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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Esta compilacion de procesos de atencion médico-quirdrgica hospita-
laria, se constituye en un documento que contiene la informaciéon basi-
ca de las actividades indispensables que debe conocer el profesional
de Enfermeria en formacion y que se han de ejecutar para la realiza-
cion y cumplimiento de las funciones asignadas en las instituciones
que brindan servicios hospitalarios a la poblacion ecuatoriana.

Se pretender dotar a los profesionales en formacioén de conocimientos
sobre la administracion de los cuidados necesarios a los pacientes que
necesitan una intervencion diagnoéstica y/o terapéutica de tipo médi-
Cco-quirurgico, tanto antes como durante y después de la misma.

Aqui, el enfermero forma parte de un equipo multidisciplinar y su labor
es tan relevante como la del cirujano y el anestesista. Para llevar a cabo
con éxito su trabajo, el enfermero necesita tener las mismas cualidades
basicas que cualquier otro enfermero, pero, ademas, ha de hacer gala
de una gran atencion por el detalle, ser muy preciso, tener una alta ca-
pacidad de concentracion, asi como saber trabajar y reaccionar bajo
presion.

Dentro de su actuacion, este profesional tiene que hacer un examen
exhaustivo al paciente antes de comenzar la intervencion para compro-
bar con detalle su estado fisico y poder evaluar sus necesidades, asi
como posibles riesgos. También tiene que comprobar que su historial
clinico es correcto y esta actualizado y, después, ayudara también a
trasladar al paciente al quiréfano.

Los enfermeros de cuidados médico-quirdrgicos ayudan a los anes-
tesistas y cirujanos. También trabajan con el paciente en la etapa de
recuperacion, después de la intervencion quirdrgica.

Ayudan a preparar al paciente para la cirugia, por ejemplo, asegu-

randose de que el cirujano tiene el historial clinico correcto. También
comprueban que los medicamentos y el equipo estan disponibles, y

14



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

se cercioran de preparar la zona de trabajo y de tratar al paciente que
debe someterse a la cirugia.

En la fase de anestesia de la operacion, los enfermeros preparan una
amplia gama de equipos y medicamentos, incluidas las maquinas de
anestesia, ventiladores, sueros y dispositivos de via aérea, que garan-
ticen la seguridad del paciente durante la anestesia.

Trabajan junto con el anestesista para comprobar el estado del pacien-
te y controlar la aparicion de reacciones alérgicas, dificultades respira-
torias o problemas cardiacos. Los enfermeros trasladan a los pacientes
a la sala de operaciones y ayudan a posicionarles correctamente en
la camilla de operaciones. También ayudan al cirujano acercandole el
material que necesite, y a ponerse una mascara quirurgica, la bata y
guantes esterilizados.

Para la cirugia, el enfermero debe preparar de antemano todos los ins-
trumentos y equipos que necesitara el cirujano. Es esencial que el equi-
po esté dispuesto correctamente antes de una intervencion quirdrgica.
El manual da a conocer, de manera integral, la operatividad de cuatro
ejemplos de conductas a seguir en patologias mas comunes que re-
quieren tratamiento quirdrgico. Asimismo, servira como guia a todos
los usuarios para que realicen los procedimientos y adquieran habili-
dades, las cuales aplicaran en las diferentes instituciones donde cada
estudiante, posteriormente, realice su clinica de Enfermeria Quirurgica.
Esperamos que sea de utilidad para los profesionales en formacion de
la carrera de Enfermeria en la Universidad Metropolitana.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Técnicas y procedimientos en la préactica docente de enfermeria qui-
rargico es un compendio de 8 capitulos que incluyen descripcion, pro-
cedimientos e imagenes que ayudan al profesional de enfermeria a
esquematizar los procesos quirdrgicos a los que se puede enfrentar.

En el capitulo 1 se aborda el proceso medico-quirdrgico durante el peri,
trans y postoperatorio dentro de la salas de operaciones, el compor-
tamiento o indicaciones para el personal del Departamento Quirurgico
que incluye el equipo quirdrgico necesario continuando con las activi-
dades esperables del Cirujano, ayudante del cirujano, Anestesiélogo,
enfermero anestesista, enfermero circulante y el enfermero instrumen-
tista.

También se propone la Clasificacion de los procedimientos quirdrgicos
Urgencia extrema, urgencia, diagnoéstica, planeada, paliativa, estética
y cirugia ambulatoria, ademas del proceso de programacion quirurgi-
cay sala de operaciones, proposito y operativizacion para la apendici-
tis aguda y apendicitis no complicada, colecistitis aguda, pancreatitis
aguda, Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE), her-
nia inguinal y femoral.

Para el capitulo 2 se tienen las Técnicas quirurgicas de cirugia general
describiendo la técnica quirdrgica y su instrumental quirdrgico para
apendicectomia, Hernioplastia inguinal, Colecistectomia simple/explo-
racion de vias biliares, indicaciones colecistitis aguda y cronica alitiasi-
ca, litiasis vesicular y exploracion de vias biliares, de cirugia ortopédica
artrosplastia total y parcial de cadera, materiales, equipos y aparatos
médicos, enclavado endomedular fémur.

El capitulo 3 expone el manejo farmacoldgico en el tratamiento pre,
trans y postoperatorio con medicacion preanestésica, medicamentos
hipnoticos y sedantes y ansioliticos. Benzodiacepinas, barbitdricos,
antihistaminicos, butirofenonas, fenotiazinas, opioides, antieméticos,
medicamentos usados para reducir la acidez y el volumen del conteni-
do gastrico, uso de anestésicos en cirugia, anestésicos locales, anes-
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tésicos generales, anestésicos inhalatorios, medicacion postquirdrgica
y la profilaxis antimicrobiana en cirugia.

Durante el capitulo 4 trata del monitoreo hemodinamico del paciente
en el transoperatorio, se platea la monitorizacion basica, intermedia y
avanzada, pasando por la observacion clinica.

El Proceso médico quirdrgico a través de la vision de Marjory Gordon
se encuentra durante el capitulo 5. Alli se encontrara, de una forma
esquematizada el proceso enfermero, valoracion de enfermeria y los
11 patrones funcionales. NIC y NOC, herramientas imprescindibles del
conocimiento enfermero, lenguaje comun y algunos planes de cuidado
de enfermeria a pacientes con algunas cirugias.

El capitulo 6 describe ampliamente la intervencion de enfermeria du-
rante la psicoprofilaxis quirdrgica donde desarrolla los beneficios de la
psicoprofilaxis quirdrgica, procedimiento, las técnicas empleadas para
disminuir el estrés y ansiedad durante el proceso quirudrgico, las técni-
ca de visualizacion, entrenamiento en imaginacion y ejercicios basicos
de visualizacion ejercicio, luz blanca, ejercicios de relajacion mental,
hipnosis, utilizacion de una tension, psicoprofilaxia quirdrgica en nifios.
El Capitulo 7 enfoca a la Kinesioterapia aplicada en los cuidados de
enfermeria se concentra en los movimientos fisicos, exponiendo teo6-
rica y practicamente los sistemas de palancas del cuerpo humano,
movimientos de segmentos corporales desde diferentes ejes y planos,
el protocolo de enfermeria para pacientes con intervencion quirdrgica,
la kinesioterapia en cirugia cardiaca y los pacientes en el programa de
trasplante cardiaco.

El Ultimo capitulo 8 cierra esta obra con los factores de riesgo de las
infecciones del sitio quirdrgico, las fuentes de infeccion y las recomen-
daciones para prevenir las infecciones del sitio quirurgico, finalizando
con un invaluable glosario de términos médico-quirdrgicos que servira
para ubicarse tedricamente para cualquier lector.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Introduccion

Este Manual de procesos de atencion médico-quirdrgica hospitalaria
contiene la informacioén basica de las actividades indispensables que
debe conocer el profesional de Enfermeria en formacion, y que se
han de ejecutar para la realizaciéon y cumplimiento de las funciones
asignadas en las instituciones que brindan servicios hospitalarios a la
poblacion ecuatoriana.

El Manual incluye, ademas, las unidades administrativas que
regularmente intervienen en los procesos de atencion, logistica vy
apoyo, precisando su responsabilidad y participacion.

Asimismo, registra todo lo relacionado con el funcionamiento interno de
los centros hospitalarios donde se llevara a cabo la prestacion de los
servicios salud; y ello facilita las labores de auditoria, de evaluacion y
control interno, asi como propicia un escenario optimo para el desarrollo
de circulos de mejora continua.

También da a conocer, de manera integrada, la operatividad de
cuatro ejemplos de conducta a seguir en aquellas patologias que mas
comunmente requieren tratamiento quirdrgico.

Todos estos contenidos le confieren relevancia; se espera que este
Manual sea de gran utilidad para los profesionales en formacion de la
carrera de Enfermeria, en la Universidad Metropolitana.

El proceso médico-quirdrgico durante el peri, trans y postoperatorio
Con fines didacticos y siguiendo los criterios de Maldonado et.al (1), se

hace una breve descripcion de los espacios y personal involucrado en
el acto médico-quirurgico.
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CAPITULO I: EL PROCESO MEDICO-QUIRURGICO DURANTE EL PERI,
TRANS Y POSTOPERATORIO

L R N R i
Salas de operaciones

Las salas de operaciones requieren de instalaciones especiales de
iluminacion, sistema de aire comprimido, instalacion de oxigeno y
gases anestésicos, asi como instalaciones eléctricas y electronicas.

La superficie de la sala debe medir aproximadamente 30 m2 de
superficie y 2.75 m de altura, para cirugias generales; y 36 m2 para
cirugias de ortopedia, neurocirugia y cardiovasculares. La forma de la
sala generalmente es rectangular. Las caracteristicas de la planta fisica
deben estar estructuradas en funcion de la prevencion de infecciones
y accidentes y, al mismo tiempo, brindar seguridad y confort a todos
los participantes durante el desarrollo de las actividades en la etapa
transoperatoria. A continuacion, se describen:

a.lLas paredes y el piso deben ser de material liso, facilmente
lavables y que garanticen impermeabilidad. El piso debe ser de
material antideslizante. El techo debe estar estructurado de una
sola pieza. Asimismo, los angulos de las paredes, techo y piso
deben ser romos, para evitar que en las esquinas se acumule el
polvo, particulas y suciedad en general.

b.La iluminacion general de las salas debera ser artificial, a base
de luz fluorescente y las lamparas moviles deberan proporcionar
luz incandescente y fija de doble filamento, sin sombras, las
cuales pueden tener incluidas camaras de television.

c. En las instalaciones eléctricas, las tomas de corriente deben ser
de 220 voltios; estar conectadas al circuito de la planta de luz
de emergencia; contar con detector de fugas eléctricas, y estar
conectado al sistema de tierra. Las tomas de corriente deben
ser trifasicas, con sistema de seguridad contra explosion.

d.El aire acondicionado debe ofrecer una buena ventilacion vy
evitar el estancamiento del aire. Es necesario considerar que
existe cierto grado de diseminacion de gases anestésicos en la
sala que pueden causar trastornos neurofisioldgicos al paciente
y al personal; por lo tanto, no debe haber deficiencias en la
ventilacion.
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e. La temperatura 6ptima sera de un promedio de 20 °C, regulable
entre 18 y 24 °C, la humedad de 55%; con alrededor de 15
cambios de aire por hora.

f. En cuanto a la esterilizacion del aire, existen algunos hospitales
(muy pocos) que cuentan con flujo laminar de purificacion del
aire. Otros utilizan filtros para disminuir la contaminacion en las
salas. También se pueden instalar sistemas con aportacion de
aire estéril, como son: cubiculo de Charney, sistema de Allander
o burbuja quirargica.

Personal del Departamento Quiruargico

El personal del Departamento de Cirugia (2), varia segun la capacidad
del numero de salas con que cuenta el hospital, nivel de atencion y
especialidades. Las funciones y responsabilidades de cada miembro
del equipo quirdrgico deben estar bien definidas y establecidas, de las
cuales brevemente se describen:

Jefatura médica de quirdfano. El titular debe ser médico cirujano y es
el responsable de dirigir las actividades profesionales médicas del
departamento.

Jefatura de enfermeria. Es la responsable de dirigir las actividades
profesionales del personal de enfermeria. En algunas instituciones
depende organizacionalmente de la Jefatura Medica del Departamento.
En estos casos, la organizacion es tradicional y tiene un énfasis
jerarquicoy lineal. En otras instituciones, ambas jefaturas se consideran
paralelas.

Este tipo de organizacion es horizontal, y se enfoca a la integracion del
equipo multidisciplinario. En la organizacion de tipo horizontal, ambas
jefaturas tienen una intensa relacion de comunicacion y coordinacion, y
juntas son responsables de la normatividad, del control de los recursos
tecnoldgicos, de los procesos de trabajo y de los resultados del
departamento.
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Equipo quirurgico

Enloquerespectaalactoquirdrgico, estaintegrado por: el cirujano, uno o
dos ayudantes, el anestesitlogo, médicos residentes (de anestesiologia
y cirugia); en algunos hospitales, enfermeros anestesistas, enfermeros
quirdrgicos (instrumentistas y circulantes). El numero de instrumentistas
y circulantes varia segun la complejidad y duracion de la cirugia.

Cirujano
El cirujano es el responsable del tratamiento médico y quirurgico del
paciente, guia las actividades durante el acto quirdrgico.

Ayudante del cirujano

Puede ser un médico adscrito, residente o interno; colabora con el
cirujano en la hemostasia, utilizando los separadores, aspiracion del
campo quirurgico y sutura, dependiendo de su experiencia.

Anestesiologo

Es un médico especializado en la administracion y seleccion de la
anestesia aplicada al paciente, asi como en el monitoreo y conservacion
de la homeostasia del paciente.

Enfermero anestesista

Es el enfermero calificado y registrado que ofrece la misma atencion
que el meédico anestesidlogo, pero debe realizar sus actividades bajo
la supervision de éste.

Enfermero circulante
Esunelementovital paralarealizaciondelacirugia, vigilalaconservacion
de la asepsia quirdrgica. Atiende al paciente desde su ingreso; realiza la
asepsia quirurgica de éste; revisa el expediente clinico; sirve de enlace
entre los miembros del equipo quirdrgico. Lleva un control exacto del
material textil utilizado.
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Enfermero instrumentista

Es responsable de colocar y entregar al cirujano y al ayudante, el
material e instrumental estéril. Dispone y ordena el equipo, instrumental
y material necesario para la cirugia.

Clasificacion de los procedimientos quiruargicos Urgencia extrema
Es aqguella situacion en la se requiere de una intervencion inmediata,
porque existe peligro para la vida o la funcion de algun érgano del
cuerpo. Algunos ejemplos serian: aneurisma aortico abdominal,
hemorragia intensa, apendicitis, trombosis mesentérica, prolapso de
cordon, obstruccion intestinal, entre otros.

Urgencia

Requiere de intervencion con prontitud; es potencialmente amenazante
para la vida o la funcion, si se retrasa mas de 24 a 48 horas. Son los
casos de, por ejemplo: una lesion ocular, calculos renales o ureterales,
colecistitis cronica litidasica agudizada o piocolecisto, fractura de hueso
y otras.

Diagndstica

Requiere intervencion para determinar el origen, causa y tipo de
células que ocasionan el problema, por ejemplo: cancer, laparotomia
exploratoria, endoscopia, colonoscopia, broncoscopia, biopsia, entre
otras.

Planeada

Se planea la correccion de un problema no agudo, por ejemplo:
cataratas, hernioplastia, hemorroidectomia, artroplastia total, entre
otras.

Paliativa

Se realiza para aliviar sintomas de un proceso patolégico, pero no es
curativa, por ejemplo: reseccion de raices nerviosas, reduccion de
volumen tumoral o colostomia.
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Estética
Se realiza para mejorar el aspecto personal, por ejemplo: liposuccion,
rinoplastia, blefaroplastia, entre otros.

Cirugia ambulatoria

Hoy en dia se esta haciendo mas frecuente la practica de la cirugia
ambulatoria, dadas las ventajas que ofrece. El objetivo es proporcionar
una asistencia de alta calidad a los pacientes que necesitan una cirugia,
y reducir la estancia hospitalaria y posibles complicaciones, mediante
un uso mas eficaz del tiempo, y con menores costes y economia. Para
identificar los pacientes candidatos a este tipo de cirugia, es preciso
efectuar un estudio sistematico y una asistencia muy competente,
seguray calida; aunque en general se reconocen algunas condiciones
O requisitos para este tipo de cirugia:

Proceso de programacion quirurgica y sala de operaciones

Propdsito

Dar a conocer al profesional en formacion la implementacion vy
estandarizacion de la organizacion del proceso de programacion vy
realizacion de cirugias, en todos los hospitales de la red publica, para
facilitar la gestion de la atencion de patologias por métodos quirdrgicos,
segun el nivel resolutivo de cada centro, y propiciar un escenario de
mejora continua.

El alcance del proceso se clasifica como “institucional”, debido a que,
para su adecuada operatividad, deben intervenir diversos actores de
la red de la institucion, por lo que se vuelve necesaria la coordinacion
entre diferentes unidades administrativas.

Operativizacion
e £l médico tratante debe garantizar, considerando la categoria
hospitalaria y clasificacion segun la American Society of
Anesthesiologist (ASA, 2014) del paciente, que se cuente con
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las evaluaciones preoperatorias necesarias para programar el
evento quirurgico.

Segun el caso del paciente, se debe hacer uso de las guias
clinicas de atencion correspondientes.

Todo paciente, segun la categoria hospitalaria y su clasificacion
ASA, debe recibir una evaluacion anestésica por anestesidlogo
0 anestesista, segun cada caso y, como minimo, un dia antes en
la consulta externa (3).

Para el caso de la cirugia electiva ambulatoria, el enfermero
encargado de la cirugia ambulatoria o consulta externa recibe
al paciente, le brinda orientacion, la ropa con la que entrara al
quiréfano, y lo conducira a la sala de operaciones.

El departamento de Sistemas de Informacion de Salud es el
responsable de propiciar la disponibilidad del expediente
clinico, asi como de la actualizacion de los datos generales del
paciente y su evento quirdrgico.

Enelcasode los pacientes que ingresan a un servicio de hospitalizacion
previo a la cirugia programada, el personal de enfermeria es el
responsable de cumplir las indicaciones prequirdrgicas indicadas en
el expediente.

El personal médico hospitalario y de enfermeria del centro
quirdrgico es el encargado de monitorear los signos vitales
y factores de riesgo postoperatorios durante el tiempo de
recuperacion, previo al traslado o alta del paciente.

Al identificarse una complicacion o alteracion postquirurgica, se
debe notificar inmediatamente al personal médico.

El médico tratante debe brindar orientacion al paciente sobre su
estado de salud y los cuidados postoperatorios necesarios para
Su recuperacion.

El personal de enfermeria es responsable de brindar orientacion
y educacion a los usuarios.

En caso de ser necesario el traslado del paciente al nivel superior,
y que no sea posible movilizarlo por falta de capacidad instalada,
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el médico tratante y/o el anestesidlogo son los encargados del
seguimiento de éste hasta su traslado.

Apendicitis aguda
CIE.10: K35
Criterios de ingreso a observacion para ser evaluado por cirujano,
segun el Ministerio de Salud de El Salvador (4):
g. Dolor abdominal agudo persistente con mas de cuatro horas de
evolucion.
h. Puntaje de Alvarado de cinco puntos o mas (5).

SINTOMAS SCORE
Migracion del dolor 1
Anorexia 1
Nauseas/Vémitos 1
Signos
Resistencia muscular en FID 2
Rebote 1
Temperatura > 37.3 °C 1
Laboratorio
Leucocitosis > 10,000/ml 2
Neutrofilia > 75% 1
TOTAL 10

Indicaciones al ingreso:

a. Suspension de alimentacion via oral.

b. Establecer una via de acceso venoso periférico para hidratar al
paciente.

c. Hemograma completo.

d.Examen general de orina.

e. Amilasa o lipasa en sangre si el diagnostico es dudoso o hay
signos de peritonitis. Se debe recordar que algunas patologias
abdominales cursan con hiperamilasemia moderada.

f. USG, TAC vy laparoscopia son de ayuda cuando hay duda
diagndstica, se sospecha un plastron, absceso apendicular o
para descartar otras patologias (ginecoldgicas y nefrolitiasis
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derecha). Estos estudios deben ser ordenados por el cirujano.
g.Otros examenes de acuerdo a la edad del paciente vy
enfermedades concurrentes.

h. Evaluacion por el cirujano.

I. No se debe administrar analgésicos o antibidticos si aun el
cirujano no ha tomado la decision de la intervencion quirurgica.

j. Ante la menor sospecha de apendicitis se debe consultar al
cirujano lo mas pronto posible.

k. Para el diagnostico de apendicitis, no se deben indicar examenes
de gabinete o pruebas especializadas antes de la consulta con
el cirujano, porque puede gue NoO Sean necesarios y solo lleven
a un retraso en el tratamiento.

|. Los pacientes en observacion deben evaluarse clinicamente
por el cirujano cada cuatro o seis horas.

Manejo quirurgico
El objetivo es extraer el apéndice antes de su perforacion con el menor
porcentaje de intervenciones quirdrgicas negativas.

Si la evolucion de la enfermedad es mayor de cuatro dias, y hay
presencia de una masa palpable que sugiera un plastron apendicular,
SuU manejo es no-quirdrgico, con una estrecha vigilancia asesorada por
el cirujano de mayor experiencia, y que esté disponible.

Una vez tomada la decision para la intervencion, se pueden administrar
analgésicos. También se debe iniciar profilaxis antimicrobiana durante
la induccidn anestésica (no mas de 30 minutos antes de la incision)
en dosis Unica. Si la cirugia se prolonga por mas de cuatro horas se
repetira la dosis.

1. Antibidticos parenterales en el preoperatorio con uno de los siguientes
esquemas de acuerdo a disponibilidad y conveniencia:
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Apendicitis no complicada:
a) Apendicitis aguda edematosa:
e Cefazolina 1 gramo intravenoso.
e Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos (como
alternativa).
e Por un periodo no mayor de 24 horas, no esta indicando traslape
a uso oral.

b) Apendicitis aguda supurativa o fibrino purulenta:

e Cefalosporina de tercera generacion + (metronidazol o
clindamicina).

e Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos.

e Ceftriaxona + clindamicina (si el paciente padece enfermedad
renal).

e Aminoglucdsido + (metronidazol o clindamicina) (si el paciente
es alérgico a la penicilina).

e Por un periodo no mayor de tres dias.

c) Apendicitis aguda gangrenosa:

e Cefalosporina de tercera generacion + (metronidazol o
clindamicina).

e Ampicilina/Sulbactam 1.5 gramos intravenosos.

e Ceftriaxona + clindamicina (si el paciente padece enfermedad
renal).

e Aminoglucdsido + (metronidazol o clindamicina) (si el paciente
es alérgico a la penicilina).

e En general por un periodo de siete dias y puede realizarse
traslape a la via oral entre las 48 y 72 horas.

d) Apendicitis complicada (con perforacion, absceso peritoneal o
peritonitis generalizada):
e Cefalosporina de tercera generacion + (metronidazol o
clindamicina).
e Aminoglucdsido + (metronidazol o clindamicina) (si el paciente
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es alérgico a la penicilina).
Ceftriaxona + clindamicina (si el paciente tiene enfermedad
renal).

La duracion del tratamiento sera de siete a 14 dias, segun la evolucion
clinica.

Otras orientaciones generales serian:

Se colocaréa sonda vesical en caso de que la celiotomia sea de
linea media.

Restituir el equilibrio hemodinamico y metabdlico.

En caso de apendicitis no complicada, utilizar una incision
lateral (Rockey Davis o McBurney). En la mujer embarazada se
debe utilizar una incision lateral con orientacion oblicua clasica,
recordando la migracion del ciego con respecto a la evolucion
del embarazo.

En pacientes con apendicitis complicadas y cuadros de duda
diagnostica, se debe utilizar celiotomia en la linea media
infraumbilical.

Encaso de absceso peri-apendicular, laincision debe hacerse en
el sitio donde se localice la masa. En aquellos establecimientos
que cuenten con equipo de laparoscopia y un cirujano
debidamente entrenado, podra realizarse una laparoscopia
diagnostica-terapéutica.

El uso de drenes en apendicitis gangrenosa o perforada no
debe hacerse en forma rutinaria. Hay estudios que demuestran
que su uso en forma profilactica no disminuye la incidencia de
abscesos intraabdominales o infecciones de herida operatoria;
por el contrario, incrementan la probabilidad de fistula fecal.

En la apendicitis perforada se puede optar por cierre primario
o el cierre diferido de la herida. La decision por determinado
metodo debe apegarse al grado de contaminacion de la herida
operatoria.

Si se presenta sepsis abdominal con marcada distension
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y edema de asas intestinales que no permiten el cierre de la
cavidad abdominal sin tension, utilizar un cierre temporal del
abdomen gue permita una relaparotomia planeada.

En el postoperatorio, hidratar adecuadamente al paciente,
administrar analgésicos, iniciar la via oral al restablecerse
la funciéon intestinal, y hacer deambular al paciente lo mas
temprano posible, si sus condiciones generales lo permiten.

Complicaciones
La prevencion de complicaciones depende, en gran medida, de un
tratamiento quirdrgico oportuno. Las mas frecuentes son:

Infeccion del sitio quirdrgico (1SQ).

Seroma y hematoma de herida operatoria.
Reaccion a cuerpo extraio (seno de sutura).
Hemorragia.

Dehiscencia de la herida operatoria.
Obstruccion intestinal.

Abscesos abdomino-pélvicos.

Fistula fecal.

Sepsis.

Muerte.

Criterios de referencia

Tabla 1. American Society of Anesthesiologists Physical Status
Classification (6)

CLASIFICACION ASA

PACIENTE SANO

PX CON ENFERMEDAD SISTEMICA CONTROLADA

PX CON ENFERMEDAD SISTEMICA DESCONTROLADA

\% PX CON ENFERMEDAD SISTEMICA DESCONTROLADA QUE PONE EN RIESGO LA VIDA
\% PX MORIBUNDO QUE CON PROCEDIMIENTO QX O NO PUEDE MORIR
\ PX CON MUERTE CEREBRAL QUE SUS ORGANOS VAN A SER DONADOS

RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO

E ELECTIVA | A CIRUGIA MENOR O NO ENTRA A CAVIDAD

U:URGENCIA | D CIRUGIA MAYOR O ENTRA A CAVIDAD
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ESCALA MALLAMPATI
CLASE | PALADAR BLANDO, FAUCES, PILARES AMIGDALINOS VISIBLES
CLASE Il PALADAR BLANDO, FAUCES Y UVULA VISIBLE
CLASE Il PALADAR BLANDO Y BASE DE LA UVULA VISIBLE
CLASE IV PALADAR DURO VISIBLE

Fuente: Sociedad Americana de Anestesiologia (2014)

Los pacientes con apendicitis aguda con clasificacion ASA | o Il (ver
Tabla 1) deberan manejarse en un hospital de segundo nivel.

Cuando el paciente requiera, para su tratamiento, una UCI, o sea
clasificado como ASA > Ill, se debe referir a un hospital regional o a
uno de tercer nivel.

Criterios de alta y seguimiento:

A los pacientes con diagnostico de apendicitis aguda no complicada,
se les puede evaluar el alta en veinticuatro horas. Antes de indicarle el
egreso, debe asegurarse lo siguiente:

e No existe evidencia de infeccion en sitio quirdrgico.

e No hay manifestaciones clinicas de un foco infeccioso oculto
(fiebre, taquicardia, leucocitosis o distension abdominal).

¢ TJolera adecuadamente la via oral.

e No tiene procedimientos pendientes intrahospitalarios que
sequir.

e E| paciente esta informado sobre su enfermedad vy criterios de
alarma, y comprende la importancia de las recomendaciones
que se le han dado para su seguimiento.

e Referencia pararetiro de las suturas de piel en el establecimiento
de salud de primer nivel mas cercano.

e Control en la consulta externa de cirugia general en un mes, con
reporte patologico.
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Criterios de curacion:

e Funcion gastrointestinal normal.

e Ausencia de procesos infecciosos.

e Reporte de patologia negativo.

Colecistitis aguda

CIE-10 K81.0

Criterios de ingreso a observacion para ser evaluado por cirujano,

segun el Ministerio de Salud de El Salvador (4):

Ingreso hospitalario.

Suspension de alimentacion via oral.

Reposicion de liquidos y electrolitos con cristaloides.

Tratamiento farmacoldgico:

— Antibidticos. Profilaxis preoperatoria: cefalosporina de primera
generacion: cefazolina 1 - 2 gramos. IV dosis Unica.

— Terapéutica: ~ Ampicilina/Sulbactam,  ciprofloxacina  +
metronidazol.

— Analgésicos: ketorolaco, diclofenaco, meperidina, tramadol,
de acuerdo a la respuesta clinica del paciente.

— Antieméticos.

El tratamiento quirdrgico, luego del inicio de los sintomas, no debe
retrasarse por mas de 72 horas. Es preferible la colecistectomia
temprana luego del ingreso del paciente; asi como la colecistectomia
laparoscopica a la abierta, si no hay contraindicaciones, y siempre que
se disponga de personal entrenado, equipo e insumos. De acuerdo al
grado de severidad se recomiendan los siguientes manejos:
a.Para la colecistitis leve o grado | realizar colecistectomia
laparoscopica temprana preferentemente.
b.Enlacolecistitismoderadaogradoll, lacolecistectomiatemprana
puede ser desarrollada, sin embargo, cuando se acompana
de inflamacion local severa (absceso perivesicular o absceso
hepatico); aqui esta indicado el drenaje percutaneo o abierto
(colecistostomia), debido a que la colecistectomia temprana
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puede ser dificil y de riesgo al realizarla. El tratamiento médico
y la cirugia diferida pueden ser necesarios, y esta ultima debe
programarse cuatro a seis semanas posteriores al cuadro inicial.

c. La colecistitis aguda severa o grado lll: el manejo urgente de
la disfuncion organica y el manejo inflamatorio local severo
mediante drenaje de la vesicula y/o colecistostomia debe ser
realizada, (la colecistectomia electiva diferida puede realizarse
posteriormente, la cual debe programarse cuatro a seis semanas
posterior al cuadro inicial, cuando esté indicada).

d.En los pacientes con diagnostico de colecistitis aguda que
presenten comorbilidades asociadas y alto riesgo quirurgico,
deben recibir un manejo médico intensivo; si no hay respuesta,
se manejara como una colecistitis grado Il

e.De coexistir coledocolitiasis con colecistitis aguda (7 - 15%
de los casos) se recomienda realizar colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE) con esfinterotomia y extraccion
del calculo junto a colecistectomia laparoscopica, en aguellos
hospitales que cuenten con el equipo y personal debidamente
entrenado; si no hay estas condiciones, se realizara abordaje
abierto y exploracion instrumental de la via biliar.

Complicaciones:

¢ Hidrocolecisto.

¢ Piocolecisto (empiema vesicular).

e Colecistitis enfisematosa.

e Gangrena, perforacion (absceso local y peritonitis).
e Fistula colecistoentérica e ileo biliar.

e Sindrome de Mirizzi.

e Coledocolitiasis.

® Sepsis.

e Muerte.

Complicaciones postoperatorias:

e Hemorragias o fuga biliar (menos del 1% de los casos).
¢ Infeccion (menos del 0.5% de los casos)
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¢ |_esiones de vias biliares (0.5% de los casos).
e Muerte (entre 0.2 - 0.5%).
Criterios de referencia:

¢ | 0s pacientes recibidos en establecimientos de primer nivel con
sospecha de colecistitis aguda deben ser referidos a hospitales
de segundo nivel para confirmar el diagndstico e iniciar el
tratamiento especifico.

e Los pacientes con diagnoéstico de colecistitis aguda con
clasificacion ASA | y Il deben ser tratados en hospitales de
segundo nivel.

e Aquellos pacientes ingresados con diagnoéstico de colecistitis
aguda grado |, que no puedan ser intervenidos antes de las 72
horas del inicio de los sintomas por falta de cirujano, deberan
ser referidos inmediatamente a un centro hospitalario que cuente
CON recursos.

e Pacientes clasificados como ASA Il y IV deben ser referidos a
hospitales regionales u hospitales de tercer nivel.

e | os pacientes clasificados como colecistitis aguda grado Il y I,
deben ser referidos a hospitales regionales o de tercer nivel.

Criterios de seguimiento:

e Retiro de puntos en establecimientos de primer nivel a los siete
o diez dias del procedimiento.

e Previo al retiro de puntos, evaluar estado del sitio quirdrgico
(presencia o ausencia de infeccion), la existencia de ictericia,
fiebre, intolerancia ala via oral, o dolor postoperatorio persistente,
en cuyo caso debe referirse al establecimiento en donde fue
intervenido el paciente.

e Control en la consulta externa del centro de segundo o tercer
nivel a los 30 dias postoperatorios, 0 segun criterio del cirujano,
con el reporte de patologia.
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Criterios de alta:

1) Hospitalaria

Restablecimiento del transito gastrointestinal.
Ausencia de signos de infeccion del sitio quirdrgico.
Control adecuado del dolor postoperatorio.
Ausencia de ictericia.

2) Consulta externa
e Paciente con restablecimiento completo de sus habitos
alimentarios.
e Reporte de biopsia negativo a malignidad.
e Ausencia de complicaciones en el sitio quirurgico.

Pancreatitis aguda

CIE-10: K85

Indicaciones quirurgicas segun el Ministerio de Salud de EI Salvador
(4):

e | a pancreatitis aguda (PA), como entidad clinica, no es una
indicacion de cirugia; mas bien, seintervienenlas complicaciones
y patologias asociadas a ella.

e |dealmente, la intervencion seré realizada en hospital regional u
hospital de tercer nivel:

e Dentro de las dos primeras semanas de evolucion, no es
frecuente que el paciente sea sometido a procedimientos
quirdrgicos, sin embargo, las indicaciones dentro de este
periodo son: sindrome compartimental, correccion de patologia
biliar asociada, paciente con deterioro progresivo a pesar de
manejo optimo por 72 horas en UCI.

e La evidencia de foco infeccioso pancreatico (absceso) por
puncion percutanea es indicacion de cirugia y antibioticoterapia,
al igual que para los casos de necrosis pancreatica infectada.

e L a técnica quirdrgica basica es necrosectomia, drenaje vy
relaparotomia planeada.
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Intervencion en segundo nivel:

e En pancreatitis aguda leve (PAL) biliar, la colecistectomia deberéa
practicarse en el mismo ingreso, una vez sea resuelto el cuadro
inflamatorio pancreatico, efectuandose CPRE previamente o
colangiograma transoperatorio.

e En pancreatitis aguda grave (PAG) biliar resuelta, la
colecistectomia se efectuara de cuatro a seis semanas despueés
de la resolucion del cuadro, evidenciado por normalizacion de
los valores de reactantes de fase aguda.

Colangiopancreatografia retrograda endoscépica (CPRE)

La CPRE estéd indicada en cuadros de pancreatitis aguda que se
acompanen de evidencia de obstruccion o colangitis. Si no se dispone
de CPRE enlos casos asociados a colangitis, estos deberan intervenirse
quirdrgicamente, para drenaje de la via biliar.

Complicaciones sistémicas de la PAG

Son aquellas alteraciones o insuficiencias de uno o0 mas érganos que
aparecen en la fase precoz de la PAG, es decir, normalmente en los
primeros 15 dias de la fase aguda de la enfermedad. Por orden de
frecuencia son:

e |nsuficiencia respiratoria aguda. PaO2 < 60 mmHg, bajo
respiracion espontanea de aire ambiente.

e |nsuficiencia renal aguda. Creatinina sérica > 2 mg/dl tras una
adecuada rehidratacion, u oliguria < 30 ml en tres horas o 700
ml en 24 horas.

e Choque. Presion arterial sistdlica < 80 mmHg, que necesita de
aminas presoras.

e Disfuncion multiorganica. Presencia de signos de sepsis,
asociada a insuficiencia de dos 0 mas 6rganos. Tiene que ser
persistente bajo tratamiento medico intensivo por un periodo no
menor de tres dias.
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Ademas de las ya enumeradas previamente se incluyen: la acidosis
metabdlica, coagulopatia (indice tiempo de protrombina < 50% y de
las plaquetas < 100.000

/mm3) y encefalopatia (valor de escala Glasgow < 14).

Sepsis extrapancreatica. Puede ser de origen pulmonar, urinario
o intravascular (infecciones nosocomiales).

Coagulacion intravascular diseminada. Disminucion del indice
tiempo de protrombina < 70%, trombocitopenia < 100.000/
mililitros, hipofibrinogenemia < 100 mg/dl y elevacion de
dimero-D > 250 ng/ ml.

Hiperglucemia. Glucemia > 120 mg/dl, de forma persistente y
que necesita insulina terapéutica para su control.
Hipocalcemia. Calcemia < 8 mg/dl de forma persistente y que
necesita calcio terapéutico.

Hemorragia gastrointestinal. Pérdidas de sangre: > 250 ml en
una vez o > 500 ml/24 horas, en hematemesis 0 por sonda
nasogastrica o melenas.

Encefalopatia pancreatica. Disminucion de la conciencia, con
valor de escala Glasgow < 14. Este cuadro coincide con la
fase aguda de la PA y se caracteriza por presentar: trastornos
del comportamiento en forma de agitacion, euforia o sindrome
confusional; alteracion del estado de vigilia con obnubilacion;
electroencefalograma inespecifico; TAC craneal normal y liquido
cefalorraquideo con disociacion albumino-citolégica. Deben
excluirse el sindrome de abstinencia alcohdlica, la encefalopatia
hepatica, otros desdrdenes metabdlicos (como la acidosis
hiperosmolar, hipoglucemia e hipofosfatemia, hipernatremia) y
las alteraciones secundarias a la sepsis o al estado de choqgue.

Criterios de referencia y contrareferencia

El sistema de referencia y contrareferencia esta dado por la evolucion
de la PA y sus complicaciones. La referencia se realizara segun lo
siguiente:
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Primer nivel:

e Cuadro de dolor abdominal agudo, con sospecha de pancreatitis
aguda, debera ser referido a unidad de emergencia de segundo
nivel.

e Se iniciara tratamiento indicado en seccioén de manejo para
primer nivel.

Segundo nivel:

o Se determinaréa que el sindrome doloroso abdominal agudo es
pancreatitis; se estratificara la severidad, segun criterios descritos
previamente.

e Se iniciara tratamiento indicado en el apartado para segundo
nivel.

e Al diagnosticarse PAG, se remitira el caso al hospital regional o
de tercer nivel.

e | a ausencia de TAC no es criterio para retrasar la referencia de
un paciente.

e |asreferencias deberan acompafarse de original o copia de los
estudios de laboratorio y gabinete que sean pertinentes.

e Hospital regional o de tercer nivel:

e | a PAG se manejara en UCI, hasta la resolucion de la disfuncion
organica, luego de lo cual podria ser manejada en el servicio de
cirugia o medicina.

e El manejo sera multidisciplinario.

e | a contrareferencia se realizara hacia cirugia en el segundo
nivel, una vez superado el cuadro de PAG de origen biliar para
ser realizada la colecistectomia en cuatro - seis semanas.

e Aquellos pacientes con secuelas médicas seran referidos para
control con medicina interna.

Criterios de alta y seguimiento
Criterios de seguimiento:
e |aincapacidad para la PAG sera de 30 dias a partir del ingreso,
prorrogables de acuerdo a la evolucion clinica y/o postquirurgica.
e Retiro de suturas entre 10 y 15 dias posteriores a la cirugia,
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en el establecimiento del primer nivel del area geografica de
responsabilidad.
e Cita con el cirujano tratante, si fuera necesario, en las primeras
cuatro a seis semanas posteriores al egreso.
Criterios de alta:
Restablecimiento de la via oral.
Sintomatologia abdominal ausente.
Expulsion de flatos y/o evacuaciones.
Ausencia de fiebre.
Heridas quirdrgicas que puedan ser tratadas ambulatoriamente.
Estabilizacion de parametros de laboratorio.

Hernia inguinal y femoral

CIE-10 (9): K40 y K41

Enelestudiode las diferentestécnicas quirdrgicas abiertas, latécnicade
Shouldice es considerada de referencia para los métodos sin protesis,
debido a que es la mas efectiva, y a sus excelentes resultados (7). Por
su parte, la técnica de Lichtenstein es reconocida por su sencillez;
una menor tasa de recidiva; como la mas efectiva entre las que usan
protesis; y recomendada como primera eleccion para la hernia inguinal
unilateral no complicada ((8).

En cuanto a la reparacion por via laparoscopica, favorece un retorno
mas rapido del paciente a su actividad normal, y con menor dolor
persistente. Tambien reduce el riesgo de recidiva herniaria, no por el
propio método, sino por la utilizacion de protesis.

Técnicas de reparo:
e Con tejido natural.
e Con protesis: via anterior y via preperitoneal.
e \ia laparoscopica: extraperitoneal total y transperitoneal.

Las protesis pueden ser de origen natural, sintético o combinado, y
tienen la finalidad de reemplazar parcial o totalmente un tejido dafiado.
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Las mas recomendadas son no reabsorbibles de polipropileno y
politetrafluoroetileno expandido.

La via laparoscopica es un procedimiento avanzado, que podra ser
ejecutado en los hospitales de segundo nivel que cuenten con el
equipo y personal debidamente entrenado, y se reservara para hernias
bilaterales, recidivantes, reparadas por via anterior.

La cirugia para cura de hernia inguinal se realizara:
e Ambulatoria, de acuerdo a los recursos y protocolos propios de
cada hospital.
e Con hospitalizacion, cuando necesite preparacion preoperatoria.
e En casos de estrangulacion o peritonitis no se recomienda el
uso de material protésico.

Criterios de referencia
Del primer nivel al hospital de segundo nivel
a) Hacia la unidad de emergencias:

e |ncarceracion.

e Estrangulacion.

b) Hacia la consulta externa:
e Toda hernia no complicada.

Del hospital de segundo nivel hacia hospitales regionales o de tercer
nivel: Casos de emergencia que sean clasificados como ASA Il o mas,
por cualquiera de las evaluaciones médicas requeridas; hernias con
pérdida de derecho de asilo; o cuando el paciente es candidato para
procedimiento por via laparoscopica.

Criterios de alta y seguimiento
e Observacion minima de cuatro horas postoperatorias.
e Ausencia de sangramiento, hematomas.
e Control del dolor y que no se necesiten medicamentos
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intravenosos.

e Miccion espontanea.

e Tolerancia a la via oral (en casos de reseccion intestinal).

e Presenciade acompafante responsable que brinde los cuidados
necesarios.

e Comorbilidad compensada.

e Alta indicada por el meédico de la especialidad.

e Referir al primer nivel para retiro de puntos.

e Atencion postoperatoria en consulta externa.

e Control en uno a dos meses postquirdrgicos, para determinar
presencia 0 no de recidivas, y para descartar parestesias
ocasionales perincisionales.

Criterios de curacion:
e Ausencia de masa, recidivas y sintomas asociados.
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Introduccion

La cirugia es un campo cientifico que nace como producto de los co-
nocimientos médicos y tecnolégicos del hombre puestos al servicio del
mismo. Si bien con el devenir histérico la cirugia se independiza como
disciplina de la medicina interna, guarda una relacion de interdepen-
dencia con ésta y la linea divisoria entre ambas es mas delimitada en
la mente del vulgo que en la practica (1).

La eleccion de uno u otro tipo de cirugia depende de las caracteristi-
cas clinicas del paciente, posibles complicaciones que presente, asi
como de su comportamiento alimentario y perfil psicolégico.

A continuacion, se describen los procedimientos, técnicas y la activi-
dad tanto del cirujano como de la enfermera instrumentista.

Técnicas quirurgicas de cirugia general

Apendicectomia

Concepto: Consiste, segun Fuller (2), en la extirpacion quirdrgica del
apéndice, una bolsa, larga y estrecha que nace del ciego. El apéndice
se extirpa cuando presenta una infeccion aguda, para prevenir la rotu-
ray prevenir la peritonitis.

Indicaciones:
e Apendicitis aguda
e Apéndice gangrenado
e Apéndice perforado

Anestesia: Es preferible la anestesia general. Sin embargo, es satisfac-
toria la anestesia raquidea en el paciente con alguna patologia cronica.
Posicion: Se coloca a la persona en posicion supina.

Preparacion del sitio quirdrgico: se prepara la piel en la forma habitual.
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Tabla 2. Descripcion de la técnica quirurgica

Actividad del Cirujano

Actividad de la Instrumentista

—_

~

10.
11.

12.

13.

14,

Realiza la incision Mc Burney.

Profundiza la incision de las fibras del obli-
CUO mayor y sus aponeurosis y por los mus-
culos oblicuo mayor y transverso del abdo-
men.

Pinza y corta transversalmente pequefios
segmentos de fascia transversal y peritoneo
Separa los bordes de la herida e incide la
cavidad peritoneal para descubrir la region
ileocecal y el apéndice

Toma la punta del mesoapéndice y moviliza
con ciego e ileon terminal para exteriorizar
hacia la herida quirdrgica.

Separa el apéndice del mesoapéndice, me-
diante un orificio en una zona avascular cer-
ca de la base del mesoapéndice, realizan-
do pinzamiento y corte seriado del mismo.
Toma del mesoapéndice.

En la pared del ciego, alrededor de la base
del apéndice, coloca una sutura en forma
de tabaco (jareta).

Sostiene una de las asas para ulteriormen-
te realizar contraccion al invertir el muion
apendicular

Liga la base del apéndice.

Realiza corte de la base del apéndice di-
rectamente arriba de las pinzas.

Invierte el munodn del apendicular contra el
ciego para invaginarlo.

Anuda el nudo la sutura de la jareta y coloca
un segundo punto de refuerzo en “N” o “Z”.
Cierra la herida por planos.

o o

~

10.
11.

12.
13.

14.

Proporciona mango de bisturi nro. 4 con
hoja de bisturi nro. 20

Proporciona electrocauterio o mango de
bisturi nro. 3 con hoja de bisturi nro. 10
Proporciona pinzas Kelly curvas vy tijeras
Metzenbaum curva o bisturi nro. 3 con hoja
de bisturi nro. 10 o electrocoagulador -
electrocauterio.

Proporciona separador Richardson/ Fara-
beuf, pinza de diseccion sin dientes y tijera
Metzenbaum curva.

Proporciona pinza Babcock (2).
Proporciona pinzas Kelly curvas o de angu-
lo, tijera Metzenbaum curva, y seda libre 2-0
/ 3-0.

Proporciona pinzas Kelly curvas.
Proporciona portaagujas con seda atrau-
matica

Proporciona pinzas Kelly curvas.
Proporciona seda libre 2-0.

Proporciona mango de bisturi nro. 3 con
hoja de bisturi nro. 10.

Proporciona pinzas Kelly curvas.
Proporciona portaagujas con seda atrau-
matica 3-0, pinzas de diseccion sin dientes
y tijeras Mayo recta.

Proporciona portaagujas, y pinzas de di-
seccion con dientes, sin dientes, polipropi-
leno num.1, poliglactina 910 num. 1, v tije-
ras Mayo recta.

Instrumental quirargico
Instrumental basico de cirugia general/abdominal.

©®NOoO s WA

Separadores Richardson.
Pinzas Babcock.

Lapiz para el electrocoagulador.
Pinza de angulo.

Jeringa de asepto.

Conexidon de succion.
Canula de Yankauer.
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(Fig. 1) Pinza Babcock
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

Materiales y equipos

Hojas de bisturi num. 20y 10.
Guantes de latex.

Gasas, paquetes de 5y 10.
Compresas con cinta radiopaca
Guantes estériles.
Electrocoagulador / electrocauterio.
Equipo de succion, aspiracion.
Lenceria quirdrgica.

© N OhA D~

Instrumental basico de cirugia general.
Suturas

1. Seda libre 2-0 y 3-0 o Crémico 2-0 o 3-0.
2. Seda atraumatica 2-0 y 3-0.

3. Polipropileno num. 1.

4. Poliglactina 910 num. 1y 3-0.

5. Nylon 3-0.

Hernioplastia inguinal

Concepto. La hernioplastia es un procedimiento para corregir una her-
nia cuando la pared muscular es débil, ya que, tras retirarla, el saco
busca la reparacion de la pared abdominal. Fuller (2), refiere que ésta
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consiste en la reparacion de una protrusion de contenido intestinal,
causada por un defecto de la pared abdominal en la region inguinal.
Indicaciones.

Directa: La hernia inguinal suele ser resultado de un sobreesfuerzo. Se
protruye a través de una zona mas deébil de la pared abdominal, en la
region entre el musculo recto abdominal, el ligamento inguinal y la ar-
teria epigastrica inferior.

Indirectas: Es causada por un defecto congénito en el suelo de la fas-
cia de la aponeurosis.

Tabla 3. Descripcion de la técnica quirdrgica

Actividad del Cirujano Actividad de la Instrumentista

1. Realiza incisién inguinal oblicua situada a| 1. Proporciona mango de bisturi nim. 3 con
2 cm por adentro y paralela al ligamento hoja de bisturi num. 10.
inguinal, iniciando en el tubérculo pubico y | 2. Proporciona segundo bisturi nim. 3 con
se extiende en forma oblicua hacia arriba, 7 hoja de bisturi num. 10, electrocauterio y
cm aproximadamente. separadores de Farabeuf.

2. Profundiza la incisiéon por la capa de grasa | 3. Proporciona pinzas Kelly y tijera de Metzen-
subcutanea y la capa superficial de la apo- baum curva, seda libre 2-0 0 3-0 y tijera de
neurosis subcutanea. mayo.

3. Liga la vena epigastrica externa superficial | 4. Proporciona dos separadores Farabeuf o
entre la aponeurosis de Camper (seccio- Richardson, pinzas de diseccién sin dientes
nada) y la aponeurosis de Scarpa. Pinza la tijera de Metzenbaum curvas, gasa.
vena pudenda superficial externa y la sec- | 5. Proporciona pinza de diseccion sin dientes
ciona. y tijera Metzenbaum curva.

4. Separalos bordes de la herida extendiendo | 6. Proporciona dos pinzas Kelly curvas.
la incision hacia arriba en la aponeurosis de | 7. Proporciona pinza de diseccion sin dientes

Scarpa, orificio donde se visualiza parte o y tijeras de Metzenbaum curvas.

libre tejido graso preaponeurdtico del mus- | 8. Proporciona cinta de algodén y pinzas Kelly

culo oblicuo mayor para separarlo median- curvas.

te diseccion roma. 9. Proporciona gasa libre o torunda de gasa.
5. Descubre una zona amplia de la aponeu- | 10. Proporciona pinza de diseccion sin dientes

rosis del oblicuo mayor haciendo una inci- y tijeras de Metzenbaum curvas.

sion, que se extiende de forma distal por las | 11. Proporciona porta agujas con seda atrau-

fibras. matica 2-0 o 3-0, pinzas de diseccioén sin
6. Toma y retrae los colgajos internos y ex- dientes y tijeras Metzenbaum curvas.

ternos de la aponeurosis separando hacia
dentro del musculo del creméaster y los or-
ganos del corddn espermatico.

7. Separa los colgajos aponeurdticos y corta
el “velo” del cremaster.
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8. Toma los 6rganos del corddn espermatico | 12. Proporciona porta aguja con polipropile-

y los fija a los lados para separar el saco no, poliglactina 910 1, 1-0 6 2-0, pinzas de

herniario de los tejidos vecinos. diseccion son dientes vy tijeras de Metzen-
9. Mediante la diseccion digital separa los oOr- baum curvas.

ganos del corddn, y a través de una abertu- | 13. Proporciona porta aguja y seda atraumética

ra en el tejido fibroareolar (fascia esperma- 2-0 6 3-0.

tica externa) saca el dedo indice. 14. Proporciona porta aguja con poliglactina
10. Secciona el fondo de saco movilizado y lo 910 num. 3-0, Nylén 3-0, pinzas de disec-

retrae para abrir su cavidad. cion con diente y tijeras de mayo rectas.

11. Cierra el cuello del saco herniario abierto,
desprovisto de su contenido, y corta la po-
sicion sobrante retrayéndose el munon de
manera espontanea al ser cortado.

12. Fija la capa del musculo cremaster a un
lado del ligamento inguinal y la coloca en
su fascia transversal.

13. Sutura alrededor del corddn (anillo interno)
aproxima los bordes seccionados del “velo”
del cremaster por encima del corddn vy los
fija para unir los bordes de la aponeurosis
del oblicuo mayor.

14. Cierre de la aponeurosis, subcutaneo y piel.

Nota: Si la aponeurosis es muy débil, el cirujano puede reforzarla con malla de po-
lipropileno, la cual se sutura directamente a los bordes de la aponeurosis.

Materiales y equipos
1. Instrumental basico de cirugia. 7. Lapiz electrocauterio.

2. Separadores Richardson. 8. Bulto quirargico.

3. Pinzas Babcock. 9. Compresas con cinta radiopaca.
4. Pinzas de angulo. 10. Gasa con cinta radiopaca.

5. Jeringa de asepto. 11. Hojas de bisturi num. 20 y 10.

6. Tubo y canula Yankauer.

Material de suturas

1. Polipropileno num. 1, 2-0.

2. Poliglactina nim. 1, nudm. 3-0.
3. Seda atraumatica num. 2-0, 3-0
4. Seda libre num. 2-0, num. 3-0.
5. Nylon num. 2-0.
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(Fig. 2) Separador Richardson
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

Colecistectomia simple / exploracion de vias biliares

Concepto. Es la extirpacion quirdrgica de la vesicula biliar, la técnica se
realiza para extirpar la vesicula biliar debido a la presencia de célculos
biliares que causan dolor o una infeccion. Oddsdattir (3) refiere, que el
tratamiento definitivo de la colecistitis aguda es la colecistectomia.

Indicaciones
colecistitis aguda y cronica alitiasica, litiasis vesicular.

Tabla 4. Descripcion de la técnica quirdrgica. Colecistectomia simple

Actividad del Cirujano Actividad de la Instrumentista
1. Previa asepsia y antisepsia. 1. Proporciona Pinza de antisepsia, colocacion
2. Realiza incision subcostal derecha. de campos quirdrgicos.

3. Prolonga la incision del tejido graso subcuta- | 2. Proporciona mango de bisturi nim. 4 con
neo, cortando la linea de fusion aponeurdtica de | hoja de bisturi num. 20.

la vaina de los rectos y la fibra de los musculos | 3. Proporciona electrocauterio vy tijeras Metzen-
oblicuo mayor. baum curvas, separadores de Farabeuf.

4. Realiza hemostasia de los vasos de la capa | 4. Proporciona pinzas Kelly curvas, tijeras de
de tejido areolar, corta y liga. Metzenbaum curva, seda libre nim. 2-0 6 3-0 y
5. Corta el musculo recto y expone el oblicuo | tijeras de mayo rectas.

menor y su aponeurosis. 5. Proporciona pinzas de diseccion sin dientes
6. La incision se extiende por la vaina posterior | y tijeras de Metzenbaum curvas.

del recto, el musculo transverso abdominal y el | 6. Proporciona pinzas de diseccion sin dientes
peritoneo, para realizar la revision de la cavidad | y tijeras de Metzenbaum curvas.

peritoneal subyacente. 7. Proporciona separador de Harrington o
7. Colocar el separador manual para visualizar | Deaver.
la vesicula biliar. 8. Proporciona pinza de angulo, Pinzas Kelly

8. Toma el fondo de la vesicula biliar, la traccio- | curvas.
na (retrae) hacia abajo y posteriormente hacia | 9. Proporciona tres compresas himedas.
arriba.
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9. Emplea tres compresas humedas: la primera
la coloca sobre la superficie anterior del esto-
mago; otra la introduce en el espacio hepato-
rrenal (de Morrison), y la ultima sobre el colon
transverso y primera porcion del duodeno, ejer-
ciendo traccion en el epiplén gastrohepéatico
para disecarlo.

10. Toma la vesicula en regién de la ampolla de
Vater, manteniendo traccién superior, tensando
el ligamento colecistodueodenal.

11. Corta la hoja anterior del epiplén gastrohe-
patico para visualizar el conducto y la arteria
cistica y érganos relacionados.

12. Realiza disecciéon de vias biliares para ex-
poner conducto y la arteria cistica y ligar los ca-
bos proximales.

13. Mantiene la traccion de la vesicula hacia
arriba incidiendo en el peritoneo que la revise
en yuxtaposicion con la superficie inferior del
higado.

14. Comienza la diseccion de la vesicula biliar
en su lecho.

15. Revisa y realiza la hemostasia del lecho he-
péatico.

10. Proporciona pinza de angulo o Kelly cur-
vas.

11. Proporciona pinzas de diseccion sin dien-
tes largas y tijera de Metzenbaum larga o6 tijera
de Sims.

12. Proporciona pinzas de angulo, tijera de
Sims, pinzas de diseccion sin dientes largas,
seda libre num. 3-0, tijera de mayo rectas.

13. Proporciona tijera de Sims y pinzas de
diseccion sin dientes largas.

14. Proporciona pinzas de diseccion sin dien-
tes largas y tijera de Sims, o torundas de gasas
pequenfas.

15. Proporciona electrocauterio, o puntos de
transfixion catgut cromico num. 2-0

Nota: Durante la realizacion de la colecistectomia puede ser necesario llevar a

cabo la exploracion de vias biliares.

Exploracion de vias biliares

Se trata del abordaje e ingreso al conducto colédoco, cuando hay pre-
sencia de calculos biliares, llamado también coledocolitiasis (3).

Indicaciones

e (Calculo palpable.

e |dentificacion radiografica de
un calculo.

e |ctericia reciente o actual.

e Dilatacion del colédoco, engro-
samiento de su pared o ambos.

e Aspiracion de bilis oscura.

e (Calculos pequefios multiples
en vesicula biliar con conducto
cistico de grueso calibre.
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Tabla 5. Descripcion de la técnica quirdrgica exploracion de vias
biliares

Actividades del Cirujano

Actividades de la Instrumentista

1.

Ocluye la porciéon terminal del conducto cis-
tico para evitar el paso de calculos de la
vesicula biliar al colédoco.

Realiza exploracion y diseccion del colé-
doco fijando el mismo para traccionar sus
bordes.

Incide el colédoco y abre la cara anterior del
mismo ampliando su diseccion para realizar
el lavado de las vias biliares, previa coloca-
cion de catéter y sonda alimentacion.
Retira la sonda de alimentacion y continua
con la exploracion del colédoco con dilata-
dores de Bakes, introduciéndola por la am-
polla de Vater hacia el duodeno.

Introduce sonda con jeringa de 20 ml de
medio de contraste e inyecta 5 ml, para to-
mar la primera placa, y los otros 15 ml para
la segunda placa.

Retira sonda de alimentacion, para colocar
dren en “T” que sale por una contra abertu-
ra hacia la pared abdominal y la fija.

Cierra la incision por planos.

1. Proporciona pinzas de angulo, pinzas Mix-

ter y seda libre num. 3-0.

2. Proporciona dos pinzas de angulo o Kelly

curvas y seda libre num. 3-0.

3. Proporciona mango de bisturi num. 7 con
hoja de bisturi num.15 vy tijera de Sims Lar-
ga curvas, asi como sonda alimentacion
nam. 5 u 8 y jeringa de 20 ml con solucién

salina tibia.

4. Proporciona dilatadores de Bakes de me-
nos a mayor calibre, (iniciando con el num.

4) y pinzas Randall.

5. Proporciona sonda de alimentacién con 20
ml de medio de contraste a media diluciéon

con solucién salina isoténica.

6. Proporciona sonda en “T” (Tubo de Kher o
Catell) mango de bisturi nim. 3 con hoja de
bisturi num. 15, pinza Kelly curvas y seda

atraumatica num. 2-0.

7. Proporciona portaagujas mas pinzas de di-

seccion con dientes.

Instrumental basico para Cirugia General

7.

O OTAWN =

. Pinzas Foerster 18 cm.

. Pinzas Rochester- Pean 14 cm.
. Pinzas Kelly curvas 12.5 cm.

. Pinzas Allis.

. Pinzas de Campos.

Pinzas mosquito curvas.
Pinza de diseccion con dientes

y sin dientes.
8. Pinzas Adson con dientes y sin 15. Riflonera.
dientes.

9. Tijeras Metzenbaum curvas de
14 cm.
10. Tijeras de Mayo curvas y rec-
tas.

11. Separadores de Farabeuf.
12. Mango de bisturi num. 4y 7.
13. Portaagujas Mayo — Hegar.
14. Rifldén de acero de 1000 ml.
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Instrumental para Colecistectomia
1. Pinzas Rochester — Pean de 20 8. Canula de Yankauer.

cm.

2. Pinzas Allis de 19 cm.

3. Pinzas Babcock de 20

cm.

4. Pinzas de diseccion con dien-
tes y sin dientes de 25 cm.

5. Tijera de Sims.

6. Pinzas de angulo.

7. Pinzas Mixter.

(Fig. 3) Pinza de diseccion sin dientes, Tijera de Sims.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

9. Dilatadores de Bakes.

10. Pinzas Randall.

11. Separadores de Deaver.

12. Separador de Harrington.

13. Valva maleables de Cooper.
14. Valva de Doyen.

15. Jeringa de Asepto.

16. Electrocauterio con alargador.

(Fig. 4) Separador Farabeuf (2), Mango de bisturi num. 4,

mango de bisturi nim. 3.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 5) Pinza de angulo.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

T

&=

(Fig.7) Dilatador de Bakes; Pinza Randall.
Deaver. Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 6) Pinza Mixter.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 8) Separador Harrington; Separador
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
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RNy
Suturas
1. Seda libre num. 2-0 y 3-0.

2. Seda atraumatica num. 2-0 y 3-0.
3. Catgut cromico num. 2-0.

4. Polipropileno num. 1.

5. Poliglactina 910 num. 1y 3-0.

6. Nylon num. 3-0.

Técnicas quirurgicas de cirugia ortopédica

Artrosplastia total de cadera

Concepto. Mediante esta intervencion quirdrgica refiere Hernandez &
Aguayo (4), se reseca la superficie articular deteriorada por procesos
degenerativos en el hueso adyacente y se coloca en su lugar un com-

ponente protético.

Indicaciones:

Artrosis.

Artritis reumatoidea.
Necrosis avascular.

Secuelas de artritis postraumatica.
Secuela de displasia acetabular.

Tabla 6. Descripcion de la técnica quirdrgica de artrosplastia total de

cadera

Actividades del Cirujano

Actividades de la Instrumentista

1. Previa asepsia y antisepsia, colocacion de
campos estériles. Incide la articulacion median-
te el abordaje lateral o de Gibson modificado,
diseca por planos el tejido celular subcutaneo,
fascia muscular.

2. Separa los planos con separadores de Me-
yerding y Richardson, e inicia el canal medular.
3. Efectua osteotomia de cuello femoral con la
plantilla; el corte debera estar aproximadamen-
te de 1 a 2 cm por encima del trocanter menor.
4. Con pinzas Kocher, extrae la cabeza femoral
y prepara el acetabulo; las partes blandas debe
ser removidas del borde del mismo; realiza ri-
mado del acetabulo.

1. Proporciona mangos de bisturi con hojas
nuam. 20, 21y 23.

2. Proporciona separadores Meyerding y Ri-
chardson.

3. Proporciona plantilla y sierra sagital.

4. Proporciona legra para extraer la cabeza del
fémur.

5. Proporciona gasa montada, fresas acetabula-
res de menor a mayor, gubias y electrocauterio.
6. Proporciona implante acetabular con inserto
de prueba.

7. Proporciona perforador con broca 4.5 mm,
medidor de tornillos y tornillos para acetabulo.
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5. Mide el acetébulo, coloca el medidor de
prueba del mismo diametro que la Ultima fresa;
el ajuste del borde debe ser preciso, introduce
el componente acetabular, que debe ser 1 a 2
mm mas grande.

6. Puede utilizar tornillos corticales para fijar el
acetabulo o instalarlo a presion mediante fija-
cién porosa.

7. Determina anteversion del vastago insertan-
do la raspa; comenzando con la mas pequefia
prepara el canal medular hasta que haga con-
tacto con el hueso cortical.

8. Prepara el calcar y efectlia reduccion  veri-
ficando estabilidad, retira la rima, introduce el
inserto de polietileno definitivo y posteriormente
introduce el vastago de pruebay toma el control
radiografico.

9. Realiza lavado, escobillado y secado del ca-
nal medular y coloca un restrictor de cemento;
enseguida el cemento quirdrgico, con antibioti-
€O 0 sin éste.

10. Impacta la cabeza de la protesis femoral y
reduce la cadera para llevar a cabo la evalua-
cién de la mecanica y estabilidad de la articu-
lacion.

11. Realiza lavado de la herida con abundante
solucion; sutura por planos; repara los muscu-
los rotadores e instala un drenaje cerrado de
1/8; sigue realizando lavado de la herida y he-
mostasia.

12. Cuenta de material, sutura por planos con
la técnica habitual y coloca parche quirdrgico,
vendaje pélvico y de miembros inferiores.

8. Proporciona ostedtomo de anteversion vy ri-
mas intramedulares en numero progresivo.

9. Proporciona rima de calcar, inserto definitivo
y el vastago de prueba.

10. Proporciona equipo de lavado, el restricto
de cemento, mezcladora y vastago definitivo
con posicionador.

11. Proporciona cabeza femoral definitiva.

12. Proporciona irrigador con solucion salina,
anclas de poliéster y drenaje cerrado 1/8.

13. Cuenta completa de material, proporciona
sutura poliglactina 910 num. 1, nylon num. 2-0
para piel y vendas elasticas.

Instrumental Basico de cirugia general Basico de ortopedia

1. Separadores Meyerding (2).
. Separador Richardson (2).

. Legra acetabular (4).

. Pinzas Kocher (2).

. Equipo neumaético.

. Rimas acetabulares.

. Gubia Stille, Ruskin.

. Rimas intramedulares.

O N OO OB~ W N

9. Impactador.

10. Equipo de compresion 4.5 mm.
11. Ostedtomo de calcar.

12.
13.
14,
15.
16.

Separadores Hohmann.
Gancho de fémur.
Clavos doblados.
Cureta grande.

Martillo.
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(Fig. 9) Separador Meyerding.

(Fig. 10) Equipo neumético.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 11) Legra acetabular.Stille.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 12) Gubia Stille.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R

eSS
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(Fig. 13) Rimas acetabulares.

? Fig. 14) Rimas intramedulares.
Fuente: Hernandez, Gi; Aguayo, R (2003) Fuent(e:gl-|ern)émdez G; Aguayo, R (2003).

(Fig. 16) Separador Richardson.
(Fig. 15) Separador Hohmann. Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
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Materiales

1. Mezclador de cemento.

Equipo de lavado.

Restrictor de cemento.

Centralizador.

Sistema de drenaje cerrado 1/8.

Compresa y gasas con medio de radiopaco.
Gasas con medio de radiopaco.

S S A

Equipos

1. Lapiz electrocauterio.

2. Negatoscopio.

3. Equipo de succion continua.

4. Equipo de rayos X, Intensificador o Arco en C.

Suturas

1. Poliglactina 910 num. 1, aguja medio circulo.

2. Poliglactina 910 num. 2-0, aguja medio circulo.
3. Nylon num. 2-0, aguja cortante, grapas para piel.
4. Seda atraumatica num. 1-0.

ARTROSPLASTIA PARCIAL DE CADERA
Concepto. Esta técnica, explica Hernandez & Aguayo (4), consiste en
la reconstruccion y reemplazo de la cabeza del fémur mediante un im-
plante protésico; en la restauracion de los movimientos, y en aliviar el
dolor ocasionado por fracturas o necrosis.

Indicaciones:

Fracturas intertrocantéreas con pseudoartrosis.

Fractura de cuello o cabeza de fémur con necrosis avascular.
Fracturas intertrocantéreas inestables y con mala calidad 6sea.
Paciente con expectativa de vida corta y actividad minima.
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Tabla 7. Descripcion de la téecnica quirurgica artrosplastia parcial de

cadera

Actividades del Cirujano

Actividades de la Instrumentista

1. Previa asepsia antisepsia, colocacion de
campos estériles, Incide la piel a nivel de la arti-
culacion con abordaje de Gibson modificado la-
teral, diseca por planos el tejido celular subcu-
taneo (TCS), la fascia muscular y los musculos
rotadores externos; realiza capsulotomia lineal.
2. Realiza exposicion del foco de fractura distal,
disecando con un osteétomo, el cual permite
cubrir e introducir el tirabuzon o legra en el ace-
téabulo para extraer la cabeza de fémur.

3. Mide la circunferencia de la cabeza del fé-
mur.

4. Limpia completamente el acetabulo resecan-
do el ligamento redondo vy los tejidos blandos,
coagulando con una gasa, mediante presion.
5. Inicia el fresado con rima de Moore, irriga y
seca el conducto medular, coloca la protesis de
prueba del mismo rectificando con la antever-
sion, flexiona la cadera en neutro a mas de 90°
de aduccion a 30° de rotacion interna y externa
para corroborar la estabilidad del implante.

6. Extrae la protesis de prueba y separa; intro-
duce restrictor de cemento y mezcla al conduc-
to medular.

7. Coloca la protesis orientandola de tal forma
que el cuello de la misma corresponda a la an-
teversion del calcar femoral y mantiene la pre-
sion hasta la polimerizacion del cemento.

8. Revisa que no haya quedado cemento ex-
truido, fuera del conducto vy retira la gasa del
acetabulo.

9. Efectua reduccion, comprobando de nuevo
la estabilidad definitiva.

10. Lava la herida y realiza cuenta de material
de sutura por planos; cierra la capsula y repara
los musculos rotadores, posteriormente la apo-
neurosis, el tejido celular y la piel.

1. Proporciona hojas de bisturi num. 20, 21, 23.
2. Proporciona ostedtomo y tirabuzoén.

3. Proporciona medidor de cabeza o vernier.

4. Proporciona gubia de Echlin — Duckbill, pin-
zas de Foerster con gasa montada.

5. Proporciona rimas de Moore y equipo de la-
vado.

6. Proporciona gancho de fémur, mezcladora
de cemento 6seo e inyector.

7. Proporciona endoproétesis de Moore e impac-
tador.

8. Proporciona curetas y pinzas Kelly.

9. Proporciona equipo de irrigacion con anclas
y poliéster.

10. Proporciona sutura poliglactina 910 num. 1,
nylon num. 2 / grapas para la piel.
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Materiales
Equipos y aparatos medicos
1. Gasas con cintas radiopaca.

2. Equipo para lavado.

3. Mezcladora de cemento ¢seo.
4. Soluciones parenterales.

5. Compresas con cinta radiopa-
ca.

6. Electrocauterio.

7. Aspiradores de succion conti-
nda.

8. Equipo de rayos X portatil.

9. Negatoscopio.

Instrumental

Basico de ortopedia (descrito en la técnica de enclavado endomedu-
lar).

1. Tirabuzon. 6. Impactador.

2. Medidor de cabeza.

7. Martillo pequefio.

3. Gubia de Echlin-Duckbill.

8. Separador de Hohmann.

4. Rimas de Moore.

9. Legra de acetabulo.

5. Gancho de fémuir.

10. Cureta grande.

(Fig. 17) Tirabuzon.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 19) Gubia.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 18) Medidor de cabeza
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

(Fig. 20) Rima de Moore.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
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(Fig. 21) Gancho de fémur. (Fig. 22) Impactador.

Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003) Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
Sutura Lenceria
1. Poliglactina 910, aguja medio 5. Ropa descartable para cirugia
circulo num. 1. de cadera.
2. Poliglactina 910, aguja medio 6. Compresas de gasas con me-
circulo num. 2-0. dio radiopaco.
3. Nylon num. 3-0 grapas para 7. Gasas con medio radiopaco.
piel. 8. Gasas estériles.
4. Seda atraumatica calibre num.

1-0.

Enclavado endomedular

Concepto. Esta técnica, segun Hernandez & Aguayo (4) consiste en la
fijacion de una fractura de huesos largos, mediante un clavo, que pue-
de ser cromo, cobalto o titanio.

Indicaciones:
e En pacientes con fracturas transversales y oblicuas de la diafi-
sis del fémur.
e En fracturas oblicuas y transversa de humero vy tibia.
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Tabla 8. Descripcion de la técnica quirurgica de enclavado endome-
dular de fémur

Actividades del Cirujano Actividades de la Instrumentista
1. Previa asepsia y antisepsia, colocacion de 1. Proporciona mango de bisturi num. 4 con
campos estériles, Se incide piel. hoja de bisturi num. 20.
2. Efectia hemostasia. 2. Proporciona lapiz electrocauterio.
3. Efectua diseccion de tejidos blandos. 3. Proporciona pinzas de diseccion con dientes
4. Incide con iniciador curvo sobre trocanter y tijeras de Metzenbaum curvas medianas.
mayor y fosa digital. 4. Proporciona iniciador curvo.
5. Introduce guia de clavo. 5. Proporciona gufa de clavo con maneral.
6. Reduce el foco de fractura. 6. En técnica abierta proporciona.
7. Introduce el clavo requerido, de acuerdo 7. Proporciona clavo, coloca en arco de inser-
con longitud y diametro. cion, e impactador de clavo.
8. Perfora para colocar pernos proximales. 8. Proporciona guias de broca, brocas y per-
9. Coloca pernos distales. nos proximales y destornillador.
10. Toma radiografia. 9. Proporciona localizador de orificios, clavos
11. Se realiza cuenta de material (técnica de Kirchner, destornillador y pernos.
abierta), se realiza la sintesis de aponeurosis. 10. Proporciona chasis de radiografia, protegi-
12. Sintesis de piel. do con campo estéril.
11. Cuenta de material completa. Se proporcio-
na portaagujas Mayo — Hegar, poliglactina 910
nuam. 1, pinzas de diseccion con dientes, tijera
de Mayo curvas.
12. Proporcionaportaagujas, nylén num. 2-0.

Instrumental

Basico de Ortopedia Clavo endomedular

1. Pinzas Kocher (2) 1. Iniciador curvo.

2. Separador Army - Navy (2). 2. Arco de insercion.

3. Separador de Bennett (2). 3. Percutor.

4. Separador de Hohmann. 4. Guia de clavo.

5. Pinzas Lane (2). 5. Maneral para la guia de clavo.
6. Martillo pesado. 6. Pieza localizadora de pernos.
7. Gubias, fina y medianas. 7. Destornillador de 6.5y 4.5 mm.
8. Curetas de diferentes tamafos. 8. Brocas.

9. Elevador de periostio.

10. Perforador manual.

11. Ostedtomo recto.

12. Gancho grande para fémur.

62



CAPITULO II: TECNICAS QUIRURGICAS DE CIRUGIA GENERAL

= _—y &

N

(Fig. 24) Clavo endomedular.

Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)
(Fig. 23) Iniciador curvo.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003)

)

(Fig. 25) Impactador. (Fig. 26) Aroo de insercion.
Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003) Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R

(Fig. 27) Gufa de brocas. (Fig. 28) Brocas.

Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003) Fuente: Hernandez, G; Aguayo, R (2003).
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CAPITULO 11I: MANEJO FARMACOLOGICO EN EL TRATAMIENTO PRE,
TRANS Y POSTOPERATORIO

La enfermeria como parte de las ciencias médicas tiene una estrecha
relacion con otras ciencias biomédicas, como es el caso de la farma-
cologia, dentro de la cual destaca la farmacologia médica, la cual se
define como la rama de las ciencias médicas que se ocupa del estudio
de los farmacos, los cuales se utilizan en el tratamiento, diagndstico
y/o prevencion de enfermedades en el ser humano (1). También se
puede definir a la farmacologia como parte de las ciencias biomédicas
que estudian el origen quimico de las drogas usadas en medicina, sus
efectos farmacoldgicos, sus mecanismos de accion a nivel molecular,
sus efectos adversos y sus aplicaciones terapéuticas.

El enfermero, segun Huaman & Charca (2), es un profesional con una
gama de trabajo diario de naturaleza diferente en cuanto al cuidado de
la salud humana. Una de las tareas que mas trabajo ocupa su queha-
cer permanente esta relacionado con el suministro de medicamentos,
por 10 que se hace imprescindible que este profesional adquiera ele-
vados niveles de conocimientos de las propiedades farmacolégicas
de los medicamentos. Ademas de que esta actividad relacionada con
el suministro de medicamentos le hace adquirir una responsabilidad
social y legal de transcendental interés.

En muchas circunstancias, del conocimiento adecuado que tengan los
enfermeros sobre farmacologia depende la salud de los individuos, en
NO Menos ocasiones hasta la vida humana. Estos profesionales deben
demostrar competencias en la deteccion de reacciones adversas, in-
teracciones farmacoldgicas, errores de medicacion, ademas, deben
garantizar una administracion segura y eficaz de los medicamentos
a fin de que se contribuya con los fines terapéuticos por los que han
sido indicado (1). Una funcién con similar profesionalidad a las demas
que realizan los enfermeros debe ser la educacion y orientacion a los
pacientes sobre el uso y consumo seguro de los farmacos.

Antes del ano 1846, refieren Goodman & Gilman (3), la anestesia era
considerada como un concepto incipiente y primitivo; no es hasta ese
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ano que la medicina revolucionoé esta practica con la demostracion pu-
blica de Morton, relacionada a los efectos del éter. Hasta el aio 1846
los procedimientos quirdrgicos eran totalmente limitados, y solo se apli-
caban como una opcion terapéutica, cuando no existian otras opcio-
nes.

Después del afio 1846 se extiende el empleo de la anestesia en los
procedimientos quirdrgicos, con el desarrollo de algunas sustancias
con tales efectos, dentro de los cuales ademas del éter, se introduje-
ron, segun Goodman & Gilman (3), otros como: el 6xido nitroso, el clo-
roformo, el ciclopropano y otros relajantes musculares. Independiente-
mente de los avances en el campo de la anestesiologia su desarrollo
inicial fue relativamente lento debido a que, aunque el bienestar era
notable las cifras de mortalidad en los procedimientos quirdrgicos no
mejoro sus indicadores debido a los elevados niveles de infeccion que
se generaban.

Medicacion preanestésica

El objetivo fundamental de la medicacion antes de la anestesia es dis-
minuir la ansiedad sin provocar excesiva somnolencia, producir pérdida
de la memoria del periodo perioperatorio tratando de gque el paciente
no pierda la capacidad de cooperar antes de que pierda el conoci-
miento, comentan también Goodman & Gilman (3), es objetivo de esta
medicacion aliviar el dolor preoperatorio.

Propdsitos aparte de la medicacion preanestésica son también disminuir
en lo posible o evitar los efectos adversos de los anestésicos (bradicar-
dia, tos, salivacion excesiva, disminuir la acidez de los fluidos gastrico,
asi como reducir su volumen, entre otros). Usualmente, para lograr es-
tos objetivos se deben suministrar otros farmacos que garanticen tales
propositos. Dentro de los medicamentos usados antes de la anestesia
se puede encontrar, con mayor frecuencia, los hipnoticos y sedantes,
ansioliticos, farmacos anticolinérgicos, antieméticos, analgésicos y me-
dicamentos que reducen la acidez y el volumen del contenido gastrico.
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Medicamentos hipnoticos y sedantes y ansioliticos. Benzodiazepinas
Estos medicamentos han sido muy usados como parte del tratamiento
preanestésico y se han vuelto de mayor relevancia con la incorporacion
de otros farmacos con una accion mas corta con tendencia a producir
amnesia. Segun Goodman & Gilman (3), aunque estos medicamentos
por su mecanismo molecular no tienden a producir relativamente de-
presion respiratoria y cardiaca se han publicado algunas evidencias
de estos efectos, por lo que se deben vigilar dichas funciones tras la
medicacion Las benzodiazepinas generalmente incrementan el umbral
del sistema nervioso en cuanto a toxicidad de los anestésicos locales,
y rara vez producen nauseas o vomito. El diazepam ha sido el mas
usado en dosis de 5 a 10 mg por via parenteral, aunque se debe tener
precaucion porque con el solvente usado puede provocar flebitis y do-
lor. Se usa también el Lorazepam en dosis de 0.05 - 4 mg/kg de peso,
aungue sus efectos prolongados han limitado considerablemente su
uso. El mecanismo molecular de estos farmacos se relaciona con una
potenciacion del neurotransmisor inhibitorio GABA.

Actualmente, refiere Mejia (4), el medicamento de este grupo con ma-
yor aceptacion terapéutica es el midazolam, como resultado de su ele-
vada solubilidad en agua, rapido inicio de accion y corto periodo de
efectos farmacolégicos, ademas de que se puede asociar con anesté-
sicos locales Este farmaco a la dosis habitual de 0.07 mg/kg de peso
posee pocos efectos adversos, produce amnesia de elevaba confiabi-
lidad y permite reducir la dosis de los narcoticos durante la operacion.

Barbituricos

Los medicamentos de este grupo han perdido protagonismo en cuanto
a su uso debido a que con frecuencia generan desorientacion en los
pacientes mas que sedacion. De ellos, explica Goodman & Gilman (3),
los que han sido usado con resultados mejores tolerados son pentobar-
bital o0 secobarbital, en dosis de 100 a 200 mg en adultos y en niflos de
2 a5 mg/kg de peso con dosis maxima de 100. Los efectos depresores
del sistema respiratorio y circulatorio que ejercen estos medicamentos
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son habitualmente bien tolerados, incluyendo los pacientes que han
consumido otros barbitdricos y alcohol, ademas de ser escasos los
efectos adversos relacionados con las nauseas y vomito. Los barbitu-
ricos potencian los efectos inhibitorios del GABA en sitios diferentes a
los que se unen las benzodiazepinas, provocando un bloqueo del flujo
de iones sodio e incremento del flujo de los iones cloruro.

Antihistaminicos

Los antihistaminicos son usados con frecuencia como medicamentos
que provocan sedacion, debido a que precisamente es la sedacion su
principal efecto adverso, aungue en la actualidad su uso es limitado al
considerar que las benzodiazepinas cubren con mayor amplitud que
ellos los efectos sedantes. Segun Goodman & Gilman (3), dentro del
grupo de los antihistaminicos que presentan efectos sedantes estan
los que provocan sus efectos bloqueando los receptores H1, y dentro
de ellos la difenhidramina, en dosis de 10 a 50 mg por via endovenosa
o intramuscular.

Butirofenonas

La dosis que generalmente se usa de droperidol como medicamen-
to mas usado dentro de este grupo como parte de la terapia farma-
cologica preanestésica es de 1.25 a 5 mg, destacando que a dosis
baja este farmaco tiene una destacada accion antiemética, ademas, se
debe sefialar que los representantes de este grupo producen blogueo
a- adrenérgicos ligero por lo que se debe tener presente las acciones
derivadas de dichos efectos, sobre todo en los ninos el droperidol pue-
de provocar discinesia extrapiramidal. Para Goodman & Gilman (3),
los farmacos de este grupo farmacolégico potencian los efectos de los
opioides.

Fenotiazinas

La prometazina y la propiomazina son los representantes de ese grupo
farmacoldgico usado con mayor frecuencia en dosis que oscilan de
20 a 40 mg, estos medicamentos tienen como principales acciones
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farmacologicas la sedacion, efectos antihistaminicos, antieméticos y
antiarritmicos, como efectos indeseables pueden ocasionar prolonga-
cion del sueno hasta la etapa postanestesica, depresion del sistema
respiratorio e hipotension (3). Por los efectos adversos mencionados
se debe seqguir la medicacion con estos farmacos con mucha atencion
sobre todo por el personal de enfermeria en el cuidado del paciente.

Opioides

Tanto el dolor quirdrgico como el prequirdrgico puede ser intenso, ra-
zon por la cual se usan con bastante frecuencia los analgésicos opia-
ceos, y dentro de ellos la morfina, la meperidina y el fentanilo son los
de mayor uso. La morfina se usa de manera habitual en dosis de 8 a 12
M@ por via intramuscular antes del proceso quirdrgico, el uso de este
farmaco permite reducir el consumo de anestésico entre un 10 y 20%.
La morfina puede conducir a la aparicion de varios efectos adversos,
dentro de los que se pueden citar los siguientes: espasmos de las vias
biliares, sibilancias en pacientes asmaticos, estrefiimientos y retencion
urinaria, vomitos, nauseas, bradicardia, hipotension, depresion respi-
ratoria que puede conducir a incremento de la presion intracraneal, y
vasodilatacion cerebral. Refiere Goodman & Gilman (3), la meperidina
se usa en dosis de 50 a 100 mg por via intramuscular, mientras que el
fentanilo es usado de 0.05 a 0.10 mg por la misma via de administra-
cion. Los efectos adversos de estos ultimos opiaceos mencionados
son similares a los de la morfina.

Antieméticos

Con efectos antieméticos de manera general, comentan Matute & Mon-
tero (5), se usan varios de los grupos farmacolégicos descritos con
anterioridad en este capitulo, por 1o que solo haré referencia al ondan-
setron, un antagonista serotoninérgico altamente selectivo, que se usa
principalmente para controlar el vomito en tratamientos de quimiotera-
pia que ultimamente se ha introducido como antiemético en los proce-
SOS quirdrgicos.
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Medicamentos usados para reducir la acidez y el volumen del con-
tenido gastrico

El uso de la anestesia general antes de la cirugia trae como conse-
cuencia que el paciente pierda la capacidad de protegerse las vias
respiratoria en caso de reflujo gastroesofagico, por lo que es impor-
tante disminuir el contenido gastrico, e incrementar el pH por encima
de 2.5 con la finalidad de disminuir la probabilidad de ocasionar dafio
pulmonar en caso de aspiracion de este contenido, por lo que es usual
que se utilicen farmacos para lograr tales propaésitos (3). Dentro de los
medicamentos que se pueden usar estan los siguientes: antagonistas
de receptores histaminérgicos H2, la cimetidina y la ranitidina produ-
cen blogueo de dichos receptores en la pared gastrica, y por consi-
guiente disminuye el pH estomacal, suelen darse a partir de la noche
anterior a la cirugia.

También se usan con la finalidad de disminuir el contenido gastrico
farmacos gastrocinéticos como es el caso de la metoclopramida que al
ser un antagonista dopaminérgico promueve la motilidad gastrointes-
tinal y la relajacion pildrica acelera el vaciamiento gastrico, este medi-
camento no afecta la secrecion gastrica ni modifica el pH estomacal.
Se han usado otros medicamentos antiacidos para conseguir efectos
similares.

Uso de anestésicos en cirugia

Anestésicos locales

La anestesia local consiste en la pérdida de sensibilidad de una par-
te del cuerpo sin que esto conlleve a pérdida del conocimiento, ni la
pérdida de las funciones vitales, esto puede mejorar la respuesta neu-
rofisiolégica del dolor y el estrés, sin alterar las funciones del sistema
nervioso central tal como ocurre con la anestesia general (5). Los far-
macos mas usados en la actualidad son bupivacaina, la levobupivacai-
nay ropivacaina. Los mecanismos de accion molecular de los citados
medicamentos consisten en el bloqueo de los canales de sodio lo que
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genera inhibicion de la transmision nerviosa, se usan con frecuencia en
bloqueos de plexos, infiltracion de campos epidurales y como analgé-
sicos. Estos farmacos han mostrado mayor efectividad cuando se usan
concomitantemente con analgésicos opiaceos.

En los ultimos afos se han venido realizando varias modificaciones a las
estructuras moleculares de los anestésicos locales con la finalidad de
prolongar sus efectos, 1o que ha conllevado a los denominados anesté-
sicos liposomales, que consisten en pequefas vesiculas con un nucleo
acuoso rodeado por biomoléculas fosfolipidicas (6). Esta modalidad
reduce la toxicidad de estos farmacos, los protege de la degradacion
quimica y enzimatica, lo que hace que permanezcan mas tiempo en el
sitio de accioén y consiguientemente incremento de sus efectos farma-
cologicos. Los anestésicos locales con los que se ha experimentado
esta modalidad son la lidocaina y la bupivacaina.

Anestésicos generales

Este grupo farmacolégico forma parte de los medicamentos mas usa-
dos durante una intervencion quirdrgica. La anestesia general es un
estado donde se ha perdido la percepcion inducida por farmacos que
pueden ser de diferentes naturalezas, dichos farmacos se pueden ad-
ministrar por diferentes vias, constituyendo las vias inhalatorias y la in-
travenosa las de eleccion.

Anestésicos inhalatorios

Dentro de los anestésicos que se usan por via inhalatoria, segun Good-
man & Gilman (3), se destacan el 6xido nitroso, halotano, isoflurano,
enflurano y desflurano Las caracteristicas que deben cumplir los me-
dicamentos que se usan con esta finalidad y por esta via de adminis-
tracion entre otras deben ser: cambios rapidos en la profundidad de
la anestesia, relajacion adecuada del musculo estriado, induccion y
recuperacion rapida, margen amplio de seguridad y ausencia de efec-
tos toxicos en dosis normales. De los medicamentos senalados el halo-
tano presenta un uso mas extendido que los demas, en dosis de 0.8 a
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1.2%, significando que en estas dosis se disminuye el gasto cardiaco
entre un 20 y un 50% y se reduce la contractilidad miocardica, siendo
este ultimo efecto controlado después de 2 a 5 horas de anestesia
constante. Para Goodman & Gilman (3), el halotano también influye
en el flujo sanguineo a cada uno de los 6rganos, tanto directa como
indirectamente, provocando, entre otros efectos, el incremento del flujo
circulatorio cutaneo y cerebral.

Anestésicos suministrados por via intravenosa

Habitualmente en los procesos quirdrgicos se necesita el uso de dife-
rentes farmacos por via endovenosa para garantizar analgesia, hipno-
sis, relajacion y control de la actividad refleja viscerales, por esta via se
pueden administrar medicamentos de alta potencia a bajas dosis y de
rapida reversibilidad de los efectos terapéuticos con el fin de alcanzar
mayor precision en los procederes (3). Los grupos farmacoldgicos mas
usados con tales fines son los barbituricos, las benzodiazepinas, l0s
analgésicos opiaceos y los agonistas a-2 adrenérgicos.

Barbituricos

El tiopental, refieren Goodman & Gilman (3), es el representante de este
grupo que se usa con mayor frecuencia en la anestesia general, se ad-
ministra en dosis de hasta 2.5%, con solucion glucosada o salina al 5%,
se deben tener precauciones porque si se administran concentraciones
superiores a 2.5% en un sitio extravascular ocasiona dolor intenso y ne-
crosis pudiendo incluso ocasionar gangrena en el sitio afectado. Si esto
ocurre es recomendable la administracion de procaina al 1% para mini-
mizar el espasmo y el dolor, y el uso de heparina puede reducir el riesgo
de trombosis. Los efectos adversos descrito con mayor frecuencia del
tiopental son: tos, laringoespasmo, broncoespasmo, ademas de presen-
tar efectos teratogénicos al pasar la barrera placentaria.

Benzodiazepinas
Los medicamentos de este grupo con efectos mas estudiados, y por
consiguiente mas usados son el diazepam, Lorazepam y midazolam,
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de ellos se considera el prototipo el diazepam, por lo cual los demas
tienen un comportamiento farmacolégico similar. Generalmente en do-
sis de 0.1 a 1 mg/kg de peso son bien tolerados (3). Los efectos mas
notables de estos farmacos ocurren en el sistema nervioso central don-
de generan amnesia que puede durar hasta 6 horas. La depresion que
ellos ejercen sobre el sistema nervioso central puede ser revertida con
flumazenil que es un antagonista especifico de las benzodiazepinas.

Opiaceos

Dentro de estos medicamentos los que se usan con mayor frecuencia
son: morfina, fentanil, alfentanil, y el sufentanil, todos comparten efec-
tos adversos similares con mayor o0 menor potencia, dentro de los que
se pueden senalar, la depresion respiratoria, retraso al despertar, hipo-
tension, nauseas, vomitos, entre otros (3)(7). La morfina se administra
en dosis de 3 mg/kg de peso durante 15 a 20 minutos, durante este
periodo induce analgesia y pérdida de conocimiento, si se combina
con oxido nitroso se potencian los efectos anestésicos. Es frecuente
la depresion respiratoria que induce la morfina por o que a menudo
se debe controlar la respiracion mecanicamente, también se usan con
frecuencia relajantes musculo-esqueléticos para favorecer la cirugia.

El fentanilo es entre 50 y 100 veces mas potente que la morfina, se
usa en dosis de 50 a 100ug/kg lograndose un potente efecto analgési-
co y anestesia profunda, con menores efectos cardiovasculares, razén
por la cual en la actualidad ha sustituido el uso de la morfina (8). Este
farmaco suele usarse en combinacion con 6xido nitroso u otros anes-
tésicos inhalatorios. La rigidez de los musculos respiratorios debe ser
vigilada con cautela durante el uso de opiaceos.

El alfentanil y el sufentanil constituyen otros opiaceos usualmente usa-
dos en anestesia, los cuales son mas potente que el fentanilo y que la
morfina. El sufentanil tiene una potencia de 5 a 10 veces mayor que la
del fentanilo y con una accion del 50% menor, y el alfentanil es de la
tercera a la cuarta parte de la del fentanil (9). Se debe siempre tener
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presente que estos medicamentos pueden inducir incremento de la
presion intracraneal y en algunos pacientes traumatismo craneoence-
falico.

Con frecuencia, comenta Cardenas (10), se usan opiaceos en combi-
nacion con neurolépticos, constituyendo una combinacion adecuada
la del fentanilo con droperidol. Se usan en dosis de 0.05 mg de fentanil
y 2.5 mg de droperidol.

Otros farmacos anestésicos

Se usan también otros medicamentos con fines anestésicos, tales como
la ketamina en dosis de 4.5 mg/kg por via endovenosa, lograndose un
estado disociativo en 15 segundos y pérdida del conocimiento en 30
segundos, lograndose un efecto analgésico durante 40 minutos apro-
ximadamente, mientras que la amnesia puede durar entre una o dos
horas después de la inyeccion (3)(11). Este farmaco también puede
ser administrado por via intramuscular a dosis de 6.5 a 13 mg/kg.

El propofol también se usa con fines anestésicos en dosis de 2 mg/kg,
logrando un efecto similar al tiopental en cuanto a rapidez, este farma-
CO es usual que se use en combinacion con opiaceos y 6xido nitroso.
El propofol habitualmente puede ocasionar confusién postanestésica,
nauseas, vomitos y cefalea, efectos que son similares a los causados
por el tiopental (6). El propofol reduce el flujo sanguineo cerebral y no
afecta la funcion hepatica, ni la renal.

Algunos farmacos agonistas a-adrenérgicos han sido utilizado en la
anestesia general con la finalidad de reducir los consumos de anal-
gésicos y anestésicos debido al efecto de estimulacion de receptores
adrenérgicos en el sistema nervioso central (3). Inicialmente fue usada
la clonidina, pero en la actualidad se usan otros mas selectivos sobre
los receptores a- adrenérgicos, tales como el azepexol y la desmedo-
tomidina, ésta ultima se usa en la premidacion anestésica en dosis de
2.5 ug/kg lo que reduce la necesidad de anestésicos, aunque se debe
vigilar con cautela su efecto hipotensor.
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Medicacién postquirurgica

Con elevados niveles de incidencia se observa en los pacientes que
han sido sometidos a un proceso quirurgico la presencia de dolor, el
cual se ha convertido en uno de los padecimientos mas mal tratados
en la medicina, pudiendo durar desde horas, hasta varios dias (12)
(13). El dolor puede provocar en el paciente efectos negativos en va-
rios sistemas, dentro de los que destacan el respiratorio, neuroendocri-
no y cardiovascular.

Con la finalidad de tratar adecuadamente el dolor que se produce des-
pués de una operacion se ha introducido en los ultimos afios la anal-
gesia multimodal, que, aungue no es un término nuevo, si se puede
destacar que su uso se ha extendido en los ultimos afios, con la fina-
lidad de combinar mas de dos sustancias analgésicas u otra técnica
que garantice disminuir el dolor (14). En esta modalidad de analgesia
se usan los farmacos en combinacion con dosis bajas para lograr un
efecto analgésico sinérgico.

En los ultimos tiempos la cirugia ha logrado resolver los problemas del
dolor y las hemorragias que se producen en estos procedimientos, sin
embargo, no se pueden descuidar los procesos sépticos que se pro-
ducen con bastante frecuencia en la actualidad, aun cuando este fe-
ndémeno es tan viejo como el surgimiento propio de la cirugia (15). Este
fendmeno de la sepsis postquirdrgica también debe ser atendido con
detenimiento debido a que no es menos importante que la ausencia de
dolor y con mucha frecuencia afecta los resultados favorables que se
logran obtener en el acto de la cirugia.

Analgesia multimodal postoperatoria

En esta modalidad se usan varios tipos de medicamentos de grupos
farmacologicos diferentes, de los cuales abordaremos los que tiene
una practica mas extendida con mejores resultados. Es valido destacar
que las ultimas recomendaciones de la asociacion espanola del dolor
agudo postoperatorio se centran en la disminucion de dosis de analgé-
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sicos opiaceos, el uso de analgesia multimodal, la analgesia regional
y epidural en procedimientos especificos, y siempre que sea posible
preferir la via oral antes que la endovenosa (16).

Analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios no esteroidales (AINE)
Estos medicamentos ejercen sus efectos farmacologicos a través de
la inhibicion de la enzima ciclooxigenasa, la cual participa en la catéli-
sis del acido araquidonico en prostaglandinas y tromboxanos, también
por este mismo mecanismo molecular ejercen los efectos indeseables
en el organismo. Segun Gonzalez (17), existen dos tipos de ciclooxi-
genasa, la ciclooxigenasal (COX1), y la ciclooxigenasa?2 (COX2). La
COX1 favorece la sintesis de prostaglandina E2 |la cual garantiza la
proteccion gastrica mediante la inhibicion acida y estimulacion de for-
macion de bicarbonato, 0 que explica los efectos negativos de estos
medicamentos a nivel estomacal. La COX2, se puede encontrar en los
monocitos, en macrofagos en el rindn y en el sistema nervioso.

Paracetamol

Es un farmaco con bajo efecto antiinflamatorio, pero con efecto analgé-
sico importante, se ha comprobado que ejerce sus efectos farmacolo-
gicos fundamentalmente sobre la COX2, con un efecto muy débil en la
COX1, en combinacion con otros AINE activo con mayor probabilidad
en la COX1, potencia sus efectos farmacoldgicos, ya que dicho farma-
co actua en COX2 inhibiendo la sintesis de prostaglandinas a nivel del
sistema nervioso central, especificamente en el cordén espinal por lo
gue ejerce accion sobre mecanismos serotoninérgicos en la inhibicion
del dolor (18). También se usa la combinaciéon de paracetamol con
analgeésicos opiaceos.

Metimazol

Este medicamento se usa con frecuencia, sus efectos mas notables
son analgésicos y antipiréticos, con escaso efecto antiinflamatorio, su
efecto adverso mas notable es la agranulositosis que puede ocurrir
independientemente de la dosis que se use (2). Una combinacion que
ha resultado eficaz en el dolor postoperatorio es con tramadol.
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L R N R i
Inhibidores especificos de la ciclooxigenasa 2

En este grupo encontramos los siguientes farmacos celecoxib de 200
mg, valdecoxib de 10 y 40 mg, y parecoxib de 40 mg. Estos medica-
mentos, al usarlos se debe mantener vigilancia porque causan hiper-
tension arterial y retencion hidrica (19). La combinacion mas frecuente
de estos medicamentos se realiza con analgésicos opiaceos.

Otros analgésicos del grupo de los AINE

Se usan con determinada frecuencia en algunas instituciones hospita-
larias en dependencia de sus protocolos analgésicos postquirdrgicos
y en la individualizacion de los tratamientos, dentro de estos se pueden
mencionar el ibuprofeno, naproxeno, ketorolaco, diclofenaco, dexketo-
profeno (20). Estos medicamentos también se usan, generalmente, en
combinacioén con opiaceos o con paracetamol.

Analgésicos opiaceos

Estos medicamentos constituyen la esencia del tratamiento del dolor
postoperatorio, especialmente para tratar aguellos procederes que
causan dolor moderado o severo, constituyendo en la escala analgési-
ca los que ocupan el segundo o el tercer lugar (21). En el segundo lu-
gar de la escala analgésica se ubican aquellos que tienen efectos mas
débiles, tales como: codeina, dextropropoxifeno, nalbufina, tramadol,
buprenorfina y butorfanol (16). Estos medicamentos tienen efectos te-
cho, y se usan frecuentemente por vias de administracion endovenosa
0 epidural, aunque algunos se usan por via oral al ser restablecida esta
via. Dentro de las combinaciones mas frecuentes de los opiaceos que
se ubican en la segunda posicion en la escala analgésica podemos
citar las siguientes: diclofenaco 50 mg, con codeina 50 mg, ibuprofeno
de 300 mg, con codeina 20 mg; paracetamol 325 mg mas tramadol
37.5 mg y paracetamol de 500 mg con codeina 25 mg (4). Como se
observa se usan a bajas dosis, con buen efecto analgésico, y con dis-
minucion de los efectos adversos de ambos grupos farmacolégicos.
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Los analgésicos de mayor potencia que se usan con frecuencia en
este tipo de analgesia son la morfina, la meperidina y el fentanilo. La
morfina se usa en infusion continua, en bolo o0 en analgesia controlada
por el paciente (PCA) (Camargo, 2016). La meperidina se usa para
aquellos pacientes que la morfina causa espasmo biliar y del esfinter
de Oddi. El fentanilo produce excelentes efectos analgésicos posqui-
rdrgico, pero con la limitante que dicho efecto es de corta duracion, se
debe vigilar la administracion en infusion continua ya que por su eleva-
da liofilia puede tender a la sobredosificacion.

Anestésicos locales

El uso de estos medicamentos es similar a como fue descrito en el
tratamiento del dolor preoperatorio, destacando que se usan general-
mente en combinacion con otros farmacos tales como: las benzodiaze-
pinas, agonistas a-adrenérgicos e inhibidores de los receptores NMDA
(N-metil-D-aspartato), como la ketamina.

Antagonistas de los receptores NMDA

El farmaco mas conocido y usado de estos medicamentos es la keta-
mina, pertenece al grupo de la fenilciclohexilamina. Este medicamen-
to inhibe los receptores N-metil-D-Aspartato, lo que se traduce en un
efecto analgésico, debido a que estos receptores intervienen en el in-
cremento de la respuesta de las neuronas nociceptivas no especificas.
Este medicamento también actua en receptores nicotinico, opiaceos
(mu, delta y kappa). La accion sobre estos receptores le da la facultad
a este farmaco de producir analgesia por otras vias no nociceptivas

(4).

Benzodiazepinas

El midazolam es el medicamento de este grupo mas usado en analge-
sia postoperatoria en combinacion con anestésicos locales, aunque
se ha usado también solo (22). Este farmaco ejerce su mecanismo
molecular mediante la estimulacion de receptores GABA presentes
en la asta dorsal medular. Existen presentaciones de este medica-

78



CAPITULO I1I: MANEJO FARMACOLOGICO EN EL TRATAMIENTO PRE,
TRANS Y POSTOPERATORIO

mento libre de conservantes para su uso en analgesia epidural y por
via espinal.

Profilaxis antimicrobiana en cirugia

La infeccion postquirdrgica puede estar determinada por diferentes
factores, dentro de los cuales se pueden mencionar los siguientes: in-
vasion de los microorganismos en numero suficiente, que junto a la pa-
togenia que provocan superan la capacidad de respuesta del sistema
inmunoldgico, uso profilactico de antimicrobianos que puede generar
adaptacion de los gérmenes y consiguiente resistencia, falsa creencia
que por el uso de antimicrobiano no sera necesario mantener las me-
didas de asepsia, entre otros (23). De manera general el tratamiento
profilactico con antimicrobiano se debe iniciar 1 hora antes de la ci-
rugia y mantener hasta 24 o 48 después de la misma, todo estara en
dependencia del tipo de cirugia y de las caracteristicas del paciente.

Los medicamentos que se usaran estaran condicionado a la informa-
cion local del microbiota existente y los perfiles de susceptibilidad anti-
microbiana que se tengan definidos (23). La aplicacion de una correcta
profilaxis antimicrobiana baja el riesgo de resistencia antimicrobiana,
reduce la estadia hospitalaria, disminuye la tasa de infecciones post-
quirdrgicas y el numero de estudios microbioldgicos a realizar, conflu-
yendo todos estos elementos en una mejor calidad de vida del paciente
Con el desarrollo de este capitulo se ha querido ilustrar de manera
general el manejo farmacologico de los procesos quirdrgicos antes de
que ocurran, durante la ejecucion y al final de dicho proceso, resal-
tando que no sustituye la actuacion protocolizada para estos fines en
cada institucion hospitalaria, con la finalidad de lograr la individualidad
de cada paciente.
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La monitorizacion, segun Gallegos et al. (1), para todos es un concepto
claro, pues se utiliza en el trabajo diario. De todas formas, conviene re-
cordar que la palabra “monitorizacién “no se encuentra en el dicciona-
rio de la Real Academia de la Lengua Espariola, sino que se trata de un
anglicismo derivado de la palabra inglesa “monito ring”, que a su vez
es el gerundio de “monitor”. Pero si que se encuentra en el diccionario
de la Real Academia de la Lengua Espafiola (2), la palabra “monitori-
zar”, que significa “Observar mediante aparatos especiales el curso de
uno o varios parametros fisioldgicos o de otra naturaleza para detectar
posibles anomalias”. Es decir, es la utilizacion de los monitores para la
vigilancia de diferentes tipos de sefiales o situaciones.

Niveles de monitorizacion

Esta claro que no todos los pacientes precisan del mismo tipo de mo-
nitorizacion. Dependiendo del tipo de paciente, de su patologia y de
en qué lugar se encuentre se debera o se podra aplicar un nivel de
monitorizacion diferente. Para Gallegos et al. (1), los niveles de monito-
rizacion son las diferentes intensidades de monitorizacion aplicables a
los pacientes, teniendo en cuenta que son progresivos, pero No exclu-
yentes entre si. A continuacion, se describen dichos niveles:

Monitorizacién basica

Se trata del primer escalén en la monitorizacién de un paciente, e in-
cluye la vigilancia y control de las constantes basales: presion arterial
no invasiva, frecuencia cardiaca obtenida mediante la palpacion del
pulso y temperatura obtenida con un termémetro aplicado a la piel,
bucal, rectal o de oido. Es una monitorizacion clinica con la utilizacion
de instrumental basico, de bajo coste y reutilizable, con un rendimiento
elevadisimo.

Monitorizacion intermedia

Un nivel méas avanzado de monitorizacion surge de la necesidad de
monitorizar determinados parametros bioldgicos con relativa frecuen-
cia sin que suponga una sobrecarga excesiva para el personal sani-
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tario, o bien realizar una monitorizacion continda debido al estado del
paciente. De este concepto nacen los monitores tal y como se cono-
cen. Son monitores que de forma automatica realizan la medicion a
intervalos de tiempo programables o bien de forma continua de uno o
mas parametros biolégicos. Los mas utilizados son los monitores que
son capaces de medir de forma intermitente o continua la presion arte-
rial no invasiva, el electrocardiograma y la oximetria de pulso.

Estos tres parametros se pueden considerar basicos e imprescindibles
en la monitorizacion de muchos pacientes. Se puede observar una sala
de recuperacion postanestésica, en la que se monitorizan los para-
metros basicos de forma rutinaria mediante monitores automatizados.
Estos mismos monitores pueden realizar tareas de monitorizacion mas
complejas al ir afadiéndoles modulos, aunque no en todos los moni-
tores es posible, es mas frecuente encontrar monitores en los que de
forma rutinaria se monitoriza la frecuencia respiratoria, la temperatura
corporal y en analisis de CO2 espiratorio.

Monitorizacién avanzada

El concepto de monitorizacion avanzada hace referencia a la utilizacion
de monitores que precisan la colocacion invasiva de los transductores,
como puede ser la presion arterial cruenta mediante la colocacion de
un catéter para su medicion en la arteria radial o femoral, la presion
intracraneal, la medicion de presiones intracardiacas.

Pero también hace referencia a la utilizacion de dispositivos que midan
parametros que no se miden de forma rutinaria en todos los pacientes,
como puede ser la colocacion de doppler esofagico, ecocardiografia
continua intraoperatoria o tiempo de coagulacion activado dentro del
quiréfano en cirugia cardiaca, entre otros. Este nivel de monitorizacion
necesita gran experiencia y conocimientos técnicos mucho mas avan-
zados que en los otros niveles de monitorizacion, quedando su utiliza-
cion en casos con indicaciones muy concretas. En el mismo orden de
ideas se entiende por monitoreo intraoperatorio todo control y registro
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de parametros bioldgicos necesarios para brindar seguridad al pacien-
te durante el acto quirurgico, cuyo objetivo comun fundamental en el
transoperatorio es lograr que tanto la cirugia como la anestesia sean lo
mas seqguras posibles.

En la practica moderna de la anestesiologia se utilizan numerosos
monitores para recabar informacion esencial, y asi mejorar la asisten-
cia del paciente, al mejorar la monitorizacion disminuimos el riesgo y
aumentamos la seguridad del paciente. El profesional de enfermeria,
conjuntamente con el anestesiologo juegan un papel fundamental en
la administracion de la anestesia, ademas de ser los encargados de
administrar anestesia a los pacientes quirurgicos, son los encargados
del control de las funciones vitales del paciente en el transoperatorio.
Es por ello que deben monitorear permanentemente al paciente con
todos los medios disponibles, como su trazado electrocardiografico,
presion arterial, no invasiva o invasiva, oximetria, capnografia, gases
inspirados y espirados, presion venosa central, nivel de conciencia,
frecuencia respiratoria, débito urinario, relajacion muscular, segun los
requerimientos de cada caso, y de acuerdo a la evolucion de la tecno-
logia aplicada a la anestesiologia.

Es muy importante tomar consciencia de que la monitorizacion no con-
siste solamente en la vigilancia de pantallas, sino que en realidad es la
integracion de la informacion recibida por parte del personal médico y
de enfermeria de las sefiales recibidas desde el paciente.

Pero no solo se monitoriza a los pacientes mediante aparatos, sino que
también la exploracion fisica no instrumental o el contacto verbal o vi-
sual del propio paciente son formas de monitorizacion. Asi pues, se
puede por ejemplo monitorizar el estado de agitacion de un paciente
mediante la correspondiente escala, se puede monitorizar la profundi-
dad de la sedacion o se puede monitorizar la cantidad de dolor que
tiene un paciente.
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El monitor mas importante es una persona preparada y vigilante que
administre la anestesia. Debe estar presente de manera continua en el
quiréfano o en la sala de procedimientos durante la anestesia hasta la
recuperacion de la conciencia o hasta que se transfiera los cuidados
a otro personal sanitario entrenado, como una enfermera de postanes-
tesia.

Por lo antes expuesto se describe los Estandares de la Monitorizacion
Intraoperatorio segun la Organizacion Mundial de la Salud y la Federa-
cion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos (3).

Observacion clinica

La observacion clinica continua (como un dedo en el pulso, observa-
cion directa del paciente, estetoscopio precordial) es un componente
esencial de la monitorizacion de un paciente anestesiado. La observa-
cion clinica puede permitir la deteccion temprana del deterioro clinico
antes que el equipamiento de monitorizacion.

Alarmas audibles

Debe activarse siempre las sefiales audibles disponibles, como el tono
variable del pulsioximetro, con limites de alarma colocados adecua-
damente, y lo suficientemente fuertes como para ser oidos en todo el
quirdfano.

Monitorizacion intraoperatoria

Fuente de oxigeno

Se recomienda que la concentracion de oxigeno inspirado sea monito-
rizada en cada anestesia con un instrumento que incorpore una alarma
de concentracion baja. Una alarma de fallo de flujo/aporte de oxige-
no y un dispositivo que proteja de una mezcla de gases hipdxica son
recomendadas. Sistemas con conexiones de seguridad (por ejemplo,
abrazaderas de las balas, conectores de las mangueras) son recomen-
dados para prevenir desconexiones de las fuentes de gases.
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Oxigenacion del paciente

Debe monitorizarse continuamente la oxigenacion y perfusion tisulares
mediante observacion clinica y oximetro de pulso (muy recomenda-
dos). La observacion clinica de la oxigenacion requiere exposicion de
alguna parte del paciente (por ejemplo, la cara o mano, con adecuada
iluminacion).

Via aérea y respiracion

Lo adecuado de la via aérea y ventilacion debe monitorizarse por aus-
cultacion y observacion clinica continua. Cuando se usa un circuito
respiratorio, la bolsa reservorio debe ser observada. En algunos es-
cenarios, el uso continuo de un estetoscopio precordial o esofagico
puede ser apropiado. Si se emplea tubo endotraqueal, la colocacion
correcta puede verificarse por auscultacion. La confirmacion de la co-
locacion correcta por deteccion de didxido de carbono (incluso con
capnografia sin onda o colorimetria).

La capnografia con onda continua es recomendada para la monitori-
zacion de la ventilacion adecuada en pacientes intubados y/o para-
lizados y también en otros pacientes con anestesia general o seda-
cion profunda. Esta forma de monitorizacion seria muy recomendada
cuando se disponga de aparatos robustos con precio razonable. Se
anima a los fabricantes de equipamiento a atender urgentemente esta
deficiencia. Cuando se emplea ventilacion mecanica, debe tener una
alarma de desconexion. La medicion continua de volumenes de gases
inspiratorios y/o espiratorios es sugerida.

Frecuencia y ritmo cardiacos.

Debe monitorizarse continuamente la circulacion. La palpacion o repre-
sentacion en pantalla del pulso y/o auscultacion de los ruidos cardia-
cos debe ser continua. La monitorizacion continua y visualizacion de la
frecuencia cardiaca con un oximetro de pulso es muy recomendada.
Aligual que la monitorizacion del ritmo cardiaco con electrocardiografo
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Presion arterial

La presion arterial no invasiva (PANI) debe monitorizarse usando man-
guitos de tamano apropiado a intervalos apropiados (habitualmente al
menos cada cinco minutos y con mayor frecuencia si el paciente estéa
inestable). Aparatos de PANI automaticos permiten a quien administra
la anestesia concentrarse en otras tareas durante la anestesia. La me-
dicion directa continua y visualizacion de la presion arterial usando una
canula intraarterial y sistema de medicion son sugeridos en casos en
los que es conveniente.

Esto permite monitorizacion latido a latido de la presion sanguinea.
Debe tomarse en cuenta cuando se anticipa inestabilidad hemodina-
mica por pérdidas hematicas, movimientos de fluidos o enfermedad
cardiopulmonar significativa. También es util cuando se precisan multi-
ples muestras de sangre (por ejemplo, manejo de glucemia en diabéti-
cos insulinodependientes fragiles).

Diuresis
Debe monitorizarse la diuresis durante procedimientos largos o cuan-
do se prevé administracion importante de liquidos intravenosos.

Temperatura

Cuando esté indicado clinicamente debe estar disponible un medio
para medir la temperatura, y debe usarse a intervalos frecuentes (por
ejemplo, anestesias largas o complejas y anestesias en nifios menores.
Se sugiere la disponibilidad y el uso de medicion electronica continua
de la temperatura en pacientes en los que esta indicado.

Funcién neuromuscular
Si se administran relajantes musculares, se recomienda el uso de un
monitor de transmision neuromuscular periférica (neuroestimulador).

89



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Es importante saber el grado de bloqueo que presenta el paciente
para no intentar revertir la hipnosis antes que haya revertido el blo-
queo. Actualmente se es capaz de saber en todo momento qué grado
de blogueo neuromuscular presenta un paciente e incluso predecir el
tiempo que tardara en recuperarse. El uso apropiado de monitorizacion
neuromuscular permite dosificar adecuadamente las necesidades del
paciente, asi como calcular los tiempos necesarios para una recupera-
cion con garantias.

El principio fundamental de la monitorizacion de la conduccion neuro-
muscular consiste en la estimulacion de un nervio motor y el registro
del efecto que el estimulo produce sobre el musculo al que inerva. La
transmision neuromuscular es la transferencia de un impulso entre el
nervio y el musculo en la unién neuromuscular.

Profundidad de la anestesia

La profundidad de la anestesia (nivel de pérdida de consciencia) debe
evaluarse regularmente mediante observacion clinica. Se sugiere la me-
dicion continua de concentraciones inspiradas y espiradas de agentes
anestésicos inhalados. El uso de un dispositivo electronico destinado
a medir la funcion cerebral (electroencefalografia procesada, monitor
de profundidad de la anestesia), mientras no estén universalmente re-
comendados o usados, es sugerido, particularmente en casos de ries-
go de despertar intraoperatorio durante anestesia general o de delirio
postoperatorio.

Por lo antes expuesto el profesional de enfermeria, como profesional
de la salud en el marco del saber ser como estructura ética en la for-
macion de sus competencias laborales, esta en la obligacion moral
de mantenerse actualizado(a) en la monitorizacion del paciente tran-
soperatorio para realizar las actividades con idoneidad y compromiso
ético. Debe actuar con beneficencia y no maleficencia, debe respetar
la dignidad de la vida y darle el valor que esta merece. En este orden
de ideas a continuacion se describe las monitorizaciones por sistemas
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que se utilizan en el transoperatorio que debe realizar el personal de
enfermeria y personal médico.

Monitoreo de la valoracién neurofisiolégica intraoperatoria

Se define a esta intervencion como un “campo en desarrollo en el que
se integran varias modalidades de examenes neurofisiolégicos, usa-
dos para acceder y determinar la integridad y funcionalidad del siste-
ma nervioso central y periférico durante los procedimientos quirdrgicos
que ponen en riesgo dichas estructuras”. Es el uso de métodos elec-
trofisioldgicos como la electroencefalografia (EEG), la electromiografia
(EMG) y los potenciales evocados para controlar la integridad funcional
de ciertas estructuras neurales (p. €j., nervios, médula espinal y partes
del cerebro) durante la cirugia. El propdsito de la valoracion neurofi-
siolégica es reducir el riesgo para el paciente de dafo iatrogénico al
sistema nervioso, y / o proporcionar orientacion funcional al cirujano y
anestesiodlogo.

Sin el uso de esta valoracion neurofisioldgica en las cirugias de colum-
na, los cirujanos deberian “despertar” al paciente dentro de la sala de
quiréfano con la incision abierta, para que pueda cumplir con las or-
denes que se le day verificar el movimiento de sus extremidades. Si el
paciente mueve las manos y pies se asume que puede caminar y que
no habria ninguna lesion neuroldgica.

Este examen se llama “Stagnara Wake Up Test” y es la prueba defi-
nitiva para probar si el paciente tiene o no déficit neurolégico nuevo,
causado por el acto quirdrgico. De manera similar, en otras cirugias
la revision neuroldgica se realiza solo al final del procedimiento, con
la incision cerrada y con el paciente en la sala de recuperacion, sin la
certeza de gque todo esté correcto y habiendo transcurrido varias horas
en las que un posible déficit ya seria irreversible.

Los pacientes se benefician del neuromonitoreo durante ciertos pro-
cedimientos quirdrgicos, es decir, cualquier cirugia en la que exista
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riesgo para el sistema nervioso. La mayoria de los neuromonitoreos
son utilizados por los cirujanos de columna, pero l0s neurocirujanos,
los cirujanos vasculares, ortopédicos, otorrinolaringélogos y urélogos
también han utilizado el neuromonitoring. La monitorizacion intraopera-
toria se utiliza para:
1. Localizar estructuras neurales, por ejemplo, para localizar los
nervios craneales durante la cirugia de la base del craneo.
2. Probar la funcién de estas estructuras; y para la deteccion tem-
prana de la lesion neural intraoperatoria, lo que permite medidas
correctivas inmediatas.

Por lo tanto, es importante que el personal de enfermeria desarrolle las
competencias en el saber hacer y saber conocer del monitoreo neuro-
fisiolégico intraoperatorio ya que es una herramienta util, de gran valor
para la prevencion y disminucion de las complicaciones neuroloégicas
asociadas a las cirugias de columna vertebral, asi como otro tipo de
cirugias, este monitoreo es un procedimiento que disminuye la posibi-
lidad de dafio neurolégico.

Monitoreo de la valoracidn respiratoria

La monitorizacion respiratoria es fundamental y obligada durante todo
el periodo transoperatorio. Durante la induccion de la anestesia gene-
ral se produce una alteracion de la mecanica pulmonar que conduce
a hipoxemia si no se administra oxigeno. Por lo que el personal de
enfermeria y personal de salud que se encuentra en las areas quirdrgi-
cas juegan un papel fundamental en salvaguardar el completo funcio-
namiento de la ventilacion respiratoria, bien sea de manera asistida o
independiente.

El conocimiento, la habilidad, la destreza que tenga el personal de en-
fermeria de monitorizar la respiracion y las vias aéreas en pacientes
que estén sometidos a una intervencion quirdrgica aumenta la posibili-
dad de sobrevivencia y la calidad de vida de las personas que sufren
este tipo de eventos.
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Los fendmenos respiratorios que se pueden monitorizar son: 1) La oxi-
genacion para asegurar una adecuada concentracion de oxigeno san-
guineo; 2) La ventilacion con la mecanica y patréon respiratorio, CO2
espirado final; y 3) La ventilacion y perfusion pulmonar con la gam-
magrafia pulmonar, célculo del shunt intrapulmonar o técnica de elimi-
nacion de gases inertes. Para ello contaremos con una monitorizacion
respiratoria no invasiva entre la que se encuentra la monitorizacion cli-
nica, el pulsioximetro y la monitorizacion transcutanea de la PaO2 vy
PaCO2. Una monitorizacion minimamente invasiva, monitorizacion in-
vasiva y especial (oxigenacion tisular regional).

La monitorizacion respiratoria consistira en la reunion y analisis de da-
tos de un paciente para asegurar la permeabilidad de las vias aéreas
y el intercambio gaseoso, es decir, para evitar el fracaso de la funcion
respiratoria o insuficiencia respiratoria.

Monitorizacion de la ventilacion espontanea

Un capndégrafo tiene utilidad no solo como un aparato utilizado en pa-
cientes intubados sino también como monitor de apnea en aguellos que
respiran espontaneamente tanto en una unidad de reanimacién como
en un quiréfano bajo anestesia regional. Las muestras son obtenidas
de la cavidad nasal por medio de un adaptador o una canula. El EtCO2
tiene una buena correlacion con la PaCO2 siempre que los flujos de O2
administrados sean inferiores a 4 L/min de O2. Flujos mayores pueden
tener un efecto dilucional, dando valores bajos de EtCO2.

Tiene un interés manifiesto en aquellos pacientes con fallo ventilato-
rio cronico en los que la administracion de oxigeno en dosis elevadas
conduzca a una narcosis hipercapnica. Aunqgue las cifras de EtCO2
puede que no se correspondan con la realidad, si que tiene utilidad
para valorar la presencia de ventilacion espontanea en pacientes pro-
fundamente sedados, aportando asi un parametro mas de seguridad
en el quiréfano. También tiene utilidad para evaluar la adecuacion de la
ventilacion espontanea al final de la anestesia y antes retirar la intuba-
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cion endotragueal en determinados pacientes.

Monitorizacién del neumoperitoneo

El CO2 es el gas de insuflacion mas ampliamente usado para crear
neumoperitoneo, debido a sus caracteristicas: quimicamente inerte,
incoloro, barato, facilmente disponible, y menos combustible que el
aire. EI CO2 es altamente soluble en sangre o que permite la rapida
absorcion en el torrente sanguineo y a través del peritoneo; asi mis-
Mo, este puede causar hipercapnia, acidosis respiratoria, cCompromiso
cardiorrespiratorio, dolor postoperatorio y efectos adversos en la fun-
cion inmune intraperitoneal. En cuanto a la técnica anestésica no existe
consenso sobre la superioridad de una técnica en especial, asi como
tampoco de una monitorizaciéon hemodinamica especifica.

Es importante sefalar que el personal de enfermeria no solo debe te-
ner habilidades y destrezas para monitorizar la via aérea si no también,
requiere de un tercer elemento, que es referida a la conducta ética del
personal de enfermeria que es el saber ser. Debido a que esta en juego
el valor supremo que tiene el ser humano que es su vida y su salud.

De alli la importancia del respeto por la dignidad de vida y la salud de
los seres humanos que estan bajo el cuidado del personal de enfer-
meria. Estos valores éticos se ven reforzados en la medida que este
personal se responsabiliza por su formacion y preparacion para el cui-
dado de la vida en pacientes con este tipo de eventos.

Monitoreo de la valoracién cardiovascular

La monitorizacion hemodinamica avanzada constituye una herramien-
ta ampliamente utilizada en pacientes bajo los efectos anestésicos
que permite obtener informacion sobre la estabilidad hemodinamica
los trazados eléctricos, el funcionamiento cardiaco que incluye gasto
cardiaco, precarga, contractilidad, poscarga y actividad cardiaca del
corazon durante la intervencion quirurgica.
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Cabe destacar que el personal de enfermeria es el pilar fundamental
cuando de monitorizacion cardiaca del paciente se trata.

Es por ello que debe saber actuar con fundamento tedrico actualizado,
debe fortalecer sus habilidades y destrezas y mantener presente el
compromiso ético a los fines de aumentar el % de las tasas de sobre-
vivencia, optimizar la calidad de cuidado que redundara en la calidad
de vida del individuo que se encuentra en transoperatorio.

Monitorizacidon del Trazado Eléctrico del Corazén durante la inter-
vencion quirurgica

LLa monitorizacion del electrocardiograma nos registra las sefiales eléc-
tricas del corazon. frecuentemente se utiliza para detectar problemas
cardiacos y controlar el estado del corazon durante las intervenciones
quirdrgicas La actividad eléctrica del corazdon recogida en monitoreo
se observa en forma de un trazado que presenta diferentes deflexio-
nes que se corresponden con el recorrido de los impulsos eléctricos a
través de las diferentes estructuras del corazéon. La monitorizacion del
trazado eléctrico es fundamental en la cardioversion eléctrica la cual
es una terapia donde se aplica una descarga eléctrica cuyo objetivo
principal es revertir distintos trastornos del ritmo cardiaco.

Las técnicas de monitorizacion no invasivas son de uso muy comun
a nivel hospitalario debido a que disminuye las complicaciones de la
monitorizacion invasiva, como para superar las limitaciones en la inter-
pretacion de parametros obtenidos y para mejorar algunos problemas
en el diagnodstico y tratamiento en determinadas patologias. A pesar
de que determinados métodos no invasivos de monitorizacion son re-
lativamente simples, otros requieren personal e instrumental especiali-
zado, y en la mayoria de ellos continua sin demostrarse su utilidad en
funcion de la indicacion para la que se emplean.

Monitorizaciéon pulsioximetria
La pulsioximetria es un método no invasivo, que permite determinar el
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porcentaje de saturacion de oxigeno de la hemoglobina en sangre de
un paciente. La monitorizacion no invasiva y continua de SaO2 se ha
convertido en una practica habitual en los pacientes ventilados meca-
nicamente en las unidades quirurgicas. La principal ventaja es identi-
ficar precozmente la hipoxemia, variable de importancia clinica, y que
no puede ser detectada de forma directa por otros métodos.

Monitorizaciones de la presion arterial sistémica

La presion arterial sistémica comunmente se puede medir utilizando un
esfigmomanometro en pacientes estables, pero en el paciente inesta-
ble y con drogas vasoactivas esta indicado canalizar una via arterial y
medir la presion arterial de forma directa ya que de esta forma se ob-
tienen datos de forma continua y mas precisa que con la medicion in-
directa. La monitorizacion de la presion arterial es una de las acciones
que son frecuentemente realizadas por el profesional de enfermeria,
Mismo que es responsable de preparar el material médico quirdrgico,
para la insercion arterial, de calibrar los equipos para que den lecturas
exactas e incluso de canalizar la arteria seleccionada siempre que ten-
ga las competencias necesarias para realizar este procedimiento.

Una vez que se ha colocado el catéter, el personal de enfermeria es
responsable de la seguridad y comodidad del paciente, asi como del
mantenimiento del sistema de presion arterial.

La presion arterial no invasiva (PANI) debe monitorizarse usando man-
guitos de tamano apropiado a intervalos apropiados (habitualmente al
menos cada cinco minutos y con mayor frecuencia si el paciente esta
inestable). Aparatos de PANI automaticos permiten a quien administra
la anestesia concentrarse en otras tareas durante la anestesia.

La medicion directa continua y visualizacion de la presion arterial
usando una canula intraarterial y sistema de medicion son sugeridos
en casos en los que es conveniente. Esto permite monitorizacion lati-
do a latido de la presion sanguinea. Debe ser tenida en cuenta cuan-
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do se anticipa inestabilidad hemodinamica por pérdidas hematicas,
movimientos de fluidos o enfermedad cardiopulmonar significativa.
También es Util cuando se precisan multiples muestras de sangre (por
ejemplo, manejo de glucemia en diabéticos insulinodependientes fra-
giles).

Presion arterial sistémica

La presion arterial sistémica se obtiene normalmente por metodos no
invasivos. Existen algunas circunstancias en las cuales el paciente
quirdrgico requiere monitorizacion invasiva de la presion arterial sisté-
mica: cuando existe inestabilidad hemodinamica o shock, en algunos
pacientes con infarto de miocardio y sistematicamente en el postope-
ratorio de cirugia cardiaca.

LLa monitorizacion invasiva es necesaria porque las variaciones de pre-
sion arterial son dificiles de apreciar cuando la presion sistélica es infe-
rior a 90 mmHg. En los pacientes con insuficiencia respiratoria severa,
en asistencia respiratoria mecanica, que requieren determinaciones
frecuentes de gases en sangre arterial. Cada vez que se desee calcu-
lar valores hemodinamicos derivados, como resistencia vascular peri-
férica o trabajo cardiaco.

Método de monitorizacién

La arteria radial es el lugar de eleccion para instalar una via arterial
permanente. La arteria femoral, de facil acceso en pacientes con bajo
gasto cardiaco y pulso disminuido puede ser utilizada, sin que aumen-
te la incidencia de complicaciones. Cateterizacion arterial.

La cateterizacion arterial es, después de la venosa, uno de los pro-
cedimientos mas empleados tanto en los pacientes hospitalizados en
las unidades de cuidados criticos, como en las unidades quirdrgicas
como en el quiréfano. Las arterias periféricas que preferentemente se
canalizan son la radial y cubital. La arteria central de eleccion es la
femoral.
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Monitorizaciéon de PVC, PAP, PEP y GC

Se realiza mediante un catéter de arteria pulmonar, mas conocido como
Swan- Ganz. Este catéter dispone de un balon en su extremo distal, que
una vez inflado permite ser dirigido por el flujo sanguineo a través de
las cavidades cardiacas derechas hasta la arteria pulmonar. Su paso
por las distintas cavidades se reconoce por la morfologia tipica de las
curvas de presion en cada una de ella.

De manera que la insercion del catéeter se puede realizar en la cabe-
cera de la mesa operatoria del paciente. Con este tipo de catéter po-
demos monitorizar PVC/ PAD, PAP, PEP o PAPE, el gasto cardiaco y la
temperatura central.

Descripcion del catéter

Es un catéter radiopaco de 110 cm de longitud que consta de: una
luz proximal (color azul) que tiene su salida a 30 cm del extremo del
catéter. Tras colocarse el Swan-Ganz, la salida de la luz proximal debe
quedar ubicada en auricula derecha. Por ella se capta la presion de
esta cavidad y, ademas, es por ella por donde se introduce el suero
frio para medir el gasto cardiaco, puede usarse para administrar medi-
cacion, si bien no es aconsejable para evitar su manipulacion. Una luz
distal (color amarillo) que vierte en el extremo del catéter, su ubicacion
correcta, una vez colocado el catéter, es en una gran ramificacion de
la arteria pulmonar.

Por ella se recibe la presion arterial pulmonar. No debe usarse para la
administracion de medicacion, y la extraccion de sangre a su traves
solo debe realizarse por indicacion especifica. Luz para inflado del ba-
lon. En su extremo externo presenta una valvula que tiene una jeringa
de 1,5 cm incorporada. A unos 2 cm del final del catéter se encuentra
el baldn el cual, al hincharse, posibilita el enclavamiento y, con ello, la
medicién de la presion de enclavamiento pulmonar (PEP) o presion ar-
terial pulmonar enclavada (PAPE).
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Se introduciré por su través unicamente aire, nunca liquidos. Cable del
termistor. A 4 cm del final del catéter, hay un sensor de temperatura
(termistor). En su extremo externo presenta una conexion que le per-
mite adaptarse a un monitor para el registro de temperatura y para el
calculo del gasto cardiaco.

Colocacion del catéter

Su colocacion se realiza con técnica estéril. Una vez preparado el cam-
po estéril, y montado los dos equipos de monitorizacion necesario (una
para la luz distal y otro para la luz proximal del catéter, para medir las
presiones correspondientes) se introduce el catéter por via yugular o
subclavia. Una vez en la vena cava se infla el balon y se va introdu-
ciendo el catéter hasta que el baldén encaje en un capilar de la arteria
pulmonar.

En la mayoria de los hospitales el personal de enfermeria es el res-
ponsable de preparar al paciente, el equipo y todos sus accesorios.
Antes de colocarse un catéter de arteria pulmonar debe verificarse la
integridad del balén, se deben calibrar los equipos de presion y de-
ben conectarse los cables al monitor. Durante la insercion del catéter
el personal de enfermeria es responsable de la vigilancia, seguridad y
comodidad del paciente.

Medicion de presiones

Como ya se ha dicho anteriormente, a través de la via proximal se mide
la presion en auricula derecha, y a través de la distal se mide la presion
en arteria pulmonar; por esta misma via se puede medir la presion en
arteria pulmonar inflando el baldn distal del catéter. La capsula tiene
que estar siempre a la altura de la linea media axilar, y debe calibrarse
al comenzar cada turno de trabajo y cada vez que se sospeche unos
valores o0 curvas poco fiables.

99



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Presion venosa central (PVC)/ presion auricula derecha (PAD)

La presion en la AD es similar a la PVC. Se obtiene por el orificio proxi-
mal del catéter de arteria pulmonar o catéter Swan Ganz. La presion
venosa central y la presion de auricula derecha expresan el retorno
de sangre al lado derecho del corazon. Valores normales: 2-8 mmHg
aprox. La importancia de esta presion esta en que determina la precar-
ga ventricular derecha.

Precarga: presion o extension ejercida sobre las paredes del ventriculo
por el volumen de sangre que llena el corazon al final de la diastole.

Procesos que conducen a una elevada PAD:

A.La sobrecarga de liquidos. En la Insuficiencia del corazon de-
recho. El ventriculo derecho que falla simplemente no puede
vaciarse bien. Por |o tanto, cuando se eyecta menos sangre del
VD se ve reflejado por un aumento de la presion en la AD.

B.Hipertension pulmonar (por enfermedad pulmonar crénica).

C.La insuficiencia cronica y grave del corazon izquierdo puede
conducir a la elevacion de la PAD.

D.Procesos que conducen a una baja PAD.

E.Hipovolemia.

F. Mal retorno venoso al corazon por otras causas.

G. En pacientes en los que se sospecha una pérdida de vo-
lumen la monitorizacion de la PVC es una guia util para la re-
posicion de volumen. La PVC por si sola no es un indicador de
hipovolemia, pudiendo estar normal o incluso elevada (a pesar
de existir hipovolemia) en pacientes con mala funcion ventricu-
lar izquierda.

H.La PVC por lo tanto no refleja el estado de volumen circulante,
mas bien indica la relacion entre el volumen que ingresa al cora-
zon y la efectividad con que éste lo eyecta. Aunque la medicion
aislada puede no tener ningun valor, las mediciones seriadas en
pacientes con buena funcion ventricular izquierda pueden guiar
la reposicion de volumen.
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Presion arterial pulmonar (PAP)

La PAP se obtiene por el orificio distal del catéter en arteria pulmonar
o catéter Swan Ganz. Valores normales: durante la sistole ventricular:
20-30 mmHg, durante diastole ventricular: 8-15 mmHg.

PEP o PAPE

Para obtener la presion de enclavamiento pulmonar (PEP) o presion ar-
terial sangre hacia delante. La punta del catéter percibe la presion que
hay delante del balon. Puesto que no hay ninguna valvula en la circu-
lacion pulmonar, el catéter puede percibir la presion de la Al. Es mas,
la valvula mitral permanece abierta durante la diastole, esto permite a
la auricula y al ventriculo izquierdo funcionar como una sola camara.
De esta forma la PEP refleja la presion ventricular izquierda al final de
la diastole, o o que es lo mismo, la precarga ventricular izquierda. Va-
lores normales: 4-12 mmHg.

Pulmonar enclavada (PAPE), se infla lentamente el balon del catéter
de arteria pulmonar, hasta obstruir el paso de sangre. El balén inflado
detiene el flujo de sangre hacia adelante.

Gasto cardiaco

El gasto cardiaco es la cantidad de sangre expulsada desde el cora-
zon a la circulacion sistémica en un minuto. Es el producto de la fre-
cuencia cardiaca por el volumen sistdlico. Es un parametro genérico y
la decision de medir el GC esta dada por la sospecha de un déficit en
la oxigenacion tisular por alteraciones de la funcion cardiaca. El valor
normal: 4-8 I/m.

Cabe mencionar que el personal de enfermeria juega un papel fun-
damental en el monitoreo cardiaco, y su actuacion puede aumentar el
indice de sobrevivencia, y mantener la calidad de vida en personas
que atraviesan estos eventos, por ello es necesario que el personal de
salud tenga competencia en las técnicas y procedimientos basicos y
avanzados en el monitoreo cardiaco en este tipo de pacientes.
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En este caso se hace referencia al personal de enfermeria que labora
en las areas quirdrgicas y criticas de las diferentes casas de salud. En
este contexto, el tener capacitado al personal de enfermeria en estos
procedimientos, permitira la sobrevivencia y la minimizacion de lesio-
nes, disminuyendo de esta manera las tasas de mortalidad.

Monitoreo de la valoracién de la funciéon glomerular

La formacion de la orina se hace en dos etapas: la primera consiste en
una filtracion del plasma sanguineo en los glomérulos; la segunda con-
siste en una modificacion del ultrafiltrado asi formado, en el curso de
la travesia tubular, por reabsorcion o secrecion suplementaria a ciertas
sustancias. La orina primitiva esta formada por ultrafiltracion de la san-
gre a través de la membrana basal que rodea los capilares glomerula-
res. Su mecanismo es puramente fisico.

El flujo de la filtracion glomerular puede ser medido; ciertas sustancias,
tales como la inulina, tienen la propiedad de ser filtradas por los glo-
meérulos sin ser reabsorbidas ni secretadas por los tubulos. El volumen
del ultrafiltrado es igual a la cantidad de plasma totalmente eliminado
de la inulina que contiene, en cada minuto, o aclaramiento de la inulina.
En el hombre normal, la filtracion glomerular estéa cercana a los 120 ml/
min. Es decir, que el volumen del ultrafiltrado diario formado es enorme,
ya gue sobrepasa 24 horas. Es pues indispensable que se efectie un
proceso de reabsorcion del agua, sodio y otras sustancias disueltas
para conducir la orina a su volumen y composicion definitivas (este
retoque es el trabajo del tubulo).

El profesional de enfermeria es el responsable de valorar el funcionamiento
renal del paciente, es por ello que debe evaluar la caracteristica el aspecto
y la cantidad de la orina, para valorar la cantidad de diuresis la enfermera
debe monitorizar y cuantificar la orina cada hora y luego calcular el gasto
cardiaco, para ello se aplica la siguiente formula: total de diuresis entre peso
de paciente entre numero de horas de la jornada. El valor normal del gasto
urinario para una persona adulta debe ser de 0.5 a 1 cc/kg/hora.
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Monitorizacion fetal

El corazdn del feto empieza a latir tan pronto se ocluye el tubo cardia-
co, o que ocurre al principio de la tercera semana de gestacion, con el
estetoscopio es dificil escuchar los latidos antes de la 18-20 semanas
de embarazo, en cambio con un equipo doppler portatil sencillo, se
perciben desde la 10 a 13 semanas.

Este monitoreo es de gran valor diagnoéstico y social, pues muy pronto
informa de la vitalidad embrionaria, lo que da tranquilidad y alegria
a los padres, y al clinico le permite fundar diagndsticos y establecer
conductas que antes fueron de gran dificultad. La auscultacion debe
realizarse en todos aquellos periodos previos y posteriores a cualquier
cambio que podamos realizar nosotros (administracion de farmacos),
cambios clinicos en la paciente (contraccion uterina) y exploraciones
clinicas (exploraciones vaginales).

Los datos recogidos durante las dos fases del parto deben ser registra-
dos anotando el momento de la situacion clinica de la paciente. La aus-
cultacion proporciona la FCF, siendo las cifras normales de 120 a 160
latidos por minuto (lat./min), se habla de deceleraciones o bradicardias
cuando las cifras estan por debajo de 110 lat./min y se habla de ace-
leraciones o taquicardias cuando las cifras estan por encima de 160
lat./min. A continuacion, se cita la clasificacion FCF segun Caldeyro
Barcia. La monitorizacion de la frecuencia cardiaca fetal se puede ob-
tener por auscultacion intermitente (estetoscopio o doppler portatil) o
por monitorizacion electronica o continua.

Definid por primera vez las siguientes caracteristicas de los trazados
cardiotocograficos:

1) Frecuencia cardiaca fetal basal en el embarazo y durante el parto.
2) Oscilaciones ritmicas de la misma.

3) Las espicas.

4) Los “dips” (caidas transitorias de la frecuencia cardiaca fetal vincu-
ladas con las contracciones uterinas), que clasificé en:
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a) “dips” tipo |, causados por compresion cefalica.

b) “dips” tipo Il, vinculados con acidosis fetal.

c) “dips” variables, relacionados con compresiones del corddn
umbilical. Monitorizacion electronica continua.

Se ha citado con anterioridad los inconvenientes de la monitorizacion
intermitente, por ello, para intentar disminuir el riesgo de pérdida de
bienestar fetal era necesario poner en marcha la vigilancia continua
de la FCF y de la actividad uterina. Dos son los tipos de monitorizacion
electronica continua: la externa, donde se registra la deteccion del la-
tido fetal de manera continua, mediante el doppler y el registro de la
actividad contractil uterina mediante un toco dinamémetro y la interna,
donde se registra la deteccion del electrocardiograma fetal mediante
un electrodo y el registro de la actividad contractil mediante un catéter
de presion intraamnidtico.

El doppler

El doppler ultrasonico consiste en un transductor que emite ultraso-
nidos con un sensor que detecta cambio de la frecuencia del sonido
reflejado. Estas ondas ultrasénicas son reflejadas sobre las valvulas
cardiacas fetales en movimiento y sobre la sangre expulsada de for-
ma pulsatil durante la sistole. El transductor de ultrasonido presenta la
ventaja de ser un procedimiento no invasivo, facil de aplicar, no precisa
de la rotura de membrana ni de la dilatacion cervical y, por ultimo, no
presenta riesgo para la madre y feto. Sin embargo, tiene el inconve-
niente de no ofrecer una precision en la determinacion de la FCF o en
la cuantificacion de la presion uterina.

Pulsioximetria fetal

La pulsioximetria es una técnica que mide la saturacion de oxigeno de
la hemoglobina fetal. Su uso contribuye a disminuir las tasas de mor-
bimortalidad materno-fetal. Se caracteriza por ser invasiva, aunque no
cruento, por lo que se disminuyen los riesgos de contagio fetal. Para
la obtencion de un registro adecuado de pulsioximetria hace falta los
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siguiente: un electrodo que emite y capta luz roja e infrarroja y manda
los resultados incidentes y emergentes a un pulsioximetro quien hace
los célculos correspondientes y da el porcentaje de la hemoglobina
saturada de oxigeno.

En la practica, el pulsioximetro se conecta o va integrado en un car-
diotocografo y el valor de la pulsioximetria se registra de forma con-
tinua en el papel del mismo. El valor normal en partos cefalicos, la
saturacion arterial de oxigeno en el feto se encuentra entre el 30-70%.
Cuando los valores se encuentran por debajo del porcentaje anterior-
mente descrito, puede orientar a la hora de la actuacion del profesio-
nal de enfermeria.
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

A través de los cauces metodologicos permite llevar a la préactica
diaria la ciencia del cuidado con fundamentos que proporcionan
la base de su entendimiento. Para fomentar el aprendizaje de los
principios tedricos y metodologicos de la enfermeria, es decir, la
ciencia del cuidado, donde se implementa un modelo de enferme-
ria, utilizando el marco de la valoracion de los Patrones Funcionales
de Salud de Marjorie Gordon (PFS) como estructura para organizar
la recogida de datos relacionadas con la Atencion de enfermeria a
la persona que atraviesa con un proceso médico quirdrgico). Los
PFS son considerados un marco de valoracion muy coherente con la
enfermeria porgue situa el punto de mira no en la enfermedad sino
en la persona y en como ésta responde a nivel fisico, psicoldgico,
social y espiritual a las diferentes situaciones de salud. Se trataba
de sustituir el antiguo modelo biomedico utilizado para la ensefian-
za y la implementacion del cuidado de la persona con alteraciones
funcionales orientado hacia el conocimiento y atencion de las res-
puestas y experiencias de salud de la persona y familia. Identifican-
do los 11 PFS, se determina que cada patron se adapte al Proceso
de Atencion de Enfermeria (PAE). Este proceso orienta al profesio-
nal hacia la resolucion de problemas del paciente que forman parte
de su campo de autonomia profesional, asi como de problemas de
colaboracion. En cuanto a los problemas de enfermeria, interven-
ciones y resultados esperados la utilizacion de las taxonomias exis-
tentes de Diagndsticos de enfermeria de la NANDA, Intervenciones
de enfermeria (NIC) y Resultaos de enfermeria (NOC) de la Univer-
sidad de lowa. Estas taxonomias, aunque estan en un nivel inicial
de desarrollo tedrico, pueden ser un medio para ir construyendo el
conocimiento de enfermeria (Meleis, 2007).

Constituye un proceso planificado y sistematizado de recogida de
informacion e interpretacion de la misma que implica toma de deci-
siones en aspectos como la determinacion de aquella informacion
relevante en nuestra area competencial de cuidados, la existencia
del mayor grado de evidencia en las distintas herramientas utiliza-
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das para las valoraciones (escalas, tests, cuestionarios, etc.) y el
enfogque hacia la respuesta humana integral y global ante un proble-
ma de salud.

La valoracion por Patrones Funcionales de Marjory Gordon aporta una
serie de ventajas al proceso: l0s patrones pueden ser utilizados inde-
pendientemente del modelo enfermero del que se parta.

Se adaptan muy bien al @ambito de la atencion primaria de salud, como
también en el area médico quirdrgico permitiendo estructurar y ordenar
la valoracion, tanto a nivel individual como persona, paciente, familia o
comunidad, a lo largo del ciclo vital de la persona, en situaciones de
salud o enfermedad; y facilitan claramente la siguiente fase de diag-
nostico enfermero al estar en el origen de la clasificacion por dominios
de la NANDA.

Proceso enfermero
El profesional de enfermeria, para realizar aquellas funciones que nos
son propias, necesitamos organizar nuestro trabajo; esta estructura-
cion la efectuamos mediante una herramienta muy util que es el Pro-
ceso Enfermero. La valoracion es la primera fase de este proceso, y la
base de las demas.

El proceso enfermero se considera una herramienta eficaz en el cuida-
do gue se brinda al paciente, es sistematico y permite generar cuida-
dos racionales que sustenten el actuar del personal de enfermeria.

La valoracion se define como un proceso planificado, sistematico, con-
tinuo y deliberado de recogida e interpretacion de informacion, que
permite determinar la situacion de salud, y la respuesta que las perso-
nas dan a ésta.

Diagnosticar es la segunda etapa del proceso, inicia al concluir la valo-
racion y constituye una “funcion intelectual compleja”. En esta etapa se
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realiz6 la estandarizacion de los diagnoésticos enfermeros identificados
por patrén alterado.

La tercera etapa correspondiente a la planeacion consiste en “la elabo-
racion de estrategias disefiadas para reforzar las respuestas del clien-
te sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas del cliente en-
fermo”. Consta de 5 pasos: establecer prioridades, elaborar objetivos,
determinar acciones de Enfermeria y documentar el plan de cuidados.
En el presente libro se implementd un plan de cuidados acorde a las
necesidades prioritarias del paciente en base a las patologias antes
mencionadas, el cual consta de diagnosticos reales, de riesgo y de
bienestar bajo las taxonomias: NANDA, NIC y NOC.

La ejecucion es la cuarta etapa del proceso enfermero y comienza una
vez que se han elaborado los planes de cuidados “y esta enfocado a
aquellas intervenciones de Enfermeria que ayudan al cliente a conse-
guir los objetivos deseados”. En esta etapa se lleva a cabo el plan de
cuidados, mediante intervenciones previamente estandarizadas y ca-
tegorizadas por prioridad.

Evaluar es la ultima etapa del proceso enfermero y a la vez una exi-
gencia en toda la préactica de Enfermeria; la evaluacion como parte del
proceso es continua y formal por lo que esta presente en la valoracion,
diagnostico, planeacion y ejecucion.

Valoracién de enfermeria

LLa valoracion de enfermeria es util en la planificacion de cuidados a la
persona, a la familia y/o a la comunidad, y no solamente en situacion
de enfermedad.

Existen diversos tipos de valoracion dependiendo del modelo enfer-
mero; en nuestra Comunidad Auténoma se ha optado por el modelo
de los Patrones Funcionales de Marjory Gordon esto porque define los
patrones como una configuracion de comportamientos mas o menos
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comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de
vida y al logro de su potencial humano.

El personal de enfermeria es uno de los actores principales en el proce-
SO asistencial, por lo que es necesario que analice, planifique y aplique
conocimientos que den respuesta a las necesidades de los pacientes.
La valoracion es la primera etapa y consiste en la recoleccion, orga-
nizacion y validacion de los datos relacionados con el estado de salud
de los pacientes. Se realiza mediante entrevista, observacion y explo-
racion fisica, por o que se requiere abordarla de manera estructurada,
para posteriormente realizar la formulacion de diagnoésticos enferme-
ros, o que puede facilitar la implementacion de un plan de cuidados.
El modelo de los patrones funcionales permite estructurar y ordenar
dicha valoracion, tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a
lo largo del ciclo vital de la persona en situaciones de salud o enferme-
dad y facilita claramente el diagndstico enfermero.

Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:
Patron 1: Percepcion-manejo de la salud
Patron 2: Nutricional-metabdlico

Patron 3: Eliminacion

Patron 4: Actividad-gjercicio

Patron 5: Sueno-descanso

Patron 6: Cognitivo-perceptual

Patron 7: Autopercepcion-autoconcepto
Patron 8: Rol-relaciones

Patron 9: Sexualidad-reproduccion

Patron 10: Adaptacion-tolerancia al estrés
Patron 11: Valores—creencias

Patrén 1: Percepcion- Manejo de salud

Que valora:

Como percibe el individuo la salud y el bienestar. Indaga todo lo rela-
cionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacion. La
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adherencia a las practicas terapéuticas. Incluye practicas preventivas
(habitos higiénicos, vacunaciones...)

Como se valora: Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido. Va-
cunas. Alergias. Percepcion de su salud. Conductas saludables: inte-
rés y conocimiento. Existencia o no de alteraciones de salud (tipo de
alteracion, cuidados, conocimiento y disposicion). Existencia o no de
habitos toxicos. Accidentes laborales, trafico y domésticos. Ingresos
hospitalarios.

Resultado del Patron: El patron esta alterado si: La persona considera
que su salud es pobre, regular o mala. Tiene un inadecuado cuidado
de su salud. Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas. No tiene ad-
herencia a tratamientos farmacolégicos ni a medidas terapéuticas. No
esta vacunado. La higiene personal o de la vivienda es descuidada.

Aclaraciones: Tabaco: Se considera fumador cualquier persona que
ha fumado diariamente durante el Ultimo mes cualquier cantidad de
tabaco Alcohol: Se considera toma de alcohol excesiva 40 gr/dia 0 5
unidades/dia o 280 gr/semana en hombres y 24 gr/dia, 3 unidades/
dia 0 168 gr/semana en mujeres. Drogas: si existe 0 no consumo y tipo
de drogas Café: Se considera abuso de café mas de 3 tazas diarias o
presencia de sintomas por ingesta de cafeina (nerviosismo, insomnio).

Los conocimientos sobre su problema de salud y la actitud ante el mis-
mo deberian abordarse con mas profundidad en sus patrones corres-
pondientes (cognitivo perceptivo y adaptacion-tolerancia al estrés) ya
gue pueden conducir a los diagnosticos enfermeros de conocimientos
deficientes o los relativos a un inadecuado afrontamiento. Adherencia
terapéutica: La OMS define la adherencia terapéutica como el grado
en que el comportamiento de una persona tomar el medicamento, se-
guir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de vida se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de
asistencia sanitaria. Se considera adherencia farmacoldgica cuando
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se cumple entre el 80 y 110% de lo pautado. Los riesgos laborales, ac-
cidentes y caidas nos indicarian un patrén con un riesgo de alteracion.
Repetidos accidentes domésticos y caidas pueden ser indicativos de
violencia de género o doméstica por lo que es preciso estar atentos
ante su presencia. Informacion que no condiciona el resultado del pa-
tron: los ingresos hospitalarios nos dan informacion, pero por si solo,
no alteran el patron.

Patrén 2: Nutricional- Metabdlico

Qué valora: Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacion
con sus necesidades metabdlicas Horarios de comida. Preferencias
y suplementos. Problemas en su ingesta. Altura, peso y temperatura.
Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Como se valora: Valoracion del IMC. Valoracion de la alimentacion: Re-
coge el n° de comidas, el lugar, el horario, dietas especificas..., asi
como los liquidos recomendados para tomar en el dia. Se deben ha-
cer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos: fru-
tas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos... Valoracion de
problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries, ulceras
etc.) Valoracion de problemas para comer: Dificultades para masticar,
tragar, alimentacion por sonda ya sea alimentacion enteral o con pu-
rés caseros. Valoracion de otros problemas que influyen en el patron:
Problemas digestivos (nauseas, vomitos, pirosis). Dependencia Inape-
tencias Intolerancias alimenticias. Alergias. Suplementos alimenticios
y vitaminas. Valoracion de la piel: Alteraciones de la piel: fragilidad de
unas y pelo, falta de hidratacion, prurito, edemas, lesiones, tempera-
tura, cicatrizacion, coloracion. Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas,
nevus, verrugas, patologia de las ufias.

Resultado del patron: El patron estara alterado si:

Con respecto al IMC: Patrén alterado superior al 30% o inferior a 18,5%.
Patron en riesgo: entre 25 y 30. Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9 Tiene
una nutricion desequilibrada. Los liquidos consumidos son escasos.
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Existen problemas en la boca. Hay dificultades para masticar y/o tra-
gar. Necesita sonda de alimentacion. Existen lesiones cutaneas o en
mucosas, alteraciones de la piel o falta de integridad tisular o cutanea.
Presencia de problemas digestivos, dependencias, inapetencias, into-
lerancias alimenticias, alergias.

Aclaraciones: Hidratacion Saludable segun la Declaracion de Zarago-
za: una persona tiene que ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua
mineral/del grifo, refrescos sin azlucar afadido, té, café o infusiones sin
azucar; otros autores consideran de 8 a 10. Informacion que no condi-
ciona el resultado del patron: Los items relativos a: lugar de comidas,
numero, horario, tipo de dieta nos dan informacion, pero por si solos no
condicionan el patréon. El numero de calorias se refiere a las que ingiere
habitualmente, no las que le hayan sido pautadas; dado que es muy
dificil de valorar no se realiza de forma cotidiana. Estado nutricional
normal o anormal se valorara teniendo en cuenta el IMC y/o juicio de la
enfermera en base a observacion.

Los “problemas dieta” nos dan informacion, pero no todos condicio-
nan el resultado del patron: Patron alterado: “dieta no equilibrada” Pa-
tron en riesgo: “dieta insuficiente” y “comer entre horas” dependera
de las caracteristicas del individuo. Informacién que no condiciona el
resultado del patron: “consumo escaso de lacteos” dependera de la
etapa evolutiva de la persona; “cena abundante” nos da informacion,
pero por si mismo no nos conduce a una alteracion del patron. Otros
problemas: Patron alterado: “digestivos”, “inapetencia”, “intolerancia”
0 “dependencia”

Patrén 3: Eliminacion
Qué valora: Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de
la piel.

Como se valora: Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar,
sangre en heces, uso de laxantes, presencia de ostomias, incontinen-
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cia. Urinaria: Micciones/dia, caracteristicas de la orina, problemas de
miccion, sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas, urosto-
mias), incontinencias.

Cutanea: Sudoracion copiosa

Resultado del patron: El patron esta alterado si: Intestinal: existe estre-
Aimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o la persona precisa siste-
mas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias).

Urinario: si presenta incontinencias, retencion, disuria, nicturia, poliuria,
polaquiuria o utiliza sistemas de ayuda (absorbentes, colector, sondas
O urostomias) Si sudacion excesiva.

Aclaraciones: Estrefiimiento: es la emision de heces con una frecuencia
inferior a 3 veces por semana. El dolor durante la defecacion, fisuras,
hemorroides suponen riesgo de alteracion del patron. Los drenajes y
las heridas muy exudativas conducen a un riesgo de alteracion del pa-
tron. La distension y el dolor abdominal no alteran por si solos el patron
si no estan relacionados con la eliminacion intestinal ya que puede ser
debido a otros motivos.

Patron 4: Actividad /ejercicio

Qué valora: El patron de ejercicio. La actividad. Tiempo libre y recreo.
Los requerimientos de consumo de energia de las actividades de la
vida diaria (higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar, etc.). La
capacidad funcional. El tipo, cantidad y calidad del ejercicio. Las acti-
vidades de tiempo libre.

Como se valora: Valoracion del estado cardiovascular: Frecuencia car-
diaca o PA anormales en respuesta a la actividad, cambios ECG que
reflejen isquemia o arritmia, etc.

Valoracion del estado respiratorio: Valorar antecedentes de enferme-
dades respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo,
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tos nocturna, expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc. Toleran-
cia a la actividad: Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respira-
torios. Valoracion de la movilidad: Debilidad generalizada, cansancio,
grado de movilidad en articulaciones, fuerza, tono muscular. Activida-
des cotidianas: Actividades que realiza, encamamiento, mantenimiento
del hogar. Capacidad funcional (tests de Katz o Barthel). Estilo de vida:
Sedentario, activo. Ocio y actividades recreativas: El énfasis esta en las
actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades
y tiempo que se le dedica.

El patron esté alterado si existe: Sintomas respiratorios: frecuencia res-
piratoria alterada, disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno
domiciliario. Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC
en respuesta a la actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas,
claudicacion intermitente Problemas de salud limitantes, incapacidad
para la actividad habitual. La presencia de sintomas fisicos: cansancio
excesivo, hipotonia muscular, inmovilizaciones, claudicacion intermi-
tente, pulsos periféricos disminuidos, paralisis, paresias. Deficiencias
motoras. Problemas de movilidad. Problemas de equilibrio, inestabili-
dad. Capacidad funcional alterada (Katz o Barthel) ver aclaraciones In-
capacidad de ocio habitual, aburrimiento manifestado por la persona.
Aclaraciones: TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es suficien-
te para considerar el patron alterado, estaria alterado si condiciona la
practica de ejercicio.

Deficiencias sensorial y emocional: habria que especificar caracteris-
ticas en sus patrones correspondientes (cognitivo-perceptivo y auto-
concepto o adaptacion tolerancia al estrés). Falta de recursos: (=falta
de recursos econdmicos para realizar las actividades indicadas para
la persona) no condiciona el resultado de este patrdn, aporta informa-
cion y puede suponer un riesgo para algunas lesiones o mantenimiento
de la salud o del hogar. Falta de conocimientos: de actividades fisicas
necesarias para la salud; no condiciona el resultado de este patron, su-
pondria un déficit de conocimientos que habria que abordar, pero que
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se evaluaria mas en profundidad en su patron (Cognitivo Perceptivo).
Actividad laboral solo aportan informacion. La conducta de riesgo de
accidentes supone un riesgo de alteracion del patron. El inadecuado
mantenimiento del hogar supone un patron alterado que puede conlle-
var el diagnostico enfermero “Deterioro en el mantenimiento del hogar”
Test de Capacidad Funcional: El test de Barthel inferior a 80 o el de
Katz con resultado de B o menor, nos conducen a un patron alterado.
Las escalas de Tinetti (marcha y equilibrio) y la de caidas cuando son
positivas para el riesgo de caidas, también nos informan de un riesgo
de alteracion en el patron Barreras ambientales: Aquellas que imposi-
bilitan el acceso a las infraestructuras o servicios. Definiciones relativos
al ejercicio: Ejercicio: Es un tipo de actividad fisica en el que se realizan
movimientos corporales planificados, estructurados y repetitivos con el
fin de mantener o de mejorar uno 0 mas componentes de la condicion
fisica. Se considera préactica de ejercicio la realizacion de 30 minutos
al menos 3 dias a la semana de forma que produzca sudoracion. En
ancianos es el equivalente a andar una hora diaria al ritmo que le per-
mita su condicion fisica. Deporte: actividad fisica que implica situacio-
nes de competitividad con normas Sedentarismo: concepto basado en
NO realizar al menos 25-30 minutos diarios de ocio activo. Actividad
fisica: Movimiento corporal producido por contracciones musculoes-
queléticas que genera un gasto de energia, realizado con un caracter
de cierta continuidad. Actividades de ocio: el interés se centra en si
la persona se entretiene o refiere aburrimiento, o no poder realizar sus
actividades de entretenimiento habituales; se debe evitar transponer
los conceptos propios de ocio-entretenimiento.

Patrén 5: Sueno- Descanso

Que valora: Describe la capacidad de la persona para conseguir dor-
mir, descansar o relajarse a lo largo de las 24 horas del dia La per-
cepcion de cantidad y calidad del suefo—descanso La percepcion del
nivel de energia. Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc)
Como se valora: El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable
y libre de ruidos). El tiempo dedicado al suefio u otros descansos diur-
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nos Recursos fisicos 0 materiales favorecedores del descanso (mo-
biliario). Exigencias laborales (turnos, viajes) Habitos socio culturales
(hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos). Problemas de
salud fisica que provoquen dolor o malestar. Problemas de salud psico-
l6gica que afecten al estado de animo (ansiedad, depresion). Situacio-
nes ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés (duelos,
intervenciones quirdrgicas). Tratamientos farmacolégicos que puedan
influir en el suefo (broncodilatadores, esteroides, betablogueantes )
Uso de farmacos para dormir. Consumo de sustancias estimulantes
(cafeina, nicotina, abuso de alcohol) Presencia de ronquidos o apneas
del sueno. Resultado del patron: Se considera alterado: Si usa ayudas
farmacologicas para dormir o descansar. Verbaliza la dificultad para
conciliar el suefio, despertar precoz o inversion dia/noche. Somnolen-
cia diurna. Confusion o cansancio relacionado con la falta de descan-
so. Disminucion de la capacidad de funcionamiento. Conducta irritable
en relacion a la falta de descanso.

Aclaraciones: En adultos se recomienda un promedio de 7-8 horas de
sueno. En nifos, sus necesidades son mayores, varian en funcion de
su etapa de desarrollo. El suefio en ancianos es un sueno fraccionado;
en general suele ser de 6 horas como maximo de suefo nocturno y
una y media horas diurnas. El objetivo de la valoracion de este patron
es describir la efectividad del patron desde la perspectiva del indivi-
duo, algunas personas estan bien descansadas después de 4 horas
de sueno, mientras que otras necesitan muchas mas. Las apneas del
sueno y los ronquidos pueden ser constitutivos de otros problemas de
salud y habra que tenerlos en cuenta en ese sentido, pero si no interfie-
ren con la sensacion de descanso no alteran el patron. Informacion que
no condiciona el resultado del patron: Los items relativos a horarios,
siestas, regularidad, etc. son informativos, no condicionan el resultado
del patrén, pero pueden orientar la intervencion enfermera.

Patron 6: Cognitivo-Perceptivo
Qué valora: Patrones sensorio-perceptuales y cognitivos Nivel de con-
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ciencia de larealidad. Adecuacion de los 6rganos de los sentidos Com-
pensacion o protesis. Percepcion del dolor y tratamiento. Lenguaje.
Ayudas para la comunicacion. Memoria Juicio, comprension de ideas.
Toma de decisiones.

Como se valora: Nivel de consciencia y orientacion. Nivel de instruc-
cion: si puede leer y escribir. El idioma. Si tiene alteraciones cognitivas,
como problemas para expresar ideas o de memoria, dificultades para
la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de concentracion, sin-
tomas depresivos, problemas de comprension, fobias o miedos o difi-
cultades en el aprendizaje. Si tiene alteraciones perceptivas por pro-
blemas de vision, de audicion, de olfato de gusto o sensibilidad tactil.
Recoge informacion sobre si la persona tiene dolor, tipo, localizacion,
intensidad y si esta o no controlado, asi como su repercusion en las ac-
tividades que realiza. Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad,
intranquilidad o agitacion.

Resultado del patron: El patron esta alterado si: La persona no esta
consciente u orientada Presenta deficiencias en cualquiera de los sen-
tidos, especialmente vista y oido. Hay dificultades de comprension por
idioma o por analfabetismo Presencia de dolor. Existen problemas de
memoria, de concentracion, de expresion o comprension de ideas.

Hay depresion. Existen fobias o miedos injustificados. Se dan conduc-
tas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.

Aclaraciones: Se aconseja utilizar los diferentes test o escalas valida-
das ya que tienen un valor anadido en la determinacion de si el patron
esta o no alterado. Se debe realizar otoscopia. |dioma: procurar inter-
mediacion para lenguas extranjeras y prestar atencion a las variedades
dialectales de la lengua castellana en funcion de regiones y/o paises
de procedencia. La presencia de vértigo puede conllevar una altera-
cion del equilibrio, no afecta el resultado de este patron, pero puede
condicionar el de actividad-ejercicio.
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Patron 7: Autopercepcion- autoconcepto.

Qué valora: Autoconcepto y percepciones de uno mismo. Actitudes a
cerca de uno mismo. Percepcion de las capacidades cognitivas, afec-
tivas o fisicas. Imagen corporal, social. Identidad. Sentido general de
valia. Patron emocional. Patron de postura corporal y movimiento Con-
tacto visual, Patrones de voz y conversacion.

Como se valora: Se valora la presencia de: Problemas consigo mismo.
Problemas con su imagen corporal. Problemas conductuales.

Otros problemas. Cambios recientes. Datos de imagen corporal. Pos-
tura. Patron de voz. Rasgos personales. Contacto visual. Si se siente
querido. Cambios frecuentes del estado de animo. Asertividad/pasivi-
dad y Nerviosismo/Relajacion.

Resultado del patron: El patron esté alterado si: Existen verbalizacio-
nes auto negativas, expresiones de desesperanza, expresiones de in-
utilidad. Tiene problemas con su imagen corporal y le preocupan los
cambios en su imagen corporal, el miedo al rechazo de otros y el sen-
timiento negativo del propio cuerpo. Existen problemas conductuales.

Aclaraciones:

“Problemas Conductuales”:

e Patron Alterado: la presencia de irritabilidad, agitacion y angustia

e Patron en Riesgo: conducta indecisa, confusion, deterioro de la
atencion “Otros Problemas”.

e Patron Alterado: la presencia de ansiedad y depresion o la respues-
ta negativa a autoestima.

e Patron en Riesgo: Los fracasos, rechazos, ambiente familiar des-
favorable, carencias afectivas, dificultad de concentracion. Los
“cambios recientes”, solo si se sienten como un problema alteran
el patron. Datos del examen (imagen y postura corporal, patron de
vOz, contacto visual y rasgos personales), nos afiaden informacion y
ayudan a determinar si el patron esta o no alterado.
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Patron alterado: Ante la respuesta negativa a la pregunta de si se sien-
te querido y los cambios frecuentes en el estado de animo.

Las escalas de asertividad-pasividad y la de relax-nerviosismo que van
de 5 a 1 aportan informacién que nos ayudara en la valoracion. Las es-
calas de Golberg para ansiedad y depresion y la Yesavage nos ayudan
en la valoracion de estos problemas y por tanto en definir el resultado
del patron. El test de Scoff para el cribado de la anorexia y bulimia nos
puede mostrar un desorden alimenticio relacionado con un patron alte-
rado de la autoimagen.

Patron 8: Rol- Relaciones

Qué valora: El patron de compromisos de rol y relaciones (las relacio-
nes de las personas con los demas). La percepcion de los roles mas
importantes (el papel que ocupan en la familia, sociedad...). Respon-
sabilidades en su situacion actual.

Satisfaccion o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales
Como se valora: Familia: Con quién vive. Estructura familiar. Rol en la
familia y si éste esta o no alterado. Problemas en la familia. Si alguien
depende de la persona y como lleva la situacion. Apoyo familiar. Si de-
pende de alguien y su aceptacion. Cambios de domicilio. Grupo social:
Sitiene amigos proximos, si pertenece a algun grupo social, si se siente
solo. Trabajo o escuela: Si las cosas le van bien en el ambito laboral o
escolar, entorno seguro, satisfaccion. Datos relativos a pérdidas, cam-
bios, fracasos, conflictos, aislamiento social, comunicacion, violencia
Resultado del patron: El patron esta alterado si: Presenta problemas
en las relaciones: sociales, familiares o laborales (escolares) Se siente
solo. No tiene personas significativas (amigos, familia) Refiere caren-
cias afectivas, falta de comunicacion. Tiene dificultad en las tareas de
cuidador, apoyo insuficiente, cuidados negligente. Insatisfaccion con
el rol o falta de motivacion o de capacidad para asumirlo. Conductas
inefectivas de duelo. Violencia doméstica. Abusos.
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Patron eficaz: La persona que vive sola y es auténoma. Patréon en Ries-
go: las personas ancianas que viven solas, pero son independientes
Patron alterado: persona que vive sola, pero con la capacidad funcio-
nal esté alterada. Informacion que no condiciona el resultado del pa-

tron: Los items: “convive en”, “n° de personas del grupo familiar”, “con-
vive con”, “de quién cuida”, “de quién depende”, “rol familiar. Patron en
Riesgo: “red de apoyo familiar” contestado negativamente Informacion
que no condiciona el resultado del patron: La situacion de la vivienda
y la situacion econdmica nos dan importante informacién, pero no con-
dicionan por si mismos el resultado de este patron, se deben tener en
cuenta. Informacion que no condiciona el resultado del patron: “com-
parte problemas”: aporta informacion, pero habria que relacionarlo con
el patron de como se enfrenta a los problemas; su respuesta negativa
no hace que el patron esté alterado. Los Cambios de domicilio: esta
referido a los ancianos que rotan periddicamente por los domicilios
de los hijos. Supondria, al menos, un patron de riesgo. La pérdida de

seres queridos:

e Riesgo de alteracion: la respuesta Sl a pérdidas

e Patron alterado: tristeza prolongada, expresion de culpa, negacion
de la pérdida Informacién que no condiciona el resultado del patron:
La pregunta “pertenece a grupos”: la respuesta negativa no condi-
ciona el resultado del patrén. La violencia doméstica y/ o abusos no
esta recogido como campo en el protocolo OMI, pero habria que
estar atentos a su presencia y en ese caso registrar el patréon como
alterado, se podria aclarar en el cuadro para comentarios. Tests Una
puntuacion entre 46 y 56 en el test de Sobrecarga del cuidador de
Zarit indica sobrecarga leve, por tanto, podriamos considerar el re-
sultado del patron en alto riesgo de alteracion. Por encima de 56
indica sobrecarga intensa y en consecuencia hablariamos de un
patron alterado. El resultado del test de Apgar familiar entre 3y 6
considera que existe una disfuncion leve en la percepcion familiar,
es decir, hablariamos de un riesgo de alteracion del patrén; por de-
bajo de 3 el test estima una disfuncién grave y nos mostraria un
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patron alterado. La escala de riesgo social no evalua solo el patron
de rol- relaciones, es una escala mas completa; si el valor esta por
encima de 16 indica riesgo social se deberia contactar o derivar al
paciente o familia a la trabajadora social. La escala de apoyo social
percibido, con un valor por debajo de 32 nos indica un patron alte-
rado. Varias preguntas de este test pueden estar relacionadas con
otros patrones, especialmente con el patron de autopercepcion- au-
toconcepto por lo que se debera estar atento a ellas.

Patrén 9: Sexualidad y Reproduccion

Qué valora: Los patrones de satisfaccion o insatisfaccion de la sexuali-
dad. Alteraciones en la sexualidad o en las relaciones sexuales. Segu-
ridad en las relaciones sexuales. Patron reproductivo. Premenopausia
y posmenopausia. Problemas percibidos por la persona.

Como se valora: Menarquia y todo lo relacionado con ciclo menstrual.
Menopausia y sintomas relacionados. Métodos anticonceptivos. Em-
barazos, abortos, problemas relacionados con la reproduccion. Pro-
blemas o cambios en las relaciones sexuales. Resultado del patron:
El patron esté alterado si: La persona expresa preocupacion respecto
a su sexualidad, trastornos o insatisfaccion. Existen problemas en la
etapa reproductiva de la mujer. Existen problemas en la menopausia.
Relaciones de riesgo.

Aclaraciones: La sexualidad de una persona tiene componentes fisi-
cos, psicolégicos, sociales y culturales, el profesional de enfermeria
debe valorar todos los elementos relevantes para determinar el estado
de bienestar sexual del cliente.

Patron alterado:

e Alteraciones en el ciclo menstrual (duracion, frecuencia, cantidad,
sindrome premenstrual y dismenorrea) hay que tener en cuenta el
uso de determinados métodos anticonceptivos que pueden alterar
la duracion, frecuencia o cantidad.
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e (Contactos de riesgo.

Informacion que no condiciona el resultado: La menopausia es un pe-
riodo mas de la vida de la mujer que no debe tratarse como una enfer-
medad ni medicalizarse, asi, por ejemplo, las alteraciones percibidas:
sofocos y sequedad, nos informaran de un patron alterado, solo, si la
muijer lo vive como un problema. La realizacion de revisiones nos da
informacion de como se cuida la persona, pero no condicionan el re-
sultado de este patron. Los items informacion sobre anticoncepcion y
sobre enfermedades de transmision sexual no valoran el patron, sirven
para recordar al profesional de enfermeria que debe realizar esa acti-
vidad.

Patrén 10: Adaptacion Tolerancia al estrés

Qué valora: Las formas o estrategias de afrontamiento general de la
persona. Las respuestas habituales que manifiesta el individuo en si-
tuaciones que le estresan y forma de controlar el estrés, La capacidad
de adaptacion a los cambios, el soporte individual y familiar con que
cuenta el individuo. La percepcion de habilidades para controlar o diri-
gir situaciones estresantes.

Como se valora: el profesional de enfermeria instara al paciente a re-
cordar situaciones estresantes, describir como se ha tratado y evaluar
la efectividad de la forma en la que se ha adaptado a esas situaciones.
Preguntara por: Cambios importantes en los dos ultimos afios, si ha
tenido alguna crisis. Si esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo.
Qué le ayuda cuando esta tenso. Si utiliza medicinas, drogas o alcohol
cuando esta tenso, cuando ha tenido cualquier problema en su vida,
como lo ha tratado, si esta forma de tratarlo ha tenido éxito, si tiene al-
guien cercano al que poder contar sus problemas con confianzay si lo
hace cuando es necesario.

Resultado del patron: El patron esta alterado si la persona manifiesta
tener sensacion habitual de estrés y no dispone de herramientas para
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controlarlo. Si ante cambios o situaciones dificiles de la vida el indivi-
duo no es capaz de afrontarlo de forma efectiva, si recurre al uso de
medicamentos, drogas o alcohol para superar los problemas.

Aclaraciones: Informacion que no condiciona el resultado del Patron:

El hecho de haya habido cambios importantes no es suficiente para
decir que el patron estéa alterado, lo importante es como la persona
se ha adaptado a ellos o los ha superado; en ese sentido las pre-
guntas de OMI del patron: “Cambios”. “tipo”, “influencia” son orien-
tativas. (Lo importante no es lo que ocurre, si no como |0 percibe la
persona).

El “rechazo a la asistencia sanitaria”, la respuesta Si- No por si sola
no nos dice nada, habria que indagar el motivo.

Los items relativos al deficiente apoyo familiar habria que relacio-
narlos con el patron rol-relaciones y evaluarlos conjuntamente; en
este patron el tener deficiente apoyo, por si solo, no condiciona el
resultado de este patron ya que la persona puede solucionar sus
problemas de forma autbnoma.

El item “desencadenantes conocidos del estrés”, aporta informa-
cion. Patron Alterado.

La respuesta afirmativa a cualquiera de los siguientes items: Emo-
ciones inapropiadas, negacion problemas, soluciones inadecuadas,
minimizar los sintomas, incapaz afrontar situacion, preocupacion ex-
cesiva o prolongada.

La sensacion actual de estrés, es significativa de patrén alterado.
La respuesta positiva a la pregunta si esta normalmente tenso y a
si tiene problemas en la resolucion son definitorios del resultado de
alteracion del patron.

Estrategias de adaptacion al estrés: Patron eficaz: si la persona tiene
estrategias de adaptacion al estrés. Por el contrario, la respuesta nega-
tiva no determina la alteracion, habria que indagar mas en el resto de
los aspectos que se valoran en el patron. En cuanto a las ayudas para
superar el estrés: la respuesta de uso de medicamentos/drogas nos
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confirmaria un patron alterado; la respuesta negativa al uso de técnicas
de relajacion no es confirmatoria.

Patron 11: Valores y Creencias Qué valora:

Los patrones de valores y creencias que guian las elecciones o deci-
siones. Lo que se considera correcto, apropiado; Bien y mal, bueno
y malo. Lo que es percibido como importante en la vida. Las percep-
ciones de conflicto en valores, creencias o expectativas relativas a la
salud. Las decisiones a cerca de: tratamientos, prioridades de salud,
vida o muerte. Las practicas religiosas.

Como se valora: Si tiene planes de futuro importantes; si consigue en la
vida lo que quiere. Si esta contento con su vida. Pertenencia a alguna
religion, si le causa algun problema o si le ayuda cuando surgen dificul-
tades. Preocupaciones relacionadas con la vida y la muerte, el dolor o
enfermedad. Resultado de la valoracion:

El patrén esta alterado: Cuando existe conflicto con sus creencias. Tie-
ne problemas para sus practicas religiosas. Existe conflicto / preocu-
pacion por el sentido de la vida, la muerte, el sufrimiento, dolor, enfer-
medad.

Aclaraciones: La valoracion de este patron se enfoca a lo que es im-
portante en la vida para el paciente ya sean ideas o creencias vitales
o religiosas; no se valora si las tiene, sino, si suponen una ayuda o un
conflicto. De esta manera los items que hablan de conflicto o problema
nos determinan el resultado del patron, mientras que los otros seran
informativos.

En este sentido, Marjory Gordon sefiald que el personal de enfermeria

requiere centrar su atencion en la valoracion, dado que es el cimiento
del cual depende el éxito o fracaso del cuidado enfermero.
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Se ha realizado una valoracion integral mediante los 11 patrones fun-
cionales de Marjory Gordon, donde se valoran los problemas con el
proceso de salud-enfermedad, empleando los tres lenguajes recono-
cidos por la American Nurses Association (ANA): la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), la Nursing Outcomes Classi-
fication (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC).

NIC y NOC, herramientas imprescindibles del conocimiento enfermero
(NIC en sus siglas en inglés) y la clasificacion de resultados de enfer-
meria (NOC), las mas utilizadas por la enfermeria espafiola en su prac-
tica diaria junto con los diagnosticos (NANDA). Incluyen toda la gama
de intervenciones y resultados de enfermeria tanto desde la préactica
general como de las especialidades.

NIC

La Clasificacion de Intervenciones Enfermeras recoge las interven-
ciones de enfermeria en consonancia con el diagnéstico enfermero,
adecuadas al resultado que esperamos obtener en el paciente, y que
incluyen las acciones que se deben realizar para alcanzar dicho fin.
La NIC utiliza un lenguaje normalizado y global para describir los trata-
mientos que realizan los profesionales de enfermeria desde la base de
que el uso del lenguaje normalizado no inhibe la practica; sino que mas
bien sirve para comunicar la esencia de los cuidados de enfermeria a
otros y ayuda a mejorar la préactica a través de la investigacion.

NOC

La Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), incorpora una ter-
minologia y unos criterios estandarizados para describir y obtener resul-
tados como consecuencia de la realizacion de intervenciones enferme-
ras. Estos resultados representan los objetivos que se plantearon antes
de efectuar estas intervenciones. También hace uso de un lenguaje es-
tandarizado de cara a universalizar el conocimiento enfermero. Facilita
la comprension de resultados y la inclusion de indicadores especificos
para evaluar y puntuar los resultados obtenidos con el paciente.
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Su contenido favorece la optimizacion de la informacion para la evalua-
cion de la efectividad de los cuidados enfermeros complementandose
con la informacioén aportada a través de otras clasificaciones.

Lenguaje Comun

Todas las intervenciones y resultados estan basados en la investigacion
clinica actual desde distintos ambitos, Pueden utilizarse para comuni-
car una informacion comun de las diferentes situaciones, pero también
para proporcionar a los profesionales una forma de atencién individua-
lizada a los pacientes. A través de estas clasificaciones se establece
un lenguaje comun para la préactica profesional que va a permitir la
mejora de la calidad de los cuidados y el desarrollo de la profesion.
Este lenguaje comun enfermero, va a facilitar el establecimiento de un
criterio universal para todas las intervenciones y resultados de enfer-
meria y asi garantizar un servicio asistencial de calidad en condiciones
similares en cualquier parte del mundo.

Por otro lado, se aplica la taxonomia North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) para formular los diagnosticos enfermeros detec-
tados en la valoracion y relacionados con el proceso de enfermedad
del paciente, cliente, usuario atendiendo a su asociacion y aplicacion
en el contexto asistencial hospitalario. Se ha priorizado los problemas
formulados, teniendo que plantear los objetivos esperados a partir de
la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) y a partir de esto,
formular las intervenciones mas relevantes utilizando la Clasificacion
de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Finalmente, ambos fueron utili-
zados tanto para evaluaciones de resultados en la primera valoracion
como para evaluar el progreso de cliente.

Con la utilizacion e implementacion de los patrones funcionales de salud de
Marjorie Gorddn y la herramienta como tal de la NANDA realizamos planes
de cuidados con diagndsticos de enfermeria donde se sumerge la meto-
dologia de enfermeria implementando el NOC y el NIC, a continuacion se
visualiza el proceso médico quirdrgico desde la perspectiva de PFS.

128



CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Plan de cuidado de enfermeria a pacientes con Apendicitis Aguda
Patrén alterado por Marjorie Gordon: Cognitivo-Perceptivo

Dominio: Dominio 12

Clase: 1

Cddigo de diagnostico :00132

Diagnostico de enfermeria: Dolor agudo R/C obstruccion del flujo linfatico y venoso E/p autoin-

forme de intensidad con escalas estandarizadas del dolor expresion facial del dolor.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
Dominio: Salud perci- | 210201: Dolor referido MEDICION
bida(V) Mantener:
210204: Duracionde | 1. Grave

Clase: Sintomatologia. |los episodios del dolor | 2. Sustancial

3. Moderado
Resultados: Nivel del | 210206: Expresiones [ 4. Ligero Aumentar:
dolor (2102) faciales de dolor 5. Ninguno

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

CLASE: Fomento de la comodidad fisica CAMPOQO: Manejo del dolor agudo (1410)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacién, aparicion, duracion,
frecuencia e intensidad, asi como los factores que alivian y agudizan.

e |dentificar la intensidad del dolor durante los movimientos en las actividades del dolor, tos y
reparacion profunda.

e Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicién valida y fiable apropiada a la

edad y a la capacidad de la comunicacion.

Canalizar via periférica.

Administrar hidratacion parenteral.

Administrar analgésicos si esta indicado.

Prevenir o controlar los efectos secundarios de los farmacos administrados.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INTERDEPENDIENTE
e Realizar radiografia de abdominal.

e Tomar muestra para laboratorio como hematologia.

e Tomografia computarizada.

e Resonancia magnética

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagnésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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Plan de cuidado de enfermeria a pacientes con Apendicetomia.
Patrén alterado por Marjorie Gordon: percepcion manejo de la salud

Dominio: 11

Clase: 1

Cddigo de diagnostico :00004

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccion R/C procedimiento invasivo, alteracion de la
integridad cutanea.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION DIANA

1. Gravemente compro-
Dominio: Salud fisiolo- | Integridad cutanea metido Mantener:
gica( Il 070208 2. Sustancialmente com-

prometido

Clase: Respuesta 3. Moderadamente com-
inmune. prometido Aumentar :

4. Levemente compro-
Resultado: Estado metido
inmune (0702) 5. No comprometido 5

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

CLASE: Control de la piel — heridas CAMPQO: Cuidados de las heridas (3660)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Despegar los apositos y el esparadrapo.

e Rasurar el vello que rodea la zona afectada, si es necesario.

Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo la herida, incluyendo drenaje, color,
tamano, olor.

Limpiar con solucién salina fisiolégica o un limpiador no toxico segun corresponda
Comparar y registrar regularme cualquier cambio producido en la herida

Fomentar la ingesta de liquidos segun corresponda

Ensenar al paciente o a los familiares los procedimientos de cuidado de la herida.
Ensefar al paciente al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m* ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Plan de cuidado de enfermeria para Pancreatitis Aguda
Patrén alterado por Marjorie Gordon: Nutricion — Metabdlico

Dominio: 2

Clase:5

Cddigo de diagnostico :00028

Diagnostico de enfermeria: riesgo de déficit de volumen de liquido r/c compromiso de los meca-
nismos reguladores.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION
Dominio: Salud fisiold- | 060103: Presion veno- | 1. Gravemente com- | Mantener:
gica (Il sa central prometido
2. Sustancialmente
Clase: Liquidos y 060116: Hidratacion comprometido
electrolitos cutanea 3. Moderadamente Aumentar :

comprometido
Resultado : Equilibrio [ 060117: Humedad de [4. Levemente com-
hidrico (0601) membranas mucosas prometid

5. No comprometido

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CLASE: Control de electrolitos y acido basico ~ CAMPO: Manejo de liquidos electrolitos (2080 )
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

Mantener la via aérea permeable.

Colocar al paciente para facilitar una ventilacién adecuada.

Mantener un acceso iv permeable.

Monitorizar las tendencias de Ph arterial paco2, y HCOS para determinar el tipo concreto de

desequilibrio 88 respiratorio o metabdlico.

e Mantener la evaluacion simultanea de Ph arterial y de los electrolitos plasmaticos para una
planificacion terapéutica obtener un muestra paranélisis de laboratorio del equilibrio acido
basico.

e Monitorizar el estado hemodinamico incluso los niveles de PVC, PAM, PAP Y PECP.

e Proporcionar una hidratacion adecuada y la reposicion de volumenes.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagnoésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacién de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m* ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier

131



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS EN LA PRACTICA DOCENTE DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Plan de cuidado de enfermeria para Pancreatitis Aguda

Patron alterado por Marjorie Gordon: Nutricion — Metabdlico

Dominio: 2

Clase:1

Cddigo de diagndstico :00002

Diagnostico de enfermeria: Desequilibrio nutricional r/c incapacidad para absorber los nutrientes “incumpli-
miento con la situacion enzimatica” e/p incapacidad para ingerir los nutrientes, vomitos.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION DIANA
1. Gravemente com-
Dominio: Salud fisiolégi- prometido Mantener:
ca (ll) 101501:Tolerancia a 2. Sustancialmente
alimentos/alimentacion comprometido
Clase: Digestion y nutri- 3. Moderadamente
cion. 101525: Tiempo de comprometido Aumentar :
vaciado gastrico 4. Levemente compro-
Resultado: Funcion gas- metido
trointestinal 1011533: Vomito 5. No comprometido
(1015) Grave 1
Sustancial 2
Moderado 3
Leve 4
Ninguno 5
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CLASE: Fomento de la comodidad fisica CAMPO: Manejo del vomito (1570)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Determinar la frecuencia y la duracién del vomito utilizando escalas como la escala descriptiva de
duke, o el indice de Rhodes de nauseas y vomitos.

e |dentificar los actores (medicacion y procedimientos) que pueden causar o contribuir al vomito

e Asegurar de que se han administrado antieméticos eficaces para prevenir el vémito siempre que haya
sido posible.

e Colocar al paciente de forma adecuada para prevenir la aspiracion.

e Mantener la via aérea oral abierta.

e Proporcionar apoyo fisico durante el voémito (como ayudar a la persona a inclinarse o sujetarle la cabe-
za.

e Proporcionar alivio (p, €j poner toallas frias en la frente lavar la cara o proporcionar ropa limpia y seca)
durante el episodio del vomito.

e  Utilizar higiene oral para limpiar boca y nariz.

e Aumentar gradualmente la ingesta de liquidos si durante un periodo de 30 minutos no se ha producido
vomito.

e Controlar el equilibrio hidroelectrolitico.

e Empezar con una dita liquida absoluta no carbonatada.

e (Canalizar acceso venoso para administrar liquidos intravenosos como soluciones cristaloides.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INTERDEPENDIENTE

e (Colocacion de sonda nasoyeyunal.

e  Administracion de antieméticos como meperidina.

e  Administracion de electrolitos como potasio, calcio.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagnosticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed.
Barcelona: editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Inter-
venciones de Enfermeria (NIC), (7m? ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC),
(6TA, ed.). Madrid Elsevier
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CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Plan de atencion de enfermeria Colecistitis Aguda

Patron funcional alterado por Marjorie Gordon: Percepcion y manejo de la salud
Dominio: 11
Clase:6
Cddigo de diagndstico :00007
Diagnostico de enfermeria: hipertermia r/c proceso infeccioso e/p aumento de leucocitos, PCR
aumentado, temperatura corporal mayor 38.5°c.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE MEDI- PUNTUACION DIANA
CION
DOMINIQ: Salud fisio- | 070307: Fiebre Mantener:
l6gica (1) 1. Grave
070333: Dolor 2. Sustancial
Clase : Respuesta 3. Moderado
inmune 4. Ligero Aumentar :
070326: Aumento de [ 5. Ninguno
Resultados: Severidad | leucocitos.
de la infeccion (0703)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CLASE: Termorregulacion CAMPOQO: Tratamiento de la hipertermia (3786)
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Monitorear los signos vitales.

Administrar oxigeno si lo amerita.

Aplicar métodos de enfriamiento externo (por ej. Bolsas de hielo en el cuello, el abdomen,

el cuero cabelludo.

Colocar al paciente en agua fria segun la tolerancia para evitar escalofrios.

Evitar las friegas de alcohol con esponjas.

Proporcionar una solucion de rehidratacion oral, u otro liquido frio.

Colocar un acceso venoso intravenoso.

Administrar liquidos intravenosos.

Administrar medicamentos antiescalofrios.

Aplicar métodos internos de refrigeracion p. ej. Lavado gastrico, vesical, segun correspon-

da.

Monitorizar la temperatura corporal central utilizando el dispositivo adecuado.

e Monitorear la presencia de complicaciones p. ej. Insuficiencia renal, desequilibrio acido
basico, coagulopatia, edema pulmonar, edema cerebral, y sindrome de disfuncion multior-
ganica.

e Instruir a los pacientes sobre los factores de riesgo de enfermedades relacionadas con el

calor.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INTERDEPENDIENTE
e (Obtener los valores de laboratorio de los electrolitos séricos, analisis de orina, enzimas car-
diacas, enzimas hepaticas cardiacas, hemograma completo.
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Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndésticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacién.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier

Plan de atencidn de Colecistectomia Laparoscopia
Patron funcional alterado por Marjorie Gordon: Suefno- descanso

Dominio:4

Clase:1

Cddigo de diagnostico :000198

Diagnostico de enfermeria: Patron del suefio alterador R/c dolor agudo sitio quirdrgico E/p difi-
cultad para permanecer dormido.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
Dominio: Salud funcio- MEDICION
nal (I) 000421: Dificultad Mantener:
para conciliar el suefio | 1. Grave
Clase: Mantenimiento 2. Sustancial
de la energia 3. Moderado
000425: Dolor 4. Leve Aumentar :
Resultados: Suefio 5. Ninguno

(0004)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CLASE: Facilitacion del auto cuidado CAMPO: Mejorar el suefio (1850)
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Determinar el patrén el suefio /vigilia del paciente.

e Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el patron de suefio.

e Comprobar el patron del suefio del paciente y observar circunstancias fisicas (Dolor).

e Intervenciones apropiadas para el manejo del dolor. (NIC 1410)

e Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas después de
la cirugia.

e Usar analgésico combinados (p. €j., opiaceos mas no opiaceos si el nivel del dolor es inten-
SO.

e Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
e Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Plan de atencion de enfermeria Enclavado Endomedular
Patrén funcional de Marjorie Gordon alterado: Percepcion y manejo de salud.
Dominio: 11
Clase:2
Cddigo de diagnostico :00206
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sangrado R/c ensanchamiento del canal endomedular.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION
Dominio: Salud fisio- 110402: Proliferacion Mantener:
l6gica celular 1. Ninguno
2. Escaso

Clase: Integridad 3. Moderado
tisular. 4. Sustancial Aumentar :

110404: Osificacion, 5. Extenso
Resultado: Curacion consolidacion y remo-
6sea (1104) delacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

CLASE: Control de la perfusion tisular CAMPO: Manejo del shock: volumen (4258).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

Controlar la perdida subita de sangre, deshidratacion grave o hemorragia persistente.
Revisar la historia clinica del paciente para determinar factores de riesgo especificos (p. ciru-
gia, trauma, hemofilia, coagulacion deficiente, inhibicion de la coagulacion por el tratamiento
con medicacion)

e Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de hemorragia interna y externa
(p. ej. Distension o hinchazon de la parte del cuerpo afectada, cambio en el tipo o cantidad
de drenaje de un drenaje quirdrgico, sangre en los apoésitos, acumulacion de sangre debajo
del paciente.

e Anotar los niveles de hemoglobina y hematocrito antes y después de la pérdida de sangre,
segun se indica.

e Monitorizar los signos y sintomas de sangrado persistente (p. €j., hipotension, pulso débil y
rapido, piel fria, palida y humedad, respiracion rapida, inquietud.

Mantener un control cuidadoso de la ingesta y la eliminacion.

Mantener el acceso venoso iv. Segun corresponda. supervisar los resultados de los analisis
de coagulacion, incluyendo el tiempo de protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina, el
fibrindbgeno, la degradacion de fibrina, y los productos fraccionados y el recuento de plaque-
tas segun corresponda.

e Controlar los signos vitales ortostaticos, incluida la presion arterial.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:

editorial Elsevier; 2019.
Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m* ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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Plan de cuidados con NANDA NOC NIC Colecistectomia Simple.

Patron funcional de Marjorie Gordon alterado: Adaptacion Tolerancia al estrés

Dominio:9

Clase:2

Codigo de diagndstico :00146

Diagndstico de enfermeria: Ansiedad R/c amenaza por el estado actual E/p incertidumbre

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE MEDICION | PUNTUACION DIANA
Dominio: Salud psicolo- 1. Grave Mantener:
gica( ll) 121119: Aumento de la 2. Sustancial
presion sanguinea. 3. Moderado
Clase: Bienestar psico- 4. Leve
social. 5. Ninguno Aumentar :

121121: Aumento de la
Resultado: Nivel de frecuencia respiratoria.
ansiedad (1211)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CCLASE: Cuidados perioperatorios. CAMPO: Ensefianza prequirdrgica (5610)
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Informar al paciente y a la familia acerca de la fecha, hora y lugar programados para la cirugia

e Informar al paciente y a la familia de la duracién esperada de la operacion.

e Conocer las experiencias quirdrgicas previas del paciente, sus antecedentes, nivel cultural y el grado
de conocimiento de la cirugia.

e Evaluar la ansiedad del paciente y de la familia con respecto a la cirugia.

e Dartiempo al paciente para que gaga preguntas de sus inquietudes.

e Describir la rutina preoperatoria (anestesia, dieta, preparacion intestinal, pruebas de laboratorio, mic-
cion, vestimenta, zona de espera de la familia, y traslado al quiréfano,) segun corresponda.

e Describir toda la medicacion preoperatoria, los efectos de las mismas en el paciente y el fundamento
de su utilizacion.

e  Presentar al paciente al personal implicado en la cirugia y los cuidados postoperatorios, segun corres-
ponda.

e Reforzar la confianza del paciente con el personal involucrado segun corresponda.

e Informar acerca de lo que oira, olera, vera, saboreara, o sentiréa durante el proceso.

Describir la rutinas/equipo postoperatorio medicamentos tratamientos respiratorios, catéteres, vendaje

quirdrgico, deambulacion, dieta.

Instruir al paciente sobre la técnica para levantarse de la cama si resulta apropiado.

Evaluar la capacidad del paciente para mostrar a los cuidados como levantarse de la cama.

Destacar la importancia de la deambulacion precoz y los cuidados pulmonares.

Corregir las expectativas poco realistas sobre las cirugias, segun corresponda.

Indicar al paciente que deje de fumar si procede.

Instruir de un modo que se adapte al estilo de aprendizaje del paciente incluido el uso de estrategias

holisticas y materiales educativos, segun corresponda.

e Documentar la ensefianza, incluida la respuesta del paciente a la misma.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagnosticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed.
Barcelona: editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Inter-
venciones de Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC),
(6TA, ed.). Madrid Elsevier
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CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Plan de cuidados NANDA NOC NIC para Hernia Inguinal

Patrén alterado por Marjorie Gordon: Eliminacion

Dominio:3

Clase:2

Cddigo de diagnostico :00015

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de estrefiimiento R/c obstruccion intestinal posquirdrgica.

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION
Dominio: Salud fisiol6- | 050112 Facilidad Mantener:
gica (Il de la eliminacion de 1. Gravemente com-
heces. prometido
Clase: Eliminacion 2. Sustancialmente
050119: Tono muscu- comprometido Aumentar :
Resultado: lar para la evacuacion | 3. Moderadamente
Eliminacion intestinal | fecal. comprometido
(0503) 4. Levemente com-
050121: Eliminacion prometido
fecal sin ayuda 5. No comprometido
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC
CLASE: Control de la evacuacion CAMPOQO: Ensefianza prequirurgica (5610)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e Planificar un programar intestinal personalizado con el paciente y demas personas relacio-

nadas.

Consultar con el médico y al paciente respecto al uso de supositorios.

Ensefiar al paciente /familia los principios de la educacion intestinal.

Instruir al paciente acerca de los alimentos con alto contenido en fibra.

Asegurar la intimada del paciente.

Utilizar un enema pequefo volumen, segun sea necesario.

Modificar el programa intestinal, si es necesario.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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Plan de cuidados con NANDA NOC NIC Hernia Inguinal

Patron alterado por Marjorie Gordon: Percepcion manejo de la salud
Dominio: 11
Clase:2
Cddigo de diagnostico :00044
Diagnostico de enfermeria: Deterioro de la integridad tisular r/c procedimiento quirdrgico

Resultado del NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION
Dominio: Salud fisiol6- | 110201: Aproximacion Mantener:
gica (Il cutanea. 1. Ninguno
2. Escaso

Clase: Integridad 110213: Aproximaciéon | 3. Moderad
tisular de los bordes de la 4. Sustancial Aumentar :

herida. 5. Extenso
Resultado: Curacion
de la herida por pri- (Localizacién de la he-
mera intencién.(1102) | rida cuadrante inferior

derecho).

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC

CLASE: Control de la piel /heridas CAMPOQO: Suturas (3620)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA INDEPENDIENTE

e |dentificar las alergias anestésicos, material de sutura, tiras de aproximacion esparadrapo
y povidona yodada u otras soluciones tépicas.

e Determinar los antecedentes de formacion de queloides, segun corresponda.

e Remitir las heridas profundas, faciales articulares o potencialmente infectadas a un médico.

e Rasurar el vello de las inmediaciones de la herida, usando la técnica apropiada.

Fuentes adaptado de:

Herdman TH. NANDA Internacional. Diagndsticos Enfermeros. Definiciones y Clasificacion.2018-2020 ed. Barcelona:
editorial Elsevier; 2019.

Bulechek, G. M., Butcher, H. K. i McCloskey-Dochterman J.Cheryl M. Wagner (2019) Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC), (7m® ed.). Madrid: Elsevier

Moorhead S, Swanson E, Johnson M & Maas M. (2019) Clasificacion de Resultado de Enfermeria (NOC), (6TA, ed.).
Madrid Elsevier
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CAPITULO V: PROCESO MEDICO QUIRURGICO A TRAVES DE LA VISION DE MARJORIE
GORDON

Escalas y test para ser implementadas durante la valoracion de los
patrones funcionales de Marjorie Gordon

Tabla 9. indice de Katz

o No recibe ayuda (entra y sale solo de la bafie-
ra si esta es la forma habitual de bafarse).

0 Recibe ayuda en la limpieza de una sola parte
de su cuerpo (espalda o piernas por ejemplo).
o Recibe ayuda en el aseo de méas de una parte
de su cuerpo para entrar o salir de la bafiera.

o Toma la ropa y se viste completamente sin
ayuda.

0 Se viste sin ayuda excepto para atarse los za-
patos.

0 Recibe ayuda para coger la ropa y ponérsela
0 permanece parcialmente vestido.

0 Va al retrete, se limpia y se ajusta la ropa sin
ayuda puede usar baston, andador y silla de
ruedas).

0 Recibe ayuda para ir al retrete, limpiarse,
ajustarse la ropa o en el uso nocturno del orinal
o No va al retrete.

o Entray sale de la cama, se sienta y se levanta
sin ayuda (puede usar bastén o andador).
MOVILIZACION o Entray sale de la cama, se sienta y se levanta
con ayuda.

o No se levanta de la cama.

o Control completo de ambos esfinteres.
CONTINENCIA o Incontinencia ocasional Necesita supervision.
0 Usa sonda vesical o es incontinente.

LAVADO

VESTIDO

USO DE RETRETE

o Sin ayuda.

o0 Ayuda solo para cortar la carne o untar el pan
ALIMENTACION o Necesita ayuda para comer o es alimentado
parcial o completamente usando sondas o flui-
dos intravenosos.

Fuente: Cabafiero Martinez, M. J., Cabrero Garcia, J., Richart Martinez, M. y Mufioz Mendoza, C.
L. (2009). The spanish versions of the Barthel index (Bl) and the Katz index (KI) of activities of daily

living.

o INDEPENDIENTE  *DEPENDIENTE
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VALORACION

A Independiente en todas las funciones.

B Independiente en todas salvo en una de ellas.

C Independiente en todas salvo lavado y otra mas

D Independiente en todas salvo lavado, vestido y otra mas.

E Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete y otra
mas.

F Independiente en todas salvo lavado, vestido, uso de retrete, movili-
zacion y otra mas.

G Dependiente en las seis funciones.

Evalla el grado de dependencia/independencia de las personas utili-
zando seis funciones basicas: bafno (esponja, ducha o bafiera), vesti-
do, uso del retrete, movilidad, continencia y alimentacion. En la escala
original cada actividad se categorizaba en tres niveles (independencia,
dependencia parcial y dependencia total) pero actualmente ha queda-
do reducido a dos (dependencia o independencia). Las personas se
clasifican en uno de los ocho niveles de dependencia del indice que
oscilan entre A (independiente para todas las funciones) y G (depen-
diente para todas las funciones), existiendo un nivel O (dependiente
en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F). Las
funciones que valora tienen caracter jerarquico, de tal forma que la
capacidad de realizar una funcion implica la capacidad de hacer otras
de menor rango jerarquico.
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Tabla 10. Indice de Barthel

10 INDEPENDIENTE Capaz de comer por si
solo y en un tiempo razonable. La comida pue-
de ser preparada y servida por otra persona.
COMER 5 NECESITA AYUDA para comer la carne o el
pan, pero es capaz de comer por el solo.

0 DEPENDIENTE. Necesita ser alimentado por
otra persona.

10 INDEPENDIENTE Es capaz de quitarse y po-
nerse la ropa sin ayuda.

VESTIRSE 5 NECESITA AYUDA Realiza solo al menos la
mitad da las tareas en un tiempo razonable.

0 DEPENDIENTE

5 INDEPENDIENTE Realiza todas las activida-
des personales sin ninguna ayuda. Los com-
ARREGLARSE plementos necesarios pueden ser provistos por
otra persona.

0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda.

10 CONTINENTE Ningun episodio de inconti-
nencia

5 ACCIDENTE OCASIONAL Menos de una vez
por semana o necesita ayuda, enemas o supo-
sitorios.

0 INCONTINENTE

10 CONTINENTE Ningun episodio de inconti-
nencia, capaz de utilizar cualquier dispositivo
por si solo.

MICCION (Valorar la situacion en la semana 5 ACCIDENTE OCASIONAL Maximo un episo-
anterior) dio de incontinencia en 24 horas. Incluye ne-
cesitar ayuda en la manipulacion de sondas vy
otros dispositivos.

0 INCONTINENTE

10 INDEPENDIENTE Entra y sale solo y no ne-
cesita ayuda de otra persona.

5 NECESITA AYUDA Capaz de manejarse con
IR AL RETRETE una pequena ayuda, capaz de usar el cuarto de
bafo. Puede limpiarse solo.

0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin
ayuda.

15 INDEPENDIENTE No precisa ayuda

10 MINIMA AYUDA Incluye supervision verbal o
pequefia ayuda fisica.

5 GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una perso-
na fuerte o entrenada.

O DEPENDIENTE Necesita grua o alzamiento
por dos personas. Incapaz de permanecer sen-
tado.

DEPOSICION

TRASLADO SILLON-CAMA (Transferencia)
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15 INDEPENDIENTE Puede andar 50 metros o
Su equivalente por casa sin ayuda ni supervi-
sion de otra persona. Puede usar ayudas ins-
trumentales.

(muletas o baston) excepto andador. Si utiliza
prétesis debe ser capaz de ponérsela y quitar-
DEAMBULACION sela solo.

10 NECESITA AYUDA Necesita supervision o
una pequefia ayuda fisica por otra persona.
Precisa utilizar andador.

5 INDEPENDIENTE (en silla de ruedas) en 50
metros. No requiere ayuda ni supervision.

0 DEPENDIENTE

10 INDEPENDIENTE Capaz de subir y bajar un
piso sin la ayuda ni supervision de otra persona.
5 NECESITA AYUDA.

O DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones.

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Fuente: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcén T, San Cristébal E, Izquierdo G, Manzabeitia |. indice
de Barthel: Instrumento valido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebro-

vascular. Rev EspGeriatr Gerontol 1993.

< 20: dependencia total.

20-40: dependencia grave.
45-55: dependencia moderada.
60 0 mas: dependencia leve.

Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de
sujetos con procesos neuromusculares y musculo-esqgueléticos en un
hospital para enfermos cronicos de Maryland y publicado diez anos
después. Este indice consta de diez parametros que miden las ABVD,
la eleccion de los mismos se realizé de forma empirica segun la opinion
de médicos, enfermeras vy fisioterapeutas.

Valora la capacidad de una persona para realizar de forma depen-
diente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como
la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama y volver, reali-
zar el aseo personal, ir al retrete, banarse, desplazarse, subir y bajar
escaleras, vestirse y mantener el control intestinal y urinario. Su pun-
tuacion oscila entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completa-
mente independiente) y las categorias de repuesta entre 2 y 4 alterna-
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tivas con intervalos de cinco puntos en funcién del tiempo empleado
en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla a cabo.

Tabla 11. ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO
Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos.

EQUILIBRIO SENTADO Seinclinaodeslizaenlasilla......................... 0
Firme y Seguroi......cocoiiiii 1
LEVANTARSE Incapaz sin ayuda..........cccoooiiiiiiii 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda........ 1
Capaz sin utilizar los brazos...........ccc....coee... 2
INTENTOS DE LEVANTARSE Incapaz sin ayuda..........c.cooovvieiiiiiii 0
Capaz, pero necesita mas de un intento......... 1
Capaz de levantarse con un intento................ 2
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE [ Inestable (se tambalea, mueve los pies, marca-
do balanceo del tronco)........cccccciiiiiiiiiiin, 0
Estable, pero usa andador, bastén, muletas u
OtroS ObJELOS. ..o 1
Estable sin usar bastén u otros soportes........ 2
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION Inestable..........cccoiviii 0

Estable con aumento del area de sustentacion
(los talones separados mas de 10 cm.) o usa

baston, andador u otro soporte...................... 1
Base de sustentacion estrecha sin ningun so-
POIM .. 2
EMPUJON (sujeto en posicion firme con los Tiende a Caerse........cooceevviiiiiiiiiiiic e 0
pies lo mas juntos posible; el examinador Se tambalea, se sujeta, pero se
empuja sobre el esterndn del paciente con la Mantiene SOIO.........cooiiiii 1
palma 3 veces). Firme. oo 2
0OJOS CERRADOQOS (en la posicién anterior) Inestable..........cooovii 0
Estable......oooo 1
GIRO DE 360° Pasos discontinUOS...........ccocciiiiiiiiiiiiiii, 0
Pasos continUOS. ... 1
Inestable (se agarra o tambalea)..................... 0
Estable......oooii 1
SENTARSE INSEGUIO....ciiiiiiiiii e 0
Usa los brazos o no tiene un
MOoVIMIeNnto SUAVE...........ccceiiiiiiiiii 1
Seguro, movimiento suave.............cccceeeeeennn.. 2

Fuente : Tinetti ME. Evaluacion orientada al rendimiento de los problemas de movilidad en pacien-
tes ancianos. J Am Geriatr Soc. 1986; 34: 119-126.

TOTAL EQUILIBRIO / 16
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Tabla 12. ESCALA DE TINETTI. PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con
su paso habitual, regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando
sus ayudas habituales para la marcha, como bastén o andador).

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente

Duda o vacila, o multiples intentos

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

. o . PAra COMENZAI.......oieiiiiiiii i 0
después de decir “camine :
NO vacilante.........oooociiiiiii 1
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con
el paso en la fase de balanceo....................... 0
El pie derecho sobrepasa al izquierdo............ 1

El pie derecho no se levanta completamente
del suelo con el paso n la fase del

balanCeo........ooo 0
El pie derecho se levanta completamen-
(=TSRSS 1
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con
el paso en la fase del balanceo...................... 0
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el
PASO. .t 1

El pie izquierdo no se levanta completamente
del suelo con el paso en la fase de balan-

CO ittt 0
El pie izquierdo se levanta completamen-
(T OO OO U P TP 1
La longitud del paso con el pie derecho € iz-
SIMETRIA DEL PASO quierdo es diferente (estimada)........................ 0
Los pasos son iguales en longitud................... 1
Para o hay discontinuidad entre pa-
CONTINUIDAD DE LOS PASOS SO e 0
Los pasos SON CONLINUOS. ........ccvveeeeeiiiieeeenn, 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los Marcada desviacion................cccooeeiiiie, 0
baldosines del suelo de 30 cm. de diametro; se | Desviacion moderada o media, o utiliza ayu-
observa la desviacion de un pie en 3 cm. De A 1
distancia) Derecho sin utilizar ayudas..................ccccue. 2
Marcado balanceo o utiliza ayudas................. 0

No balanceo, pero hay flexion de rodillas o
espalda o extension hacia fuera de los bra-

TRONCO
Z0S 1
No balanceo no flexion, ni utiliza ayu-
S, o, 2
POSTURA EN LA MARCHA Talones sep.arados.......... .................. IR 0
Talones casi se tocan mientras camina............ 1

Fuente : Tinetti ME. Evaluacion orientada al rendimiento de los problemas de movilidad en pacien-
tes ancianos. J Am Geriatr Soc. 1986; 34: 119-126.
TOTAL MARCHA /12 TOTAL GENERAL / 28.
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Tabla 13. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

1. ¢, En general, esté satisfecho/a con su vida? Si No
2. ;Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si No
3. ¢, Siente que su vida esta vacia”? Si No
4. ;Se siente con frecuencia aburrido/a? Si No
5. ¢Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si No
6. ;,Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si No
7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si No
8. ¢ Con frecuencia se siente desamparado/a, desprotegido/a? Si No
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si No
10. ;,Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No
11. ,En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo? Si No
12. ;Actualmente se siente un/a inutil? Si No
13. ¢Se siente lleno/a de energia? Si No
14. ;Se siente sin esperanza en este momento? Si No
15. ;Piensa que la mayorfa de la gente esta en mejor situacion que usted? Si No
PUNTUACION TOTAL

Fuente: Aguado ¢, Martinez j, Onis mc et al. (2000). adaptacion y validacion al castellano de la
version abreviada de la “Geriatric Depresion scale” (gds) de Yesavage. atencion primaria, 26 (supl
1): 328

Las respuestas que indican depresion estan en negrita. Cada una de
estas respuestas cuenta un punto.

CUESTIONARIO APGAR DE LA FAMILIA
CASI SIEMPRE ALGUNAS VECES CASI NUNCA

Estoy contento de
pensar que puedo
recurrir a mi familia en
busca de ayuda cuan-
do algo me preocupa.

Estoy satisfecho con
el modo que tiene mi
familia de hablar las
cosas conmigo y de
como compartimos los
problemas.

Me agrada pensar que
mi familia acepta y
apoya mis deseos de
llevar a cabo nuevas
actividades o seguir
una nueva direccion.
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Me satisface el modo
que tiene mi familia
de expresar su afecto
y como responde a
mis emociones, Como
cOlera, tristeza y amor.

Me satisface la forma
en que mi familia 'y yo
pasamos el tiempo
juntos

Fuente: Suarez Cuba, Miguel A., & Alcala Espinoza, Matilde. (2014). APGAR FAMILIAR: UNA HE-

RRAMIENTA PARA DETECTAR DISFUNCION FAMILIAR. Revista Médica La Paz, 20(1), 53-57.

El APGAR familiar es un instrumento que muestra como perciben los
miembros de la familia el nivel de funcionamiento de la unidad familiar
de forma global.

Las preguntas abiertas valoran la dinamica familiar en las areas de
adaptacion, vida en comun,crecimiento, afecto y resolucion. Posterior-
mente la Enfermera (0) obtiene informacién sobre la satisfaccion fa-
miliar con cada uno de los componentes funcionales de la dinamica
familiar.

La informacion obtenida proporciona datos basicos sobre el nivel de
dinamica familiar, dando a la Enfermera una idea de qué areas necesi-
tan una valoracion e intervencion mas detallada y de las fuerzas fami-
liares que pueden utilizarse para solucionar otros problemas familiares.
LLa valoracion del estado de salud incluye informacion sobre el estilo de
vida y creencias sanitarias.

La enfermera utiliza datos procedentes del estado de salud para for-
mular un “perfil de salud”, el que a su vez proporciona los datos ne-
cesarios para establecer un diagnostico de enfermeria y planificar in-
tervenciones de enfermeria apropiadas, encaminadas a promover un
Optimo estado de salud mediante la modificacion del estilo de vida.
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El cliente anota una de las tres posibilidades, puntuandose de la si-
guiente manera:

Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 punto); Casi nunca: (O pun-
tos).

Las PUNTUACION es de cada una de las cinco preguntas se suman
posteriormente.

Una puntuacion de 7 a 10 sugiere una familia muy funcional, una pun-
tuacion de 4 a 6 sugiere una familia moderadamente disfuncional. Una
puntuacion de O a 3 sugiere una familia con grave disfuncion.

* Se define familia como la (s) persona (s) que normalmente vive con
usted. En caso de vivir solo, su familia esta formada por aquellas per-
sonas con quienes tenga actualmente relaciones emocionales muy es-
trechas.

TEST SOBRE LA CARGA DEL CUIDADOR (ZARITY ZARIT, 1982)

Puntuacion:
O Nunca 1Raravez 2 Algunasveces 3 Bastantesveces 4 Casisiempre
PREGUNTAS RESPUESTAS

0 1 2 3 4 5

1. ¢ Piensa que su familiar le pide méas ayuda de la que
realmente necesita?

2. iPiensa que debido al tiempo que dedica a su familiar
no tiene suficiente tiempo para Vd.?

3. ¢{Se siente agobiado por intentar
compatibilizar el cuidado de su familiar con
otras responsabilidades (trabajo, familia)?
4. ;Siente verglenza por la conducta de su

familiar?
5. ;Se siente enfadado cuando esta cerca de su familiar?

6. ;Piensa que el cuidar de su familiar afecta Negativamen-
te la relaciéon que usted tiene con otros miembros de su
familia?

7. i Tiene miedo por el futuro de su familiar?

8. iPiensa que su familiar depende de Vd.?
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9. ;/Se siente tenso cuando esta cerca de su
familiar?

10. ¢ Piensa que su salud ha empeorado debido a tener
que cuidar de su familiar?

11. ¢ Piensa que no tiene tanta intimidad como le gustaria
debido al cuidado de su

familiar?

12. ;Piensa que su vida social se ha visto
afectada de manera negativa por tener que
cuidar a su familiar?

13. ¢Se siente incomodo por distanciarse de sus amistades
debido al cuidado de su

familiar?

14. s Piensa que su familiar le considera a
usted la Unica persona que le puede
cuidar?

15. ;Piensa que no tiene suficientes ingresos econémicos
para los gastos de cuidar a su familiar, ademas de sus
otros gastos?

16. ¢ Piensa que no sera capaz de cuidar a su familiar por
mucho mas tiempo?

17. ;Siente que ha perdido el control de su

vida desde que comenzo la enfermedad de

su familiar?

18. s Desearia poder dejar el cuidado de un

familiar a otra persona?

19. /Se siente indeciso sobre qué hacer con su familiar?
20. ;Piensa que deberia hacer mas por su

familiar?

21. s Piensa que podria cuidar mejor a su
familiar?

22. Globalmente, jqué grado de "carga"

experimenta por el hecho de cuidar a tu

familiar?

fuente: Zarit, S.H. et al. Familiares de ancianos discapacitados: correlatos de sentimientos de car-
ga. Gerontélogo
Cada item se valora asi:

Puntuacion de cada item (sumar todos para el resultado):

Frecuencia Puntuacion
Nunca 0
Casi nunca 1
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i nnm
A veces 2
Bastantes veces 3
Casi siempre 4

Puntuacion maxima de 88 puntos. No existen normas ni puntos de cor-
te establecidos. Sin embargo, suele considerarse indicativa de “no so-
brecarga” una puntuacion inferior a 46, y de “sobrecarga intensa” una
puntuacion superior a 56.
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CAPITULO VI: INTERVENCION DE ENFERMERIA DURANTE LA
PSICOPROFILAXIS QUIRURGICA

La falta de preparacion en contencion emocional lleva al usuario a pa-
decer en el postoperatorio mayor numero de complicaciones que pue-
den prevenirse como infeccion, dolor no controlado y mayor tiempo de
hospitalizacion.

Estudios cientificos, certifican que las personas que llegan con un nivel
de ansiedad elevado al bloque quirdrgico desarrollan una respuesta in-
munoldgica disminuida provocando complicaciones en el postoperato-
rio que pueden ser fisicas y psiquicas ejemplo infecciones, insomnio y
aumento del dolor entre otros presentandose mayoritariamente cuando
el usuario dispone de una vulnerabilidad elevada.

Basado en lo anterior descrito, nace el término de psicoprofilaxis qui-
rurgica, el cual Mucci (1), define como técnica psicoterapéutica breve
y focalizada que trata a pacientes que seran sometidos a una interven-
cion quirdrgica (todo tipo de cirugias) o practicas médicas invasivas
(punciones, biopsias, estudios) dando respuestas a sus temores y du-
das, antes, durante y posterior al acto quirdrgico brindando atencion
tanto al usuario como a la familia.

Por lo tanto, tiene como finalidad, segun Mucci (1), colaborar para que
el usuario y su familia atraviesen la experiencia quirurgica con los re-
cursos adecuados y evitar que se transforme en una experiencia trau-
matica, mediante las siguientes formas:

Posibilitar al usuario a transitar el proceso quirdrgico en las condiciones
psiquicas mas adecuadas; habilitando todos los modos de expresion
(verbal, grafico, visual, ludico).

Atenuar el posible efecto traumatico y dando mejor respuesta a la vul-
nerabilidad emocional que resultara de la experiencia quirurgica, ya
que segun Pedace (2), al paciente cuando le dicen que la solucion o
el tratamiento para su problema o padecimiento es una intervencion
quirdrgica pueden darse distintos escenarios, puede suceder que esa
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informacion genere un impacto emocional que provoque estrés y que
el paciente tenga dificultades para escuchar toda la informacion que el
meédico trata de explicar.

En otros casos puede que aparezcan ansiedades y miedos que no
tenia y que no puede evitar o resolver con los recursos con los que se
maneja habitualmente, puede que el paciente llore; que se quiera ir de
la consulta sin terminar de escuchar la explicacion, hay muchas formas
de enfrentar esta situacion estresante.

Es asi que la respuesta emocional ante un proceso quirdrgico esta
atravesado por la subjetividad o singularidad de cada paciente, quien
responde de modo e intensidad diferente, acorde a su personalidad e
historia y con los recursos que disponga, es alli donde el profesional de
enfermeria tiene un rol protagoénico.

La psicoprofilaxis quirdrgica debe tener en cuenta varios factores, la
informacion debe ser veraz, precisa, sencilla 'y dosificada o progresiva;
para favorecer la elaboracion y el proceso de lo que se esta comuni-
cando, considerando lo que segun Chica et al. (3), explica que toda
intervencion quirdrgica supone un alto impacto fisico y emocional para
el paciente, lo que exige desarrollar una adecuada psicoprofilaxis. La
Informacion tiene la funcion de esclarecimiento y basada en la nece-
sidad de cada paciente en particular. El acto de informar es parte de
la relacion enfermera-usuario y donde este profesional hace gala en la
atencion del cuidado humanizado.

Beneficios de la psicoprofilaxis quirurgica

El sistema inmunolégico responde favorablemente o de acuerdo a lo
esperado cuanto mas tranquila y relajada vaya la persona a operarse.
Una intervencion quirurgica refiere Lopez et al. (4), implica un proceso
en el organismo en el que irremediablemente se alteran las barreras
naturales que permiten mantener aislado el medio externo del interno;
se modifica la integridad anatdomica del individuo y se provoca lesion
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y traumatismo en diferentes estructuras, generalmente de manera in-
tencionada, la cual depende del tipo de cirugia (las cirugias “abiertas”
producen un mayor traumatismo, mientras que las de "minima inva-
sion” suelen disminuir estos efectos), todo lo cual afecta la psique del
paciente.

Los beneficios de la psicoprofilaxis quirdrgica (PPQ), estan cientifica-
mente comprobados en los pacientes que la recibieron.
Los principales beneficios son:
e Menor ingesta de analgésicos.
e Minimizacion de complicaciones postoperatorias.
e Menor riesgo intra y postquirdrgico.
e Disminucion de sintomas colaterales.
Niveles aceptables de dolor con menor uso de psicofarmacos.

El paciente segun Mucci (2011), en su proceso quirdrgico incorporan-
do la PPQ garantiza una mejora en su recuperacion y por tanto un
aumento de su calidad de vida. Para ello la psicoprofilaxia quirdrgica
(PPQ), debe ser:

Breve, porgue se cuenta con un periodo corto de contacto con el usua-
rio y su familia. En ese vinculo terapéutico acortado, se debe evaluar
la estrategia mas adecuada y ponerla en funcionamiento; elaborando
un diagnostico situacional de cada usuario. La posibilidad de hablar
acerca de los factores que preocupan al usuario y su familia, reduciran
los problemas psiquicos postoperatorios.

Focalizada, se plantea objetivos precisos. Frente a la expresion de
los procesos psicoldgicos que cada usuario desplegara, teniendo en
cuenta la utilizacion de defensas mas adaptativas y menos regresivas.
Planificando los recursos e intervenciones técnicas en funcion de las
dificultades que tienen que ver con la singularidad de cada usuario.
Centrandose en temas como anestesia, miedos, dolor, calidad de vida
futura, entre otros.
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Planificada, se establece un plan de trabajo adecuado a las necesi-
dades del usuario (cantidad de entrevistas preoperatorias, ya sea en
consultorios externos o en la internacion; entrevistas postoperatorias y
cierre del proceso). La duracion y la frecuencia en este proceso estan
casi siempre subordinadas a la fecha programada de la cirugia.

Procedimiento

Plan de visitas

Visita previa a la intervencion quirurgica en consulta

El objetivo de esta visita es establecer un buen vinculo con el usuario.
Para ello se necesita demostrar un gran interés sobre lo que el usuario
siente y cuenta. Se trata de establecer un clima de confianza para dar-
le confort, apoyo, proteccion y amparo en las situaciones de angustia
y malestar tanto al usuario como familiar que seréa su apoyo emocio-
nal durante el proceso y encargado principal de brindar seguridad al
usuario postquirdrgico.

Es en esta etapa es donde se aclaran todas las dudas referentes al
procedimiento y se le facilita técnicas que permitan al usuario disminuir
el posible estrés y ansiedades prequirurgicas.

1. Acompafiamiento fisico al quiréfano. El objetivo de esta actua-
cion es dar continuidad al vinculo que ya se ha creado en la
primera visita. Esta intervencion la realiza la instrumentista de
esa cirugia y tiene que recibir y acompanar al paciente en la
induccion, y hasta que la anestesia actue.

2. Visita postoperatorio inmediato. Visita al paciente en la planta de
hospitalizacion a las 24/48h después de la intervencion quirdrgi-
ca. Se trata de ayudarle en el acomodamiento de la nueva situa-
cion, acompanarle mientras el usuario se encuentra a la espera
de un resultado, entre otros.

Técnicas empleadas para disminuir el estrés y ansiedad durante el pro-
CesOo quirargico
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Técnicas cognitivas: pretende alejar los pensamientos intrusivos que
puede surgir por parte del paciente sobre la cirugia y se basa en un en-
trenamiento mas focalizado en lo cognitivo. Siendo las mas empleadas
el apoyo psicoldgico, la distraccion cognitiva, la imaginacion guiada y
la hipnosis.

Técnica de distraccion del pensamiento: es una técnica sencilla que
tienen como objetivo ejercer el control sobre los pensamientos y senti-
mientos relacionados con el proceso quirdrgico, es decir, que cambien
su enfoque atencional de interno a externo, para que disminuya su es-
tado de ansiedad mediante las siguientes formas:

—

.Centrar la atencion en los elementos del ambiente: verbalizan-

dolos, siendo lo mas detallista posible.

2. Hablar sobre algun tema: iniciando una conversacion con amigo
o familiar, recitar un poema o cantar una cancion favorita, escri-
bir tus pensamientos y leerlos en voz alta.

3. Respiracion profunda: esta técnica es muy facil de aplicar y es
util para controlar las reacciones fisioldgicas antes, durante y
después de enfrentarse a las situaciones emocionalmente in-
tensas.

e |nspira profundamente mientras cuentas mentalmente hasta 4

e Mantén la respiracion mientras cuentas mentalmente hasta 7

e Suelta el aire mientