a una cirugia. La planificacion de los cuidados
del paciente se establece teniendo como base la historia clinica y luego
efectudndose una valoracién cuidadosa para establecer toda la atencion del
paciente por el equipo multidisciplinario y dar inicio con el tratamiento
protocolizado.
Actividades médicas que se realizan durante este periodo:

o Elaboracién de la historia clinica: Informacién que recopila el medico

o Pruebas de laboratorio

o Estudio preoperatorio cardiovascular, pulmonar

o Radiodiagnostico preoperatorio

o Valoracién general y preparacion preoperatoria

o Consentimiento informado: actuaciones
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Cuidados de enfermeria en el preoperatorio

Este periodo inicia en el momento de decidir para iniciar con la cirugia, hasta que
da inicio a la misma. Los cuidados en esta etapa influyen sobre las experiencias
peri-operatorias del paciente; por ello, es primordial identificar y valorar las
respuestas: psicolégicas, fisiologicas y espirituales del paciente:

Ansiedad pre-operatoria: La ansiedad y estrés son factores que deben afrontar
el profesional de enfermeria en el area de cirugia, no existe patrén de “rutina”,
debe estar enfocado de forma particular en el paciente para el cual se debe
identificar, elaborar y ejecutar un plan de cuidados que cubra todas las
necesidades del paciente. Teniendo en cuenta la valoraciéon basada en una
teoria de enfermeria, basada en Dominios NIC NOC, o basada en necesisades
humanas que incluyen cada una de las caracteristicas bio psico sociales del
paciente. El proceso quirdrgico origina ansiedad y/o estrés cuyas respuestas
fisiolégicas y psicoldgicas dependen de factores:

« Temor a lo desconocido, inseguridad por el resultado o desconocimiento
de la experiencia quirdrgica (pacientes que se intervienen por vez
primera).

« Temor a la anestesia: es el miedo a respuestas desagradables,
imprevistos en el proceso de anestesia como despertarse durante la
intervencién o sentir dolor, este temor se relaciona con la pérdida de
control del paciente al encontrarse bajo anestesia con situaciones fuera
de control y miedo a lo desconocido.

« Lo habitual es el temor al dolor 0 analgesia post-operatoria no efectiva.

« Temor a la muerte, sensacion frecuente del paciente pese al avance
cientifico y tecnoldgico respecto a la cirugia y anestesia; porque, nada
indica que exista una anestesia e intervencién quirdrgica segura. Pese a
gue en lavida diaria las personas se enfrentan a mayores riesgos que una
cirugia.

« Temor; el temor se presenta frente a diferentes miedos que presenta el

paciente quirdrgico uno es el temor a la separacion del entorno familiar y
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trabajo, como el dejar tareas y contratos pendientes, el no retornar por un
tiempo o de forma definitiva; temor a alteracion de patrones de la vida, a
la incapacidad temporal o definitiva, temor a la mutilacién o pérdida del
cuerpo, alteracion y amenaza de la integridad e imagen corporal posterior
a la cirugia, el imaginar cada uno de estos temores de la cirugia interfiere
de forma variable en las actividades cotidianas, del trabajo y en
profesionales para su proceso de recuperacion, para ello requiere de
atencion especial, donde su edad, historia, experiencias pasadas,
antecedentes, entorno (familiar, socioeconémico y cultural), son aspectos
que seran de referencia para la elaboracion del plan de cuidados y apoyar
en hacer frente a cada uno de sus temores:

Para valorar la ansiedad o estrés en pacientes durante la etapa pre-
operatoria, requiere conocer la evaluacion del examen del estado mental
para examinar ciertas conductas que son indicios y pueden ser patrones
gue permitan ayudar a superar en el paciente; muchas de las respuestas
emocionales y defensivas se manifiestan con alteracién en el patron del
suefio, indisposicion para la comunicacion, desinterés, falsas ilusiones,
comportamiento hostil con agresividad, resentimiento, inadaptacion,

presuncion, negacién con actitud descuidada, risa inapropiada, bromas.

Medidas para reducir la ansiedad y estrés

1.
2.
3.

Establecer una relacion de confianza con el paciente.

Fomentar la verbalizacion de sentimientos (con exteriorizacion).

Uso de técnicas de comunicacion verbales y no verbales para la
comunicacién con interés genuino.

Evitar aportar falsas seguridades, utilizar resultados realistas.

El uso de técnicas especificas para reducir el estrés como técnicas de
relajacion como pedir que el paciente se concentre por 10 minutos.
Escucharlo atentamente para identificar y dialogar sobre las causas que

originan estrés, retraimiento, ira 0 negacion.
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7. Reforzar el éxito logrado cuando el paciente empieza a relajarse, ayudarlo
a reconocer su fuerza y progreso y estimularlo para mantenerse alerta

ante la tension y revierta de forma inmediata su aumento.

Respuesta fisioldgica a la cirugia

La homeostasis en personas sanas es un sistema de control autorregulado por
el sistema neuroendocrino y hormonal que se encarga de conservar la energia 'y
facilita la reparacion de las lesiones, donde la alteracion se produce como:

1. Respuesta metabdlica al estrés quirdrgico se caracteriza por una reaccion
catabdlica con liberacion de catecolaminas, glucocorticoides, hormona del
crecimiento y glucagén, supresion de insulina. La duracion y magnitud de la
respuesta fisiologica depende de la extension de la lesion, enfermedades
preexistentes, infecciones, medicacion, inanicién, anestesia, estado
psicoldgico y otros factores especificos.

2. Otra respuesta es la variacion de las funciones vitales, como incremento de
la presion arterial, vasoconstriccion sanguinea, vasos renales con
disminucién del gasto urinario, de vasos gastricos y mesentéricos se
manifiesta con nduseas, vomitos, distensién abdominal, flatos, disminucién
de ruidos intestinales, hiperactividad y diarrea, ligero aumento del llenado

capilar en dedos de manos y pies por lo qgue se mantienen frios.

Valoracion pre-quirdargica
La valoracioén es la identificacion de los problemas del paciente para proporcionar
datos bésicos, se inicia con la somatometria, funciones vitales, anamnesis,
historia clinica, examen clinico que incluya estado nutricional, hidratacion, etc.
Historia clinica
Documento médico legal donde se realiza el interrogatorio completo que incluyen
datos a considerarse que en algunos casos deben ser documentados con
fechas, documento que da pautas para prevenir complicaciones durante el
periodo trans y post-operatorio como:

e Alergia a medicamentos, alimentos, sustancias como yodo povidona y

latex, que pueden llegar a ser letales.
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« Considerar farmacos con indicacion y no indicados, via de administracidon
de medicamentos ingeridos en los ultimos 6 meses.

o Andlisis por sistemas basado en los antecedentes médicos y quirargicos,
no olvidar la historia familiar y enfermedades infectocontagiosas para
tomar medidas pertinentes.

o Experiencia quirdrgica previa con complicaciones como hemorragias,
infecciones previas, tromboembolias y problemas de dificultad
respiratoria.

o Complicaciones de la anestesia con sintomas de hipertermia maligna,
suefo prolongado y otras complicaciones operatorias.

o Consumo de tabaco, alcohol y drogas.

Es importante considerar cada una de las reacciones alérgicas a
sustancias empleadas para asepsia de la piel, ha habido casos de
guemaduras (ampollas flictenas) con el uso de yodo povidona. Se
recomienda el uso de otros antisépticos como clorhexidina hipoalergénico
de amplio espectro contra diferentes bacterias gram (+) y (-), acido

resistente, hongos, esporas y virus.

Valoracion fisica del paciente por aparatos y sistemas

Es necesario tener cuenta los sistemas como:

Cardiovascular: con problemas como hipertension arterial, arteriosclerosis,
angina, infarto del miocardio 6 meses antes, insuficiencia cardiaca congestiva y
arritmias estos trastornos disminuyen la capacidad de resistencia y reaccién a
los cambios hemodinamicos durante el proceso quirdrgico.

Respiratorio: las enfermedades cronicas o tabaquismo disminuyen la difusion
de oxigeno a los tejidos, con pérdida de elasticidad pulmonar reduciendo la
eficacia de eliminacion del anestésico. El tabaguismo aumenta la concentracion
carboxi-hemoglobina circulante, aspecto que disminuye el suministro de oxigeno

a los tejidos.
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Renal: la disfuncion renal afecta la filtracidbn y secrecion, y puede alterar el
equilibrio de liquidos y electrdlitos. La anormalidad de la funcion renal disminuye
el indice de excrecion de los anestésicos y trastorna su eficacia.
Nervioso: verificar el nivel de conocimiento, orientacion, capacidad o deficiencia
por ser funciones mentales que afectan en el paciente al momento de determinar
el tipo de cuidados a realizar durante el periodo peri-operatorio.
Estado nutricional: La desnutricion y obesidad son factores de complicacion
quirurgica. La obesidad aumenta el riesgo anestésico y quirdrgico, técnicamente
hay dificultad para la intervencion, en la cicatrizacion el contenido de tejidos
grasos limita su proceso con propension a la infeccién y dehiscencia de herida.
Sistema musculoesquelético, valorar examenes complementarios para tener
en cuenta los antecedentes de cirugias de la columna vertebral, espalda por
cifosis, artritis cervical; que son problemas, que requieren de procedimientos
especiales para la aplicacion de anestesia epidural.
Sistema endocrino: Evaluar enfermedades diabetes, hipertiroidismo,
hipotiroidismo, hiperlipidemia para establecer el plan de tratamiento adecuado.
Datos de laboratorio: Los examenes de laboratorio son referencia de la salud
del paciente. Las muestras se realizan antes de las 24 a 48 de la cirugia
(programada). Las pruebas frecuentes segun criterio médico son: orina,
biometria hematica, glucemia, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina y electrolitos.
Examenes Auxiliares:

e Hemograma: 14.4 gr%.

e Hematocrito:42%

e Plaguetas: 211,000

e Grupo Sanguineo: 0

e Factor Rh: Positivo.}

e Leucocitos: 6760 mm3

e Neutrofilos: 76%

e Tiempo de coagulacion. 7’

e Tiempo de sangria: 2’
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Datos radioldgicos: La radiografia de torax es de rutina para valor la funcion
cardiopulmonar, determina el tamafio y contorno del corazén, pulmones y
grandes vasos, que dan pautas para el manejo de anestésicos, donde la
presencia de infiltrado neumodnico cancelaria o retrasaria el procedimiento
quirurgico, otro examenes radiograficos también se basan segun el
procedimiento quirdrgico y antecedentes médicos.
Consentimiento del paciente para la practica de la cirugia
Para proceder con la intervencidn quirdrgica se requiere la autorizacion, y para
que esta tenga validez, debe contener criterios basicos:

« La decision voluntaria del paciente.

« Lainformacion adecuada al paciente.

« El paciente debe encontrarse en el pleno uso de sus facultades.
Los que podran firmar el consentimiento son familiares directos, conyuges e hijos
solo deben comprobar la incompetencia (persona que no puede participar de las
decisiones, relativas a su propio cuidado) del paciente. Todo paciente debe tener
informacion respecto a su cirugia:

1. Naturaleza y motivo de la cirugia.

2. Las opciones disponiblesy los riesgos afines a cualquiera de las opciones.

3. Riesgo del procedimiento quirdrgico y posible resultado.

4. Riesgo relacionado con la administracion del anestésico.
Preparacion del paciente para la cirugia
Después de evaluar al paciente segun el procedimiento quirargico al que va a
ser sometido, se prepara cada uno de los materiales y equipos necesarios para
efectivizar los procedimientos iniciando con los signos vitales, division de la zona

operatoria, cateterizacion de venoclisis, sondas y medicamentos preanestésicos.

Ayuno: indicar ayuno en el periodo de entre las 6 a 8 horas antes de la
intervencidn quirdrgica, para cualquier tipo de cirugia, de forma independiente al
tipo de anestesia a administrar. El cuidado de nada por via oral (N.P.O) incluye
la suspension de todo tipo de ingesta por via oral como agua y alimentos, asi
como, fumar (la nicotina estimula la secrecion gastrica); estas medidas evitan

secreciones gastricas en el estbmago evitando la posibilidad de aspiracion.
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Venoclisis: Su instalacién inicia antes de la cirugia, la administracién de liquidos
y electrdlitos es segun necesidad del paciente, la zona de venopuncién, debe ser
un lugar donde no exista riesgo de infiltracion y permita el flujo adecuado.
Medicamentos pre-operatorios: Los medicamentes pre-anestésicos se
prescriben segun edad, estado fisico y psicolégico, antecedentes patolégicos y
tratamiento actual del paciente. Los medicamentos pre-anestésicos se
administran para calmar la ansiedad, facilitar la induccion al anestésico
inhibiendo secreciones gastricas y faringeas. La administracion se realiza por via
.M. o LV. Las combinaciones de farmacos utilizados son analgésicos y
neurolépticos, analgésicos y ansioliticos, mas anticolinérgicos. La combinacién
de medicamentos en el pre-operatorio son los sedantes o tranquilizantes, que
reducen la ansiedad y facilita el estado pre-operatorio en calma, ademas del
anticolinérgico que reduce secreciones y contrarresta el efecto vagal.

Higiene: La practica del aseo corporal antes de la cirugia tiene el propésito de
eliminar la suciedad y microorganismos presentes en la piel y de esta forma
reducir su proliferacion; ademas que el bafio con agua tibia promueve la
comodidad y relajacién en el paciente. Otro de los cuidados de higiene es el
desmagquillado sobre todo el esmalte de las ufias de manos y pies, con el
propdsito de valorar el llenado capilar y verificar la presencia de cianosis. Luego
del procedimiento de higiene se realiza la preparacién del paciente para su
ingreso a sala con bata limpia, gorro, y si esta indicado medias antiembdlicas y/o

vendaje de miembros inferiores como medida profilactica.

Objetos de valor y protesis: para el ingreso al quir6fano el paciente no debe
portar ningun tipo de alhajas (objetos metélicos producen qguemaduras con el uso
de bisturi eléctrico), retirar las prétesis dentales para evitar desplazamiento a la
garganta, ademas de los lentes convencionales o de contacto, cada uno de estos
materiales deben ser etiquetados juntamente con las joyas, objetos de valor,
prétesis, lentes de contacto, registrados con los datos del paciente y
resguardarlos de acuerdo a politicas institucionales o entregarlo al familiar con
una relacion y descripcion de cada uno con firma de recibido y en presencia de

un testigo.

26



Lista de verificacion pre-operatoria: Es un proceso que sirve para
confirmacion del paciente acerca de la técnica quirtrgica planeada y la que se
realizara con un minimo de error en su preparacion, se anexa toda la

documentacion en la historia clinica del paciente. (PISA, 2011)

PERIODO OPERATORIO
Periodo que inicia desde el momento de recepcion al paciente en la sala de

quiroéfano, y culmina cuando se traslada la sala de recuperacion postanestesica;
este periodo se caracteriza por ser critico para la vida del paciente por ser de
mayor riesgo dependiendo de condiciones que presenta el paciente, se inicia
desde el momento de traslado de la camilla a la mesa operatoria para iniciar con
la anestesia y el proceso quirlrgico propiamente dicho.

También llamado periodo intraoperatorio, inicia desde el momento de traslado
del paciente a la mesa quirdrgica, donde todas las actividades estan enfocadas
a la finalidad de cubrir todas sus necesidades ademas de procurar el bienestar
del paciente durante todo el proceso quirurgico; el profesional de enfermeria
debe realizar previamente la visita preoperatoria para establecer una relacién
enfermera paciente. En esta fase el profesional de enfermeria realiza sus
funciones en base a un plan quirdrgico establecido con habilidad, seguridad,
eficiencia y eficacia. Esta etapa finaliza cuando el paciente es admitido en la sala

de recuperacion. (Del Amo Mufioz, 2012)

Area Quirurgica

El &rea quirdrgica esta constituido por un conjunto de areas y ambientes con una
infraestructura fisica y equipamiento caracteristico propio de los procedimientos
quirargicos derivados de la cirugia, necesario para la atencién del paciente en
los diferentes periodos pre, trans y post quirargico al que van a ser sometidos el
cual alberga ambientes como las diferentes salas de operaciones por
especialidades, ademas de servicios: sala de pre anestesia, unidad de
recuperacion pos anestésica (URPA), central de esterilizacion y equipo (CEYE),
almacén de materiales, sala de rayos X, oficinas administrativas, vestidores para

el profesional.
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Esta &rea es una unidad que requiere de condiciones estructurales y fisicas
adecuadas para su funcionalidad, ademas del equipamiento, dotacién suficiente
de insumos, profesional calificado para la ejecucion de procedimientos técnicos
quirurgicos efectivos y eficaces. El area de quir6fano debe ser ubicado en la
planta baja para su funcionalidad, con zonas de intercomunicacion directa a la
unidad de cuidados Intensivos, Urgencias, Cirugia gineco-obstétrica, Central
Esterilizacion, y ademas cercania a Radiologia, Laboratorio de Analisis Clinicos,

Banco de sangre y Anatomia Patologica. (Hernandez, 2010)

Areas de la unidad quirargica

El area de la unidad quirargica es una zona de circulacion restringida con
caracteristicas y restriccion de la circulacion de transporte y locomocion del
personal segun grados claramente delimitado para mantener las condiciones de
asepsia y ambiente estéril que demanda cada uno; existen tres formas de
circulaciéon fundamental que la componen:

o Area negra que es la zona de circulacién general no restringida de por
encontrarse fuera de la unidad quirdrgica, se encuentra la sala de
recepcion de pacientes, zonas administrativas, etc.

o Area gris zona que requiere de condiciones de asepsia controlada
semirestringida para el ingreso, permanencia y circulacion indicado solo
para personal autorizado (personal del servicio de SOP, central de
esterilizacion, recuperacion) zona que tiene acceso a través de las areas
de transferencia, en todos los casos el personal debera utilizar uniforme
quirargico.

o Pasillo de Circulacion blanca Espacio fisico de circulacion restringida,
limitada solo para personal idrectamente relacionado con el proceso
operatorio personal médico cirujano, enfermeras instrumentistas,
circulante, anestesidlogo y médicos generales, cuenta con acceso
Gnicamente a través de las areas de transferencia y requiere de uso
estricto del uniforme quirdrgico con proteccion de ropa estéril. (DGCES,
2016)

28



Material quirargico fundamental
o Instrumentos de corte
o Pinzas para montar gasas
o Pinzas hemostéticas
o Pinzas para prehension
o Pinzas de presion continua
o Pinzas para pafios
o Portaagujas
o Separadores
o Agujas

o Instrumentos para exploracion

Material quirdrgico auxiliar

o Drenajes, catéteres, sondas, canulas,

Cirugia laparoscoépicay RICA

La cirugia laparoscopica es una técnica quirdrgica de minima invasion que tiene
la cualidad de reducir el dolor postoperatorio, preservar el peristaltismo intestinal,
reducir complicaciones postoperatorias y acortar la duracion del ingreso
hospitalario sin aumentar los indices de mortalidad en cirugia mayor abdominal
(CMA). Los pacientes que requieren de cirugia mayor abdominal son
beneficiados por esta técnica quirtrgica; por la recuperacion intensificada en
cirugia abdominal (RICA) consiste en aplicacion de medidas para manejo del
paciente quirdrgico antes y durante la intervencion, en el postoperatorio
inmediato, enfocado a reducir respuestas al estrés quirdrgico con la finalidad de
lograr que la recuperacion sea rapida y satisfactoria. La combinacion de
procedimientos en la cirugia laparoscépica y recuperacion intensificada, aporta
mejores resultados a corto plazo. En cirugia colorrectal convencional el
programa RICA demuestra efectividad y seguridad. Sin embargo, esta

cuestionado en cirugia laparoscopica por ser un procedimiento asociado a corta
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estancia hospitalaria y de menor morbilidad que una cirugia abdominal abierta.
(IACS, 2016)

A partir de los afios ochenta, se evidenciaron los beneficios de las intervenciones
quirurgicas laparoscopicas de colecistectomia en relacion a la técnica abierta.
Estos beneficios son mas efectivos en casos de colecistitis aguda que en un
inicio se consideré como contraindicacion, por las dificultades técnicas y por el
riesgo de complicaciones en comparacion a estados no agudos de colecistitis.
Con el tiempo los cirujanos mejoraron la técnica y actualmente este
procedimiento es considerado seguro en manos de cirujanos expertos. La tasa
de mortalidad de colecistectomia laparoscopica es del 0,5%. Esta técnica ha
disminuido la estancia hospitalaria, tiempo de incapacidad, uso de analgésicos
en posoperatorio y el nimero de hernias por incision en comparacion a la cirugia
abierta. A la luz de estudios la colecistectomia laparoscopica es clasificada como
beneficiosa y preferida sobre la colecistectomia abierta. Pese a estos resultados,
la colecistectomia laparoscopica no es tratamiento de rutina en todo el mundo,

ya sea por falta de habilidad o por espacio limitado en el quiréfano.

La colecistectomia “mini laparoscépica” es una opcion quirlrgica estudiada,
fundamentada en los mejores resultados estéticos, reducciéon del dolor
posoperatorio, disminucién de estancia hospitalaria y acelera el proceso de
recuperacion. La mini laparoscopia se diferencia de la laparoscopia convencional
en el tipo de instrumento utilizado, donde los trocares tienen un didmetro de 2 a
3 mm (el del equipo estandar tiene un diametro de 5 mm). Estudios concluyen
que falta informacion para su recomendacion, ya que su efectividad es incierta.
Esta técnica tiene altas tasas de conversion a colecistectomia laparoscopica o
abierta. Se deben considerar precauciones al escoger la colecistectomia
laparoscopica, en cualquiera de las fases. Existe mayor tasa de complicaciones
en leucocitosis mayor de 18.000/ml al inicio del cuadro o sintomatologia por mas
de 4 dias, en edad mayor de 60 afos, hay evidencia del aumento de riesgo de
complicaciones, como biliares o fistulas biliares. (Angarita, 2010)
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PERIODO POST OPERATORIO
Periodo que se inicia desde el momento en que se transfiere al paciente post

operado inmediato a la unidad de recuperacion y culmina con la evaluacién
seriada en los servicios de hospitalizacion o en el hogar. Esta etapa tiene una
duracion variable y el tiempo estéa relacionado con la complejidad de la cirugia y
factores condicionantes del paciente.

Desde el momento de la admision del paciente en la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA) y finaliza cuando el cirujano suspende la vigilancia se
considera como periodo pos operatorio. Donde el profesional de enfermeria debe
verificar que todos los cuidados (procedimientos y técnicas) se realicen de forma
correcta; solo asi podra garantizar indicadores positivos a los resultados de este
proceso el que se evidenciaria en la satisfaccion de cada una de las necesidades
del paciente y el logro de los resultados en el perioperatorio. (Del Amo Mufioz,
2012)

Fases del postoperatorio

El periodo postoperatorio se divide en 2 fases:
o Posoperatorio inmediato
o Posoperatorio tardio

o Posoperatorio inmediato: periodo que dura entre 2 y 4 horas,
fundamentalmente tiene lugar en la unidad de recuperacion pos anestésica
(URPA), se considera desde el momento en que el paciente sale de quir6fano
hasta que se regula y estabiliza su estado hemodinamico y recupera
totalmente del estrés de la anestesia y proceso quirdrgico.
El paciente es trasladado a la URPA (Unidad de Recuperacién Post
Anestesia) para estabilizarlo y esperar que despierte y recupere del efecto de
los anestésicos. Los post operados pasan en la URPA entre 30 minutos y
algunas horas donde se monitoriza y valora continuamente, estableciendo
controles cada 10 minutos y una vez estabilizado cada hora, registrando todos
los datos en la historia clinica, para ello requiere que nos informemos del:
o Estado de salud basal del preoperatorio
o Tipo de anestesia a utilizar y la duracién de la misma

o Tipo de intervencién quirdrgica
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o Medicamentos administrados

o Localizacion de las vias de acceso venoso

Entre los principales objetivos de enfermeria en el postoperatorio inmediato
son:

o Mantener las vias aéreas permeables

o Diagnosticar y tratar las posibles complicaciones como riesgos

o Garantizar la seguridad del paciente

o Estabilizar las funciones vitales

o Disipar la anestesia residual

o Proporcionar alivio del dolor

o Tranquilizar y reducir la ansiedad del enfermo

Se realizara la valoracion del:

o Estado de conciencia

o Permeabilidad de las vias aéreas y la ventilacion pulmonar
o Monitorizar presion arterial, Frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno
o Funciones vitales: Respiracién, Temperatura

o Valorar la herida, apésito, vendas, drenes, etc.

o Valoracién de piel y mucosas

o Balance hidrico estricto incluido la diuresis

o Ruidos abdominales y peristaltismo

o Valorar pérdidas hematicas

o Verificar la transfusion sanguinea y fluidoterapia

o Actividad motora y nivel de sensibilidad postquirdrgico

En el postoperatorio se debe considerar el peristaltismo y ruidos abdominales.
El peristaltismo es la movilizacion de los alimentos a través de contracciones
musculares organizadas que ocurren a lo largo del tubo digestivo y érganos
tubulares que llevan la orina desde los rifiones a la vejiga, asi como la bilis desde
la vesicula biliar hasta el duodeno. En este proceso la enfermera se debe

observar después de 8 horas con el fonendo en las 4 zonas del estdbmago
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escuchando durante un minuto en cada zona. La dieta a seguir es: Agua Liquida
Blanda, asi como los demés cuidados enfermeros estaran estructurados segun

el tipo de cirugia, anestesia y condiciones del paciente.

Los cuidados de enfermeria en los diferentes tipos de anestesia:

Los cuidados estaran establecidos en funcion a la amplitud del bloqueo nervioso,

también la presencia de una menor o mayor sensibilidad pueden producir ciertas

complicaciones en funcion del grado de adecuacion de la circulacion y la

presencia o ausencia recuperacion de la funcion hemodindmica y control

muscular problemas que pueden producir complicaciones si no se estructuran

cuidados eficaces

Anestesia local: donde:

- La enfermera se encargara de verificar el estado del paciente mientras
recobra la sensibilidad.

- Si en la valoracion hay signos de desvanecimiento del bloqueo regional se
administrara los analgésicos y continuar valorando signos de toxicidad.

- Se brindara ambiente agradable, con aislamiento y confort posible para la
recuperacion del paciente.

Anestesia general:

- Controlar el estado de conciencia, signos vitales vigilando manifestaciones de
hipotension y alteracion respiratoria.

- Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciébn y frente a cualquier
alteracion observado se debe comunicar al médico para su evaluacion.

- Verificar los apdésitos, vendajes, drenajes, vias intravenosas, ademas del dolor
o frio.

- Verificar la SO2y colocar la mascarilla de oxigeno, la manta térmica es preciso

sobre todo si se administra analgésicos.

El paciente debe permanecer en la URPA hasta el momento en que se estabilice

su estado hemodinamico funcional y de conciencia, momento en que el medico

33



decidird el traslado del paciente a la unidad de hospitalizacién (servicio de
cirugia).

La estabilidad estara determinada a través del Test de Aldrete, instrumento que
se categoriza funciones esenciales en el paciente a través de la valoracion de la
actividad, respiracion, circulacién, el nivel de conciencia y coloracién y es
determinado por la puntuacién que va de 0 a 10 evaluado desde el momento de

ingreso y posteriormente cada 5min, 10 min, y 15 min, hasta el momento del alta.

Categoria items | Puntos

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma 2
espontanea o en respuesta a érdenes
Actividad Posibilidad para mover 2 extremidades de forma

motora espontanea o en respuesta a érdenes
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades

-

espontaneamente o a 6rdenes o
Posibilidad para respirar profundamente y toser 2
Respiracién frgcuentemenge
Disnea o respiracion limitada 1
Sin respuesta 0
Presion arterial = 20% del nivel prean ésico 2
Circulacién Presion aLngrial entre el 20 y el 49% del valor 1
prean o)
Presion arterial = al 50% del valor preanestésico o
Plenamente despierto 2
Consciencia | Responde cuando se le llama 1
Sin respuesta o
Rosado 2
Color Palido 1
Ciandtico o
Admisién 8° 157 30° 45 60" s’ Alta

I Puntuacién

o Posoperatorio tardio: Periodo de fase de resolucién y curacion del paciente,
esta se desarrolla en el servicio de hospitalizacion o de cuidados especiales.
Este periodo tiene la finalidad de resolver cada una de las alteraciones y
desequilibrios fisiolégicos y psicolégicos, asociados a la intervenciéon

quirdrgica, anestesia y proceso de curacion.

El rol del profesional de enfermeria es fundamental en este periodo para
actuar de forma oportuna en el control del dolor, prevencion de las nauseas,
vigilancia de la herida operatoria y recuperacién de la miccidon espontanea, y
para la solucion de posibles alteraciones fisioldgicas y emocionales asociadas
como estrefiimiento e insomnio que son clave para confirmar la recuperacion
antes del alta. En este periodo se monitorizan las funciones vitales cada hora,
se inicia la ingesta, retiro de fluidos intravenosos, dependiendo del tipo de
anestesia. Los factores importantes a tener en cuenta son estreflimiento e

insomnio que se relaciona con la inmovilidad, uso de analgésicos opiaceos y
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otros farmacos, problemas de deshidratacion, falta de privacidad, herida
quirargica y grado de manipulacién de visceras durante la cirugia. El
profesional de enfermeria debe lograr la recuperacion de los patrones de
defecacion normal, el que se evidencia con la aparicion de ruidos intestinales
en 48-72 h siguientes a la cirugia, abdomen blando o sensacion de volumen,
y eliminacion de heces blandas. El insomnio esta relacionado con la ansiedad
gue va desde el periodo preoperatorio manifestado con estrés, dolor y ruido
del postoperatorio. Después de la intervencion, el paciente apenas debe
experimentar problemas del suefio, y sentirse totalmente descansado. En esta
fase, los pacientes restablecen el contacto con sus familiares y se completa
el proceso educacional al paciente y cuidadores, para conocer los cuidados
post operatorios, pautas de analgesia, tipo de alimentacién, limites de
actividad fisica y signos de alarma en complicaciones. En este momento se
debe entregar el plan de cuidados con cada una de las instrucciones por

escrito.

Complicaciones potenciales
En el periodo posoperatorio el profesional de enfermeria tiene que vigilar
cualquier complicacién real o potencial que se pueden presentar desde el
postoperatorio inmediato como hasta el periodo tardio.
Complicaciones quirudrgicas Inmediatas

o Complicaciones respiratorias

o Complicaciones circulatorias

o Complicaciones renales y urologicas

o Complicaciones neuroldgicas

o Complicaciones digestivas

o Complicaciones hematologicas

o Trastornos hidroelectroliticos

o Alteraciones del equilibrio acido base

o Fiebre e infeccion postoperatoria

o Complicaciones de la herida quirdrgica

o Dolor
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o Complicaciones en cirugia laparoscopica
o Otras complicaciones

Complicaciones Tardias

Analgesia postoperatoria

Cura de heridas

Infeccion quirdrgica

Intervenciones de enfermeria en el periodo de post operatorio inmediato

Tan pronto el paciente ingrese el profesional de enfermeria realizara una rapida

valoracion de la situacién del paciente en la cama de la unidad en aspectos

como:

- Registrar las funciones vitales durante las primeras horas cada media hora.

- Valorar la permeabilidad y necesidad de aspiracion de las vias respiratorias.

- Valorar el estado respiratorio en cuanto a profundidad, ritmo y caracteristicas.

- Observar el estado de la piel: temperatura y color.

- Valorar los apoésitos y drenajes.

- Valorar pérdidas heméticas.

- Monitorear la valoracion neurolégica cada 15 minutos, para comprobar
repuestas sensoriales y motoras y nivel de consciencia.

- Verificar catéteres, apdsitos y vendajes

- Verificar y controlar pérdidas de liquidos por vias de salida, apésitos, drenajes
y sondas.

- Controlar la diuresis, cada media hora.

- Valorar la necesidad de administrar sonda vesical si la vejiga esta distendida y
sino micciona en 6-8 horas después de la cirugia.

- Valorar y calmar el dolor, nauseas y vomitos.

- Controlar el efecto secundario de los medicamentos administrados.

- Colocar en posicion comoda que facilite la ventilacion.

- Mantener informada a la familia. (Del Amo, Fatima, 2016)
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1.3. TEORIAS DE ENFERMERIA

Dorothea Elizabeth Orem

En el estudio de teorias y modelos en el usuario quirdrgico, se encuentran
diferentes modelos que van desde la satisfaccion de necesidades a través de
roles que se deben cumplir como la suplencia o ayuda segun el problema que
presenta el paciente fomentando la autonomia de la persona a través del apoyo
en acciones que la persona no puede llevar a cabo por si sola en el periodo de
convalecencia, con acciones que ayuden a preservar la vida, y la teoria mas
significativa y representante en la tendencia de cuidados clinicos ademas de las
otras es la de Dorothea Elizabeth Orem quien estableci6 la Teoria del déficit del

autocuidado como un modelo general de atencidn en pacientes convalescientes.

Dorothea Orem refiere que de todos los lideres en Enfermeria para la
elaboracion de sus teorias ninguno ha tenido una influencia directa en su trabajo,
han sido experiencias de otras enfermeras y en algunos casos ha sido
experiencia suya acumulada en todo el tiempo de experiencia profesional
lograda en afios de trabajo; y Orem cita autoras que hace referencia en su teoria
entre ellas Florencia Nightingale, Hildegarde Peplau, Martha Rogers; Calista
Roy; Ida Jean Orlando, etc. Este modelo tiene una vision filosofica que se
identifica como una vision de realismo moderado descrita por Wallace Bamfield
quién también representa la vision de los seres humanos como “seres dinamicos,
unitarios, que viven en su entorno y estan en proceso de conversion, gue poseen

libre voluntad y otras cualidades humanas fundamentales”

La teoria del "Déficit de autocuidado" de Dorothea Elizabeth Orem es una de las
mas estudiadas y fue validada para su aplicacion en la practica de enfermeria
por su vision amplia en los diferentes contextos de la asistencia en los servicios
de salud donde se desempefia el profesional, ya que permite la estructuracion
de los sistemas de enfermeria en relacién con las necesidades de autocuidado

del paciente.
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Dorothea Orem establece su teoria del déficit de autocuidado como un marco de
referencia para el ejercicio de la practica, educacién y gestion de la enfermeria y
como modelo general el cual esta compuesto por tres teorias relacionadas
entre si.

1. Lateoria del autocuidado

2. Lateoria del déficit de autocuidado y

3. Lateoria de los sistemas de enfermeria. (Prado Solar, 2014)

Conceptos Meta Paradigmaticos
Dorothea Elizabeth Orem, define los conceptos meta paradigmaticos desde su

percepcion del autocuidado:

Persona

Considera al ser humano como una unidad bioldgica, racional y pensante cuyo
entorno con capacidad de acciones pre determinadas le afectan a él y a su
entorno, cada una de estas condiciones le permiten hacer capaz para llevar su
autocuidado. También es considerado como un todo complejo y unificado,
sometido a las fuerzas objeto de la naturaleza, lo que los hace un ser cambiante;
€s una persona con capacidades para auto conocerse, autoridad para el uso de
ideas, palabras y simbolos para comunicarse y guiar sus esfuerzos, con
capacidad de reflexion sobre su experiencia y hechos colaterales, con la finalidad

de llevar a cabo acciones de autocuidado y cuidado independiente.

Salud:

La Salud definida como estado que significa integridad fisica (estructural y
funcional); ausencia de defectos, implica deterioro de la persona, desarrollo
progresivo e integrado del ser humano como una unidad individual, acercandose
a niveles de integracién cada vez mas altos.

El hombre trata de conseguir su Salud utilizando sus facultades para llevar a
cabo acciones que le permitan mantener su integridad fisica, estructural y de

desarrollo.
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Enfermeria
Orem la define a la enfermeria como el servicio humano, suministrado a la
persona que requiere y no puede cuidarse por si misma para mantener su salud,
la vida y/o bienestar; por tanto, enfermeria es proporcionar a las personas apoyo
directo en su autocuidado, basado en sus necesidades, debido a las limitaciones
que estan dadas por su situacion personal; enfermeria es facilitar a personas y/o
grupos asistencia directa en su autocuidado, segun requerimiento, debido a
incapacidades que vienen dadas por sus situaciones personales.
Los cuidados de Enfermeria estan definidos como la ayuda a la persona para
llevar a cabo y mantenerse por si mismo con acciones de autocuidado y
conservar la salud y vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar
consecuencias de esta.
La enfermera apoya cuando la persona, por cualquier razon, no tiene la
posibilidad de autocuidarse. Las formas de asistencia de enfermeria que Dorotea
Orem propone, se basa en las relaciones de ayuda y/o suplencia del profesional
de enfermeria hacia el paciente, y son:
1. Realizar las actividades en lugar de la persona, por ejemplo en el caso del
enfermo inconsciente.
2. Ayudar o guiar a la persona, ejemplo recomendaciones sanitarias a
mujeres embarazadas.
3. Apoyo fisicoy psicoldgico a la persona. ejemplo, administrar el tratamiento
médico prescrito.
4. Promover entorno favorable para el desarrollo personal, ejemplo medidas
de higiene en las escuelas.
5. Ensefiar a la persona para su auto ayuda; ejemplo, educacién al

colostomizado respecto a su higiene a realizar.

Concepto de Entorno:
Orem refiere que el entorno es el conjunto de componentes externos que influyen
en las decisiones de la persona para emprender su proceso de autocuidado o en

su capacidad de ejecutarlo, esta puede influir o interactuar con la persona a
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través de componentes fisicos, quimicos, bioldgicos y sociales, en la comunidad,

familia e influir o interactuar con la persona. (Pereda Acosta, 2011)

Teorias de Dorothea E. Orem

1. La teoria del autocuidado
La teoria del autocuidado fue elaborado por Dorothea E Orem en 1969, quien
lo define como una actividad que es aprendida por las personas, y esta
orientada a un objetivo. Esta es una conducta que se da en diferentes
situaciones concretas a lo largo de la vida de la persona, por ello esta, dirigida
a las personas sobre si mismas y hacia los demas o al entorno, para ayudarlos
para regular los factores que afectan su desarrollo y funcionamiento de su
vida, salud o bienestar.
La teoria establece requisitos de autocuidado, que es componente principal
del modelo y forma parte del proceso de enfermeria en la etapa de valoracion,
en la teoria el término requisito se define como la actividad que la persona
realiza para cuidar de si mismo, para el cual se propone tres requisitos:
- Requisito de autocuidado universal.
- Requisito de autocuidado del desarrollo

- Regquisito de autocuidado de desviacion de la salud.

Factores condicionantes basicos: las capacidades del individuo para
ocuparse de su autocuidado estan afectados por factores internos o externos
gue ademas afectan el tipo y cantidad de autocuidado. Dorothea E. Orem
(1993) identifica diez variables: edad, sexo, estado redesarrollo, estado de
salud, orientacion sociocultural, factores del sistema de cuidados de salud,
factores del sistema familiar, patréon de vida, factores ambientales,
disponibilidad y adecuacion de los recursos; donde cada uno es seleccionado
para diferentes propdsitos y esta relacionado con el fendmeno de interés.

Orem en su teoria refiere que el eje fundamental en el desarrollo de
enfermeria es la identificacion del déficit entre la capacidad potencial de
autocuidado y demandas de autocuidado del paciente. Cuya meta es la

eliminacién de forma que se pueda cubrir necesidades y/o problemas
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reduciendo desviaciones en la salud, y segun lo mencionado se asume al
proceso de autocuidado como la responsabilidad que la persona para el

fomento, mantenimiento y cuidado de su salud.

2. Lateoria del déficit de autocuidado.

La teoria general del déficit de autocuidado es la relacion entre la demanda
del autocuidado terapéutico y accién de autocuidado de las posesiones
humanas donde las aptitudes y conocimientos desarrollados para el
autocuidado, no son operativas 0 adecuadas para conocer e identificar los
componentes de la demanda de autocuidado terapéutico existente o
previsto.

Las personas tienen capacidad de adaptacidon a los cambios que se
producen en si mismo o su entorno. En esta situacion, la persona requiere
ayuda que procede de muchas fuentes, incluyendo intervenciones de
familiares, amigos y profesionales de enfermeria.

Para Orem la palabra agente de autocuidado se refiere a la persona que
brinda cuidados o realiza acciones especificas. Cuando cada persona realiza
su propio cuidado es considerada como agente de autocuidado; la agencia
de autocuidado es la capacidad que tiene la persona para participar en sus
cuidados. Las personas que satisfacen sus necesidades tienen una agencia
de autocuidado que es capaz de satisfacer su necesidad de autocuidado y
de los otros, la agencia de autocuidado se encuentra en proceso de
desarrollo como en nifios. Otros pueden poseer una agencia de autocuidado
gue no funciona en casos de temor y ansiedad porgue impide la busqueda

de ayuda aungue la persona sepa que necesita.

El cuidar de uno mismo: Proceso que inicia cuando se toma conciencia del
propio estado de salud. Que requiere de un pensamiento racional para
aprovechar experiencias personales, normas de cultura y de conductas
aprendidas, con la finalidad de tomar decisiones sobre la salud, en el cual

debe de existir deseo y compromiso de continuar con el plan.
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Limitaciones del cuidado: son barreras para el autocuidado posible, se
presenta cuando la persona carece de conocimientos suficientes sobre si
misma y no tiene deseo de adquirirlo. Puede presentar dificultad para emitir
juicios sobre su salud y saber cuando es el momento de buscar ayuda y

consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado: el mantenimiento continuo del

autocuidado son funciones humanas centrales para el aprendizaje y uso del

conocimiento para orientar las acciones de autocuidado interna y externas.

Las acciones internas o externas de autocuidado pueden determinarse

mediante la observacion, a través de datos subjetivos tanto de paciente y

agente de autocuidado; estas acciones internas y externas proporcionan un

indice general sobre los métodos de ayuda. Las acciones de autocuidado

externas son:

1. Sucesion de conocimientos basados en acciones de busqueda.

2. Secuencia de busqueda de ayuda y de recursos.

3. Acciones interpersonales expresivas.

4. Secuencia para controlar factores externos.

Los tipos de acciones de autocuidado internos son:

1. Recursos para controlar factores internos.

2. Controlarse uno mismo (pensamientos, sentimientos, orientacion) y
regular factores internos o las orientaciones externas de uno mismo

Para determinar y satisfacer las necesidades de aprendizaje en el

autocuidado, estas son aprendidas por el paciente de acuerdo a sus

creencias, habitos y practicas que determinan la vida del grupo al que

pertenece el individuo.

La teoria de déficit de autocuidado de Dorothea E Orem establece la relacion

de las participaciones humanas con necesidades de autocuidado y la misma

actividad de autocuidado donde cada una de las capacidades de

autocuidado no son operativas o adecuadas para conocer y cubrir la

necesidad de autocuidado, esta abarca en pacientes que requieren ayuda

total de enfermeria por su incapacidad para realizar actividades de
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autocuidado, ejemplo: en pacientes cuadripléjicos, también en acciones que
realizan la enfermera-paciente, como actividades donde el paciente debe
aprender a realizarlas siempre con ayuda, ej. Bafio del paciente pos operado
de cardiopatia congénita.

En casos de déficit de autocuidado, el profesional puede compensar con
Sistemas de Enfermeria: totalmente compensatorio, parcialmente
compensatorio y de apoyo educativo. EI método indica el grado de
participacion del paciente para realizar su autocuidado, regula o rechaza el
cuidado terapéutico. La persona o grupo puede pasar de un Sistema de
Enfermeria a otro en cualquier momento, o activar varios sistemas al mismo

tiempo.

3. Lateoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea E Orem establece tres tipos de sistemas de enfermeria cuyos

elementos basicos del sistema de enfermeria son:

1. La Enfermera.

2. El paciente o grupo de personas.

3. Hechos ocurridos que incluyen interaccion con la familia y amigos.

Los sistemas de enfermeria tienen cosas en comun.

1. Larelacion debe establecerse de forma clara en la relacion de enfermeria.

2. Losroles generales y especificos debe ser determinado por la enfermera,
paciente y personas significativas. Se requiere determinar alcances de
responsabilidad de enfermeria.

3. Se debe formular acciones especificas a adoptar a fin de satisfacer
necesidades de cuidados de la salud.

4. Determinar acciones requeridas para regular la capacidad de autocuidado
para satisfacer demandas de autocuidado en el futuro.
Dorothea E Orem establecié tres tipos de sistema de enfermeria:
Totalmente compensatorio, parcialmente compensatorio, de apoyo
educativo.

1. Sistema totalmente compensador: Sistema solicitado cuando la

enfermera realiza el rol compensatorio para el paciente. La enfermera se
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encarga de satisfacer requisitos de autocuidado del paciente hasta que
pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya aprendido a adaptarse
a cualquier incapacidad.

2. Sistema parcialmente compensador: Este sistema de enfermeria no
requiere amplitud o intensidad de intervenciones de enfermeria, la
enfermera actlia con papel compensatorio, y el paciente se implica mas
en su cuidado en término de toma de decisiones y accion.

3. Sistema de apoyo educativo: Sistema apropiado para el paciente que
es capaz de realizar su autocuidado y se adapta a nuevas situaciones,
pero requiere de ayuda de enfermeria, a veces solo es alertarlo. El rol de
enfermeria es ayudar en la toma de decisiones, comunicar conocimientos
y habilidades.

El sistema de enfermeria parcialmente compensatorio y sistema de apoyo
educativo, es apropiado cuando el paciente requiere de adquirir
conocimientos y habilidades.

La principal funcion del rol de enfermeria es regular la comunicacion y

desarrollo de capacidades de autocuidado de la persona, vinculdndose con

niveles de atenciébn como promocion y mantenimiento de la salud a través de
acciones educativas, el profesional de enfermeria debe poseer capacidad

para identificar el momento que el paciente puede realizar su autocuidado y

el momento que debe intervenir poder lograrlo, ademéas ofrecer

conocimientos tedricos al profesional para explicar los fendbmenos que
pueden presentarse en el campo de la salud, esta teoria también es referente
tedrico, metodologico y practico para el area de la investigacion.

La importancia del autocuidado no es muy claro cuando se argumenta que,

para cuidar del otro, primero es necesario saber cuidar de si mismo, pues el

cuidado solo ocurre cuando hay una transmision de sentimientos y

potencialidades hacia otra persona. (Naranjo Hernandez, Dic -2017)
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* Requisitos universales.
Teorla del * Requisitos de desarrollo.
autocuidado » Demanda de autocuidado.

« Es el enfoque central de
la teoria general de la
enfermeria de Orem.

+ Explica cuando se
necesita la enfermeria

« Totalmente compensatoria.
« Parcialmente compensatoria
« Apoyo educativo.

Fig. Teoria de Dorothea Orem

1.4. ESTUDIOS PREVIOS

Internacional

Luis Dominguez y colaboradores en su estudio al que titularon:
“Colecistectomia de urgencia por laparoscopia por colecistitis aguda en adultos
mayores” en Colombia en el aio 2011. Estudio analitico descriptivo, con universo
de 703 pacientes con mas de 65 afios de los cuales se estudiaron los factores
demograficos, clinicos, bioquimicos y de imagenes diagndésticas. Se evalud la
tasa de morbilidad, de mortalidad, conversion y estancia hospitalaria. Se
encontraron que el porcentaje de reintervencion, de conversion y de hemorragia
tuvieron significancia. Como comorbilidad la diabetes predomino en la
conversién pacientes con mas de 75 afios, cuando los comparas con los
pacientes de 65 a 74 afios. Las complicaciones postoperatorias no mostraron ser
significativas. La estancia hospitalaria fue de 4,5 dias en promedio

Rubén Cordero y colaboradores publicaron un trabajo titulado “Tiempo de
estancia hospitalaria postquirirgica en pacientes postoperados de
colecistectomia convencional y laparoscopica” en México el 2015, en donde
realizaron un estudio retrospectivo, transversal y comparativo. La poblacion
incluyo a pacientes del afio 2011 a los que se les realizd colecistectomias
laparoscopica y convencional, de los cuales el 80% de pacientes se caracterizo
por ser de sexo femenino; la edad media fue de 48 afios, el 82% de pacientes

fueron diagnosticados de colecistitis crénica calculosa. Las variables que se
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estudiaron incluyeron sexo, domicilio, diagnéstico preoperatorio 'y
complicaciones los cuales no fueron significativos y los que presentaron
significancia estadistica fueron la edad, el tiempo que el paciente permanece
hospitalizado y nimero de dias que el paciente permanece incapacitado luego
del procedimiento.

Boris Espinoza y Sergio Aparicio en su estudio “Colecistectomia
laparoscopica y abierta en el Seguro Social Universitario de Cochabamba,
revision de casos de cinco afos” en Bolivia el 2014. El cual es un estudio
retrospectivo de corte transversal que se orientd en caracterizar el abordaje
terapéutico de la litiasis biliar, revision de 7 casos de 5 afios. Teniendo como
universo 612 pacientes, de los cuales se trabajé con 413 pacientes. Se obtuvo
64% de mujeres y 36% varones; el resultado de colecistectomias que fueron
electivas fue 83% y el resto de urgencia; de los cuales 98% fueron
colecistectomias laparoscopicas, el 1% fueron abiertas y 1% fueron convertidas;
como resultado final se encontraron como complicaciones postoperatorias 0,5%
en los que se presentd lesidon de via biliar y en 0,2% calculo residual. Llegando
a la conclusion segun este estudio en cuanto a la colecistectomia laparoscépica
es el procedimiento que se prefiere tanto en cirugias electivas como de
urgencias, siendo un procedimiento seguro ya que se obtuvo menor porcentaje
de complicaciones registradas, menor estadia hospitalaria y mayor aceptabilidad
por los pacientes

Perea Baena (2003) en su estudio de “Plan de cuidados en el Postoperatorio
Inmediato” Indica que la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en el
periodo de Reanimacion post- anestésica, al igual que en otras unidades,
requiere de realizar las cinco etapas: valoracion, diagnostico de enfermeria,
planificacion, ejecucion y evaluacion. En el postoperatorio inmediato del paciente
sometido a proceso quirdrgico bajo anestesia general, local-regional y/o
sedacion, esta caracterizada por la recuperacion del estrés de la anestesia y la
cirugia durante las primeras horas después de la intervencién. Es periodo critico
donde hay complicaciones, muchas previsibles. La mayoria de problemas
anestésicos graves suceden en el postoperatorio inmediato. Se considera

finalizado este periodo cuando el paciente recupera la conciencia normal y
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autonomia completa de sus funciones. Esta recuperacion es diferentes de un
paciente a otro, depende del tipo de anestesia y cirugia a la que se sometid. La
enfermera debe ser capaz de identificar respuestas del enfermo y reconocer
complicaciones.

La Unidad de Reanimacion Postanestésica es un lugar donde el paciente pasa
poco tiempo, esta centrado en necesidades importantes, lo que no impide que si
la enfermera detecta otros problemas debe ser incluido y tratado en las

siguientes etapas del proceso de atencion de enfermeria. (Perea Baena, 2003)

Alves de Oliveira Serra (2015) En su investigacion “Cuidados de enfermeria en
el paciente pos operado inmediato”; refiere que El cuidado de enfermeria durante
el periodo post-operatorio inmediato demanda de una atencion y atencién
sistematizada para advertir complicaciones posteriores. El objetivo fue
Caracterizar el cuidado prestado al paciente durante el post-operatorio
inmediato; identificar los cuidados que se da al paciente y correlacionar las
dificultades del profesional de enfermeria con el uso de la sistematizacion de la
Asistencia de Enfermeria. Método: Es un estudio transversal con abordaje
cuantitativo, efectuado en mayo y junio del 2013 en el Hospital de Urgencia y
Emergencia de Fortaleza/CE. La muestra se constituyé con 13 enfermeros que
laboran en la unidad de recuperacién post-anestésica, tipo de estudio
transversal. Resultado: existe predominancia del cuidado en el sistema
respiratorio y cardiovascular; ademas hay asociacion entre la gran demanda de
pacientes y el no uso de la Sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria.
Conclusion: Los cuidados no se ofrecen de forma integral y los profesionales de
enfermeria tienen dificultades para el uso de la Sistematizacion de la Asistencia

de Enfermeria. (Alves de Oliveira Serra, 2014)

Nacional

Aniceto Correa (2017) en su investigacion titulada “Proceso de atencion de
enfermeria en trans operatorio de colecistectomia convencional Hospital

Nacional Dos de Mayo 2017” menciona que los Cuidados ejecutado en base al
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Proceso de Enfermeria (PAE), en el periodo trans operatorio en el paciente
sometido a cirugia quirargica por colecistectomia convencional, tiene mucho
énfasis el proceso de instrumentacion quirdrgica y la prevencion de dafios
mediante criterios estandarizados abarcando un conjunto de programaciones,
intervenciones y cuidados en el proceso de instrumentacion dirigido por la
enfermeria quirdrgica en pacientes que requieren una intervencion de
colecistectomia convencional.

En el Hospital Nacional Dos de Mayo Servicio de Centro Quirdrgico Central y
Emergencia del afio 2017. Asi mismo, a traves de la aplicacion del proceso de
enfermeria se busca mejorar la calidad en el paciente quirargico a través del uso
conveniente de equipos y materiales durante el proceso Trans-Operatorio.
(Aniceto Correa, 2017)

Rafael Flores (2017), en su estudio “Satisfaccion del paciente post operado
inmediato con anestesia regional sobre los cuidados de enfermeria en el servicio
de URPA de la Clinica San Pablo, Lima octubre - noviembre 2017”, tuvo como
objetivo determinar la satisfaccion del paciente con anestesia regional de los
cuidados de enfermeria en el servicio de URPA durante el post operatorio
inmediato. El estudio fue una investigacion aplicada, descriptiva con disefio
transversal cuantitativa, el lugar fue la Clinica San Pablo. La poblacién se
conformd con pacientes post operados sometidos a anestesia regional del
servicio de URPA y la muestra se conformé por 30 pacientes. La técnica de
recoleccion fue la encuesta y el instrumento la escala de tipo Likert. Para el
analisis se utilizd la estadistica descriptiva con aplicacion del Software IBM-
SPSS version 24,0. En cuanto a los resultados encontrados del 100% (30), 40%
(12) la satisfaccion es alto, el 37% (11) es medio y 23 % (07) es bajo. Respecto
a la dimension trato 44% (13) es alto, 33 % (10) es medio y 23% (07) es bajo. En
cuanto a la dimension continuidad del cuidado el 44 % (13) es medio, 33 % (10)
es alto y 23% (07) es bajo y en la dimension resultados el 47% (14) es alto, 30
% (09) es medio y 23% (07) es bajo. Se concluye que la satisfaccion de los
cuidados de enfermeria en el servicio de URPA es alta en pacientes post
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operados inmediatos con anestesia regional de la clinica San Pablo. (Rafael
Flores, 2018)

Miranda Mendoza, Nilda Sofia (2015); en su estudio “Satisfaccion del paciente
frente al cuidado de enfermeria en el postoperatorio inmediato unidad de
recuperacion post anestesia - Hospital Daniel Alcides Carriéon Tacna 2014”;
trabajo ejecutado para determinar la relacion existente entre la satisfaccion del
paciente y el nivel de cuidado de enfermeria durante el post operatorio inmediato
en la unidad de recuperacion post anestesia- Hospital Daniel Alcides Carrién de
Tacna 2014. El tipo de estudio fue descriptivo, cuantitativo de corte transversal
la poblacion se constituyd por 152 pacientes atendidos el mes de noviembre del
2014. El instrumento de recoleccion de datos fue la entrevista y hoja de
observacion para medir la relacion entre satisfaccion del paciente y calidad de
los cuidados de enfermeria en el post operatorio. El nivel de satisfaccion es
Completa en 48.03% en el paciente de acuerdo a la escala del instrumento y

17.11% se encuentra en un Nivel de Insatisfaccion. (Miranda Mendoza, 2014)
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2.1.

2.1.1.

VV V VYV VYV V VYV VDTS

vV VvV

CAPITULO I
APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA

Datos generales

Datos de filiacion

Nombres y apellidos: H. G. A.
Direccion: Asociacion La Victoria Mz L lot 12 S.J. B
Sexo: Femenino

Edad: 52 afios

Grado de instruccion: ILETRADA
Ocupacion: SU CASA

Religion: ADVENTISTA
Situacion laboral: SIN TRABAJO
Idioma: QUECHUA

Datos de hospitalizacion

Establecimiento: HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO

Procedencia: CONSULTORIO EXTERNO DE CIRUGIA

Servicio: CIRUGIA

N° de cama: 279 - B

Forma de llegada: POR SUS PROPIOS MEDIOS (caminando)

Fecha de Hospitalizacion: 14 DE AGOSTO DE 2018

Tiempo de hospitalizacion: 24 HORAS

Fuente de informacion: LA PACIENTE

Diagnostico Médico: PREOPERATORIO COLECISTITIS
CALCULOSA CRONICA

Diagnostico quirdrgico: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Médico Tratante: DR. ARCANA
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» Fecha de entrevista: 15 DE AGOSTO DE 2018

- Antecedentes patoldgicos: hipertension arterial controlada con indicacion
meédica de captopril

- Antecedentes quirargicos: no refiere antecedente quirurgico.

2.1.2. Situacién problematica

Paciente adulto mayor de 52 afios de edad de sexo femenino, post operada
inmediata de Colecistectomia Laparoscopica, ingresa al area de recuperacion
del Hospital Regional de Ayacucho, en posicion de cubito dorsal, en estado de
semiinconsciencia bajo efectos de anestesia general inhalatoria, con ventilacion
espontanea, a la valoracion fisica se evidencia piel palida y mucosas humedas,
buen pasaje aéreo, con fascies de dolor, dolor a la palpacion, estado de higiene
regular, presenta via periférica en Miembro superior izquierdo, pasando NacCl
0.9% x 1000 a 30gts./minuto (I fco), apdsitos secos, miembros superiores e
inferiores con presencia de movimiento, disminucion de la fuerza muscular.

2.1.3. Valoracion segun dominios

DOMINIO 1: PROMOCION DE LA SALUD
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en un

periodo de recuperacion anestésica

DOMINIO 2: NUTRICION

Peso: 56 Kg. Talla: 1.60 cm IMC: 21.87 (saludable)

Ingesta alimentaria en 24 hrs.: NPO

Masticacion: uso de proétesis

Observacion: Paciente con estado nutricional saludable e indicacion de nada por

via oral (NPO) por la intervencion quirdrgica

Liguidos y Electrolitos

Mucosa oral: Hidratado
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Hidratacion Piel: Turgente
Observacion: paciente con hidratacion parenteral recibiendo NaCl 9%, 30

gts/min.

DOMINIO 3: ELIMINACION

Urinaria: Cantidad: no realizo miccién

No presenta sistema de ayuda

A la palpacion hay sensacion de replecion vesical

Observacion: paciente no presenta miccion durante su estadia en la sala de

recuperacion, se palpa sensacion de replecion vesical.

Intestinal: Frecuencia: 1 en 24 hrs.
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en el periodo

de recuperacion anestésica y en calidad de paciente transitorio.

DOMINIO 4: ACTIVIDAD/REPOSO
Suefio y Descanso
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en el periodo

de recuperacion anestésica y en calidad de paciente transitorio.

Ejercicio, movimiento:
Paciente inmovilizado por estado de semi-inconciencia por el periodo de
recuperacion quirdrgica.
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en el periodo

de recuperacion anestésica y en calidad de paciente transitorio.

Capacidad de autocuidado
Movilizacién en cama: requiere de apoyo
Observacion: El paciente requiere de ayuda para su movilizacion por encontrarse

en el periodo de post operada inmediata
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Respuesta respiratoria
Respiracion: 20 X'; Via aérea permeable:

Observacion: paciente con normal estado respiratorio.

Respuesta cardiovascular

P.A:120/70 mmHg Pulso: 82 X', extremidades frias

Riego periférico: Normal

Observacion: paciente con presion sistolica ligeramente baja por lo que presenta
las extremidades frias.

DOMINIO 5: PERCEPCION/COGNICION
Nivel de Conciencia

Test de aldrete

Categoria items Puntos

Posibilidad para mover 4 extremidades de forma

espontanea o en respuesta a érdenes

Actividad |[Posibilidad para mover 2 extremidades de forma
motora espontanea o en respuesta a 6érdenes
Imposibilidad para mover alguna de las 4 extremidades

espontaneamente o a 6rdenes

Posibilidad para respirar profundamente y toser

frecuentemente

Disnea o respiracion limitada

Sin respuesta

Presion arterial = 20% del nivel preanestésico

Presion arterial entre el 20 y el 49% del valor

preanestésico

Presioén arterial = al 50% del valor preanestésico

Plenamente despierto

Consciencia | Responde cuando se le llama

Sin respuesta

Rosado

Color Palido

Cianético

2

1

Respiracion

Circulacién

O =RANIO=ANID| = IN|ID|=| N

Admisién | §° 15° 30° 45’ 60° Alta

Puntuacion 7 Q 10 10 10 10 10

Comunicacion

Dificultad de comprension por intubacion

Observacion: Paciente en recuperacion post anestésica con tubo de mayo.
DOMINIO 6: AUTOPERCEPCION

Estado de &nimo: Ansioso

Observacion: Paciente ansioso por su estado de recuperacion quirdrgica.
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DOMINIO 7: ROL/ RELACIONES
Relaciones familiares: Vive con su familia
Observacion: Paciente madre de familia se observa la preocupacion del hijo por

su estado de recuperacion.

DOMINIO 8: SEXUALIDAD
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en el periodo

de recuperacion anestésica y en calidad de paciente transitorio

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL ESTRES Situacion de
hospitalizacién

Observacion: Paciente ansioso por su estado de recuperacion quirdrgica.

DOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en el periodo

de recuperacion anestésica y en calidad de paciente transitorio

DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION

Herida quirdrgica

Paciente con apdsitos secos por herida quirtrgica en zona de hipocondrio
derecho.

Observacion: paciente con herida quirdrgica y con riesgo de infeccion por la

herida quirdrgica

Paciente en estado de semiinconciencia por estado de recuperacion post
anestésica postrada en camilla con vigilancia continua.
Observacion: paciente con riesgo de caida por estado de recuperacion post

anestésica
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Lesiones fisicas

Observacion: Paciente en estado de semi-inconsciencia, con minima
movilizacion por la intervencion quirdrgica con probabilidad de aspiracion de
secreciones bronquiales producido por efecto del anestésico.

Temperatura

Temperatura: 36.8°C

Observacion: Paciente presenta extremidades frias por las caracteristicas de la
intervencidn quirdrgica como perdida de fluidos corporales, efectos del

anestésico, ropa quirurgica, uso de soluciones frias.

DOMINIO 12: CONFORT

Dolor con Intensidad de 5 en la escala Campbell

0 1 2
Musculatura _ Tension mueca Dientes apretados
facial Relajada dolor P
. . _ Movimientos
Tranquilidad Relajada Inquietud X trecuentes
Tono muscular Normal Aumentado K Rigido

Quejas, libres Quejas, libres,
Respuesta verbal Normal gruiidos X gruiidos elevados
Confortabilidad Tranquilo Se tralnqumza CSE Dificil de confortar

avoz

DOMINIO 13: CRECIMIENTO / DESARROLLO
Observacion: En el paciente no aplica este dominio por encontrarse en un

periodo de recuperacion anestésica

2.1.4. Medicacion actual
NaCl 9%, 1000 ml XXX gts /min
Ketoprofeno 100 mg e.v c/6 horas
Ranitidina 50 mg e.v c¢/8 horas
Metoclopramida 10 mg e.v c¢/6 horas

Diclofenaco 50 mg IM c/12 horas
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2.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dominios alterados

DOMINIO

NUTRICION
Liquidos y Electrolitos
Paciente con indicacion
de NPO,
parenteral

hidratacion
NaCl
9%, 30 gts/min; para

con

deshidratacion
de

lintervencion quirdargica

evitar

por el proceso

DOMINIO
ELIMINACION

Urinaria:

:lEl paciente que es sometido a intervencion |Riesgo

Identificaciéon
del

Problema

Analisis

e interpretacion de datos, inferencia

de
quirdrgica tiene alta probabilidad de sufrirfjdesequilibrio
alteraciones en el equilibrio del agua corporal;|Jelectrolitico
las causas pueden ser multiples entre ellas la

cirugia por pérdidas en el tercer espacio y

sangrado, déficits previos al acto quirurgico, el

ayuno o enfermedades que impliquen la
pérdida del agua.

El paciente presenta riesgo del déficit de
volumen de liquidos y electrolitos debido al
proceso de intervencidn quirdrgica e indicacion

de NPO

:llLa retencion urinaria en el posoperatorio selfRiesgo de la

relaciona al uso de drogas anticolinérgicas o(Jeliminacién

analgésicas, tratamiento endovenoso, jurinaria
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R/a

i

Factor causal

etiolégico

Proceso
invasivo por
intervencion

e

de

quirdrgica
indicacion
NPO

del

arco reflejo, tipo

Inhibicién

de cirugia

Diagnostico de
Enfermeria
(NANDA)

Cod. — 00195
Riesgo de
desequilibrio

R/a

invasivo

electrolitico
Proceso
por intervencién
quirargica e

indicacion de NPO

Cod. 00023
Riesgo de

retencion urinaria




Paciente no realizo|jposicion, estrés, dolor, anestesia general y el R/a inhibicion del

miccion tipo de cirugia que conduce a la liberacién de arco reflejo

Diuresis: 00 ml en salafjreceptores alfa adrenérgicos del musculo liso

de recuperacion del cuello vesical y uretra estimulado por

A la palpacion hay|jhormonas, incrementando el tono y termina
sensacion de replecionjfcon retencion urinaria; la analgesia peridural
vesical. continuada con fentanilo inhibe la miccion
espontanea, porque la accion refleja en la zona
de puncion lumbar, estas causas explican la
presencia de retencion urinaria.
El paciente presenta riesgo de la eliminacion
urinaria debido al tipo de cirugia y efecto

secundario del anestésico.

DOMINIO

ACTIVIDAD/REPOSO [juna potencial complicacion mas comun enfjdisminucion

4:1El sindrome de bajo gasto cardiaco (SBGC) es||Riesgo para lajjR/a [JSangrado, Cod. — 00240

disminucién de|l Riesgo para la

Respuesta pacientes sometidos a cirugia laparoscopica/|del gasto la tasalf disminucion  del

cardiovascular por las lesiones de conductos biliares,[Jcardiaco metabdlica. gasto cardiaco

bilirragia, hemorragia transoperatoria vy R/a sangrado,

postoperatoria, perforacion vesicular, que

alteracion del
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P.A:120/70 mmHg|i puede ocasionar un fracaso multiorganico y en metabolismo
Pulso: 82 X’,lficonsecuencia la muerte del paciente. . , hidrico.
extremidades frias El paciente presenta la posibilidad de alterarse

Riego periférico:[fel gasto cardiaco debido a la complicacién de

Normal la cirugia laparoscopica.

Paciente con presion

sistolica ligeramente

baja con extremidades

frias, por el proceso

quirdrgico

DOMINIO :liLa ansiedad es una reaccion de la persona en{JAnsiedad R/a [} Anestesia y|l Cod. 00146
AFRONTAMIENTO situaciones y por estimulos peligrosos que proceso Ansiedad R/a
ITOLERANCIA AL[lprovocan reacciones fisiologicas en el quirdrgico anestesia y
ESTRES metabolismo de glucosa, por accion del SN proceso
Respuesta delisimpatico e inmunolégico hay aumento de quirdrgico
afrontamiento: presion arterial y taquicardia, que en algunas

Paciente ansioso por sufiveces supera las capacidades propias Yy

estado de recuperacionfigenera descontrol en situaciones, por su

quirdrgica intensidad, dificil manejo e incluso por la
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DOMINIO
SEGURIDAD/
PROTECCION
Paciente con herida
quirdrgica y con riesgo
de infecciébn por la
herida quirdrgica

DOMINIO
SEGURIDAD/
PROTECCION

carencia de recursos internos para su reaccion,

aspecto que genera el manejo inadecuado de
las estrategias de afrontamiento
El paciente presenta ansiedad debido a los

resultados de la intervencién quirargica.

:#Toda herida quirdrgica, tiene riesgo de||Riesgo de||R/a [JProcedimientos || Cod. 00004

aparicién a una infeccién por la posibilidad de|jinfeccion

quirdrgicos Riesgo de

la interaccion entre gérmenes patdgenos invasivos infeccion R/a

preexistentes y el huésped que depende Procedimientos
basicamente de la localizacién de la herida y la quirdrgicos
técnica  quirdrgica, la cirugia por invasivos
colecistectomia laparoscoOpica tiene como
complicacion comun la infeccién de la herida.

El paciente presenta riesgo de infeccion debido

al proceso de intervencion quirdrgica.

:lLa pérdida de conciencia, es una situacion|fRiesgo delfR/a [JPresencia de|j Cod. — 00039

donde el cerebro tiene abolido algunos reflejos|jaspiracion secreciones Riesgo de

y solo responde a estimulos en funcion a secundarias al| aspiracion R/a

Presencia de

profundidad y grado de inconsciencia
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Lesiones fisicas||produciendo disminucion o ausencia de efecto de la|| secreciones

Paciente en estado delfjreflejos protectores como deglucion, tos, anestesia. secundario
semi-inconsciencia, conffvémito, etc. y de reaccién ante estimulos efecto de Ia

minima movilizacion por|jexternos. anestesia.

la intervencion(JEl paciente presenta riesgo de aspiracion de

quirdrgica secreciones debido al estado de inconciencia
Probabilidad por efecto secundario del anestésico.
aspirarse por

presencia

secreciones

bronquiales producidos

por efecto del

anestésico.

Temperatura

La hipotermia perioperatoria esta asociada a||Riesgo de Disminucion delf Cod. — 00005

Temperatura: 36.5°C diferentes secuelas como: aumento de lafjdesequilibrio

la tasalj Riesgo de

Paciente presentafincidencia de infeccion de la herida operatoria, [{de la metabdlica  y|| desequilibrio de la

temperatura: 36.5°C hospitalizacion prolongada, problemas de lafjtemperatura exposicién a|| temperatura

con extremidades friasficoagulacibn e inmunidad, disconfort del|jcorporal ambientes frios. || corporal R/a

por la pérdida de fluidos perdida de
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corporales, efectos delffpaciente y estadia prolongada en la unidad de liquidos por
anesteésico, ropalj Recuperacion Postanestésica (URPA). evaporacion,
quirargica, uso  delEl paciente presenta la posibilidad de alterarse tiempo de
soluciones frias. su temperatura corporal debido a los efectos exposicion a
del proceso quirdrgico y efecto secundario del ambientes  frios

anestésico. (SOP)

DOMINIO 12:fEl dolor postoperatorio se considera como Procedimientos | Cod. — 00132
CONFORT maximo representante del tipo de dolor agudo, invasivos. Dolor agudo R/a
Paciente con gestos defisurge como efecto de la estimulacion Procedimientos
dolor con Intensidad de|fnociceptiva por la agresién producida en el invasivos.

5 en la escala defjacto quirtrgico y procedimientos no propios de

Campbell la técnica quirdrgica como consecuencia de

estas se produce distension vesical o intestinal,
espasmos musculares, lesiones nerviosas
secundaria a tracciones, etc., y por la técnica
anestésica o patologia basal.

El paciente presenta dolor debido al proceso

del acto quirdrgico.
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2.3. PLANIFICACION (Priorizacion y plan de cuidados)

a. Priorizacion de diagndsticos

Cod. — 00132
Dolor agudo R/a
Procedimientos

invasivos

Cod. — 00195

Riesgo de
desequilibrio

electrolitico R/a
Proceso invasivo
por intervencién
quirargica e
indicacion de NPO

Cod. — 00240
Riesgo para la
disminucion  del
gasto cardiaco R/a
sangrado,
alteracion del
metabolismo

hidrico.

El dolor postoperatorio es un problema
asistencial comunes en los

establecimientos hospitalarios,

afadiéndose al sufrimiento se acompafia la

morbilidad como resultado de Ila
repercusion y complicacion que produce en

distintos sistemas del organismo.

La probabilidad de presentar pérdidas de
liquidos y electrolitos es debido a la
exposicién durante el proceso quirdrgico
como el sangrado o por la perdida en el
tercer espacio como se ocasiona en los

procesos quirdrgicos de colecistectomia.

El gasto cardiaco es un mecanismo
compensatorio que favorece el aporte de
oxigeno a cada uno de los tejidos a través
de la frecuencia cardiaca. las variables que
afectan el volumen sistdlico son la
precarga, la poscarga y la funcion
contractil, en condiciones normales, estos
componentes se interrelacionan, y si hay

disfuncion de uno de ellos esta se
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Cod. — 00039
Riesgo de
aspiracion R/a
Presencia de
secreciones
secundario

efecto de la

anestesia

Cod. — 00005
Riesgo de
desequilibrio de la
temperatura
corporal R/a
perdida de
liquidos por
evaporacion,
tiempo de
exposicion a
ambientes

(SOP)

compensa con la finalidad de mantener una
presion arterial apropiada, el sangrado con
pérdida de volumen circulante,
desencadena como respuesta
vasoconstriccion 'y aumento de la
frecuencia cardiaca conllevando a una
hipotension que puede provocar shock
observada como una presion arterial
inapropiada para mantener una correcta

perfusion tisular, generando hipoxia celular.

La aspiracibon pulmonar es una
complicacion poco frecuente de Ia
anestesia, de consecuencia muy grave
como (neumonitis por aspiracion e
insuficiencia respiratoria). Cuyo tratamiento
es inespecifico y de soporte, es importante
evitar la aspiracion en el paciente porque la
proteccion de la via aérea es principio

basico en el cuidado pos anestésico.

La hipotermia es la asociacion entre el acto
anestésico-quirdrgico por la redistribucion
del calor corporal y disminucién del umbral
de vasoconstriccion que producen los

anestésicos, la exposicion a ambientes

frios en sala de operaciones y la

administracion de fluidos a temperatura
ambiente.

La hipotermia perioperatoria se asocia a
problemas adversos como: extension de la
infeccion en la herida operatoria,

hospitalizacion prolongada, problemas de
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Cod. 00023

Riesgo de
retencion urinaria
R/a abolicion del

sistema reflejo

Cod. 00004
Riesgo de
infeccion R/a
Procedimientos
quirargicos

invasivos

Cod. 00146
Ansiedad R/a

anestesia y

proceso quirdrgico

Medio

Medio

Medio

coagulacion e inmunidad, problemas
cardiacos y prolongacion de la estadia en
la unidad de Recuperacion Postanestésica;
por ello, es factor trascendente mantener la
temperatura corporal en valores normales

durante el periodo perioperatorio.

La retencién urinaria  puede distender
progresivamente la vejiga a medida que se
llena la orina causando dolor en la zona
baja del abdomen; la orina retenida también
puede ser caldo de -cultivo para las
bacterias, puede producir infecciones del

tracto urinario.

Las infecciones de la herida quirdrgica
(IHQ) constituyen el mayor problema de
morbimortalidad en el periodo
postoperatorio y tienen efectos en el
sistema econémico por el elevado indices
del ndmero de dias en la estancia
hospitalaria generando gastos econémicos

extra en el sistema de salud.

La ansiedad cumple una funcién adaptativa
considerada como reaccion habitual ante
las demandas del ambiente; el proceso

quirtrgico desencadena en la persona

reacciones emocionales, psicoloégicas y

fisicas, durante todo el proceso quirdrgico,
reaccion que genera elevado incremento
de los niveles de ansiedad que puede
repercutir en el proceso de recuperacion

provocando cambios en las reacciones
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fisiologicas; si estas dos situaciones se
unen nos encontramos ante un problema

que requiere solucion desde una

perspectiva biopsicosocial.
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b. Planteamiento de objetivos y prioridades, ejecucion de las intervenciones y evaluacion de los resultados

Planteamiento 1

Datos —{1605-Control 2210 Administracion de analgésicos
Subjetivos: del dolor » Administrar analgésicos segun prescripcion médica: J El paciente no

No aplica por estar Obj. general: » Ketoprofeno 100 mg EV ¢/6 hrs presenta
Controlar el
dolor durante la
inconsciencia Procedimie | recuperacion 1400 Manejo del dolor dolor
post anestésica

en semi- > Diclofenaco 75mg IM ¢/8 hrs. gestos de

ntos » Realizar la valoracion del dolor durante su estancia por

Datos objetivos: [invasivos | Obj. especifico| lo general al controlar las constantes vitales. PA: 120/70

: Evitar el dolor a - - - .
Paciente con » Utilizar técnicas no farmacolédgicas en el manejo delj mmHg.

gestos de dolor traves de la dolor: FR: 21X

. administracion " o o
con Intensidad de o Técnicas de respiracion profunda, Relajacion yjEscala

de analgésicos
5 en la escala de 9

apoyo emaocional Campbell =0
Cambell. » Evaluar la efectividad del analgésico segun la Escala

Campbell después de realizada la administracion
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Planteamiento 2

Datos —10606-Equilibrio 4120 Manejo de liquidos/electrolitos El paciente sin

Subjetivos: 00195 electrolitico » Administrar CLNa 9%, 1000 ml XXX gts /min. signos de

Sangrado durantef|Riesgo de}Obj. general: 4130 Monitorizacion de Liquidos deshidratacion
Evitar

desequilibrio
operatorio o] volumen > Registrar el ingreso de liquidos por via parenteral yjBHE Neutro
liquidos.

el periodof/desequilibri > Realizar control de balance hidrico estricto

Indicacién de NPOJ electrolitico egreso de liquidos en excrecion de orina, drenes,} 550 cc.

R/a Obj. especifico sondas, etc NaCl 9%o0

Datos objetivos: |Proceso Evitar el »Registrar la duracion de la administracion de}200ml pp.

Paciente postjlinvasivo por desequilibrio  de soluciones. Diuresis: 300ml

. . . .. llingresos y egresos - . . . .
operado inmediatointervencio g yed > Vigilar la diuresis establecida en horario
. o ara prevenir la . - . i
Labios n quirdrgica b P »Inspeccionar la administracion de los liquidos
. ... fdeshidratacion. . .

ligeramente secos J|e indicacion parenterales en: cantidad, velocidad con bomba o

de NPO controlador manual.
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Planteamiento 3

Datos

Subjetivos:

No aplica por estar

en estado de semi

inconciencia. disminucion
del gasto

Datos objetivos: ||cardiaco

P.A:110/60 mmHg}/R/a

Pulso: 82 X', |sangrado,

extremidades frias ||alteracion
Riego periférico:| del
Normal metabolism
Paciente conj|o hidrico.
presion  sistdlica
ligeramente baja

con extremidades

—{0401-Estado /4050 Manejo del riesgo cardiaco El paciente
circulatorio » Monitorizar las funciones vitales (PA, FC, y SO2;jpresenta:

Obj. general: comparar con valores del periodo pre-operatorio. PA: 120/70
Mantener el
gasto cardiaco
durante su|> Vigilar los apésitos y drenes quirargicos cada ¥z hora y|FC: 80 X
recuperacion
postanestesic
a. » Registrar la cantidad, color de liquido drenado en

4010 Prevencion de hemorragias mmHg

verificar la condicion del paciente. S0O2: 98%

Obj apositos, sondas y/o drenes. Apdésitos secos

especifico 4150 Regulacion hemodinamica

Disminuir el > Vigilar signos y sintomas Shok hipovolémico porfExtremidades

resgo hemorragia: Extremidades frias, oliguria (<30 ml/hr)jtibias

alteracion retraso de llenado capilar (>3 seg,), hipotensién,j|Llenado capilar

hemodinamica taquicardia, pulso débil, diaforesis, palidez cutanea,jde 2”

a través de la . . ., .
cianosis, sudoracion y agitacion.

observacion . : o .
» Informar de inmediato al cirujano en caso de pérdida

constante . -
excesiva de liquido drenado.
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frias, por el »Brindar ambiente adecuado para evitar niveles de

proceso quirdrgico estrés elevados.

Planteamiento 4

Datos —[1918- 3200 Precauciones para evitar la aspiracion paciente
Subjetivos: 00039 Prevencién def>Realizar la monitorizacion continua de lajpresenta

No aplica por ser|Riesgo  de}|la aspiracion permeabilidad de las vias respiratorias en la unidadf Vias aéreas
paciente enjlaspiracion de recuperacion. permeables

estado de semi-fR/a Obj. general: }>»Mantener conectada la canula de guedel, hastallibre de
Evitar la
presencia  de
secreciones |[/secreciones 0 manifieste reflejo nauseoso.
durante Su
recuperacion
Presencia de postanestesica. || orofaringe o nasofaringe. decubito lateral

inconsciencia Presencia de cuando el paciente recupere el estado de conciencial|secreciones

> Aspirar el exceso de secreciones, audibles en}Paciente en

Datos objetivos

secreciones Obj. especifico » Administrar oxigeno humedo a 5 I/min. por
bronquiales Mantener las|| mascarilla, 0 segun indicacion. FR: 20X
efecto vias aéreas SO2: 98%

anestésico. libres de a
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Minimo
movimiento por la
intervencion

quirdrgica

Planteamiento 5

través de la]> Colocar al paciente en posicion de cubito dorsal con

aspiracion del| la cabeza lateralizada, de forma que permita la

secreciones. ventilacion méaxima.

Cod. — 00005

Riesgo
No aplica desequilibrio

Datos objetivos [la temperat

de
de

ura

Temperatura: corporal R/a

36.5°C perdida
Extremidades friasf|liquidos
por la pérdida defevaporacion,

de
por

>»Monitorizar y  registrar la funcién respiratoria
considerando caracteristicas de simetria,
profundidad y expansion, nivel de conciencia,

saturacion de oxigeno a intervalos regulares.

1923-Control 3902 Regulacion de la temperatura: Postoperatoria T°:36.7°C
del riesgo:|»Regular la temperatura ambiental segun

hipotermia necesidades del paciente. Extremidades

Obj. general: | > Abrigar con mantas térmicas para mantener unajftibias
Mantener la T°
corporal
adecuada » Verificar vendajes (humedos, apretados), ropaflTemperatura
durante Su
recuperacion
postanestesica

adecuada temperatura corporal.

de cama hiimeda y otros factores ambientales [lambiental 25°C
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fluidos corporales,jtiempo deflen valores||» Brindar medidas para mantener la comodidad y|Vendajes secos
efectos delf/exposicion a normales confort del paciente (retiro soltura de vendas,
anestésico, ropalambientes frios||Obj. especificof| secado del sudor y/o cambio de sabanas).

Reducir el

quirGrgica y uso de|(SOP) riesgo de

» Monitorizar la temperatura corporal.

soluciones frias.

Planteamiento 6

Datos subjetivos || Cod. 00023 0503-Eliminacion urinaria /0620 Cuidados de la retencion urinaria Paciente:

No aplica Riesgo de »Vigilar  caracteristicas de laj|Mantiene

Datos objetivos fretencion Obj. general: eliminacion urinaria: frecuencia, olor,j/diuresis: 300
Mantener la diuresis horaria
durante su recuperacion
en sala dellinhibicion  delf/postanestesica entre » Realizar balances hidricos parciales.
5ml/Kg/hra

Diuresis: 00 ml. urinaria R/a volumen y color, signos de retencion. jml.

recuperacion arco reflejo » Estimular el reflejo de la vejiga Balance parcial

Obj. especifico neutro.
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Sensacion

de

replecion vesical.

Controlar la diuresis horaria.

Planteamient

o7

Datos
subjetivos

No aplica

Datos
objetivos
Herida
quirargica  en

zona abdominal

Cod. 00004
Riesgo de
infeccion R/a
Procedimientos
quirargicos

invasivos

1924-Control del riesgo: 6540 Control de Paciente no presenta
proceso infeccioso infecciones riesgo de infeccion

Obj. general: » Mantener normas de asepsia como
Minimizar el riesgo de
infeccibn durante su
recuperacion momentos. de asepsia
postanestesica.

lavado de manos considerando susf|Se mantiene normas

>»Mantener los apoésitos limpios y

Obj. especifico secos Apésitos  limpios 'y
Favorecer al

Secos.

escrupuloso manejo de 0083 Cuidados del sitio de incision

la técnica estéril. , o -
>Manejar la técnica estérii en

procedimientos todo procedimeinto
con el paciente (cateterizacion,

manipulacion de lineas venosas).
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>»Manejar la técnica adecuada de

cuidados en heridas quirargicas,

Planteamiento 8

Cod. 00146 1211-Nivel de ansiedad ||5230 Mejorar el afrontamiento paciente

Ansiedad Obj. general: > Vigilar y controlar ruidos excesivos|presenta
Calmar la ansiedad
durante su
recuperacion ansiedad
postanestesica.

anestesia en el servicio. manifestaciones

6040 Terapia de relajacion Ambiente libre

Obj. especifico »Explicar los procedimientos ajruidos
Controlar estimulos de

realizar con el paciente durante suj/informe sobre
ansiedad estancia estado de salud.
» Proporcionar informacién sobre suf|Se permanece con la
estado. paciente.

> Verificar los sintomas de ansiedad.
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»Fomentar la compafia al paciente

para suscitar seguridad y reducir

temor al proceso de recuperacion.
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2.4. EVALUACION DEL PROCESO

|:I EVALUACION

Durante la etapa de valoracion se logro recolectar todas las
respuestas humanas reales y potenciales de la paciente basado en
Valoracion el examen fisico y los datos recogidos durante el periodo trans-
operatorio. Aspecto que permitio continuar con las demas etapas del

proceso de enfermeria.

. . |En esta etapa se analizaron todas las respuestas humanas
Diagnostic ) .
expresadas en problemas presentes y potenciales teniendo la
o]
intencién de evitar complicaciones postoperatorias en la paciente.

Se priorizaron cada uno de los problemas identificados para
Planificaci Jposteriormente planificar cada uno de los cuidados basados en los
on criterios NOC y NIC con la finalidad de dar solucion a cada uno de

los problemas o necesidades de la paciente.

Se ejecutaron cada uno de los cuidados establecidos con la finalidad
Ejecucion Jde dar solucion a cada una de las respuestas humanas alteradas de

la paciente durante el periodo de recuperacion.

Con los problemas identificados y cuidados establecidos y
ejecutados durante el periodo de recuperacion la evolucién del
paciente fue positiva, logrando su alta en el menor tiempo y sin

Evaluacion ||| o . .
riesgo a complicaciones evidenciado en la tabla de Aldrett con buena

evolucion para regresar a su servicio donde se continuaran con los

cuidados postoperatorios mediatos.
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CAPITULO I

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

3.1. CONCLUSIONES

El proceso de enfermeria es un instrumento importante durante la atencién que
se brinda al paciente ya que permite al profesional de enfermeria el uso del
pensamiento critico para efectuar cada una de sus etapas, ademas de brindar
cuidados eficaces orientados al bienestar del paciente.

> El proceso de enfermeria permitié garantizar la correcta asistencia en la
unidad de recuperacién post-anestésica a través de cuidados continuos y
eficaces demostrados en el resultado de la tabla de Aldrett.

» Los cuidados post anestésicos estuvieron basados en el seguimiento
estructurado desde la etapa pre quirdrgica y transquirdrgico y de esta
forma se evitaron complicaciones en el periodo de recuperacion
considerando que los cuidados realizados por profesional de enfermeria

son de vital importancia en este periodo.

> La préctica del cuidado basado en el proceso de enfermeria permite al
profesional la obtencién de una mayor satisfaccion por la experticia que
se adquiere al aplicar en cada paciente/usuario ademas de permitir la

continuidad de los cuidados de atencién al paciente.

> Respecto a los resultados de la aplicacion en el paciente permitié la
continuidad de los cuidados, ademas de la evitacion de posibles
complicaciones, logrando restablecerlo en el tiempo adecuado para su

alta de la unidad.
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3.2.

RECOMENDACIONES

Al departamento de enfermeria promover estrategias de uso y practica
continua de los cuidados al paciente a través del proceso de enfermeria
con la finalidad de mejorar la calidad de atencion al usuario y optimizar la

atencion en cada servicio.

Que las unidades de enfermeria de los servicios hospitalarios establezcan
protocolos de atencion basados en el proceso de enfermeria con la
finalidad de optimizar la continuidad de los cuidados en el paciente y

fomentar el uso apropiado de recursos humanos y materiales.

Que los profesionales de enfermeria responsables del cuidado del
paciente quirargico (en sus diferentes periodos) consideren una buena
valoracion para la adecuada identificacion de las respuestas humanas del
paciente y de esta manera facilitara la continuidad de los cuidados por la
caracteristica de que cada etapa peri operatoria es secuencial y continua.

El profesional de enfermeria que labora en la unidad de recuperacién
Postanestésica debe tener preparacion y conocimiento que para cumplir
con los cuidados establecidos en este periodo requiere de la revision y
seguimiento del paciente desde la etapa pre quirdrgica para favorecer la

continuidad de los cuidados y evitar complicaciones posteriores.
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ANEXOS
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VISTA 01: Preparando el instrumental para una intervencion de colelap
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VISTA 03: Paciente intervenido en Unidad Recuperacion Post Anestésico
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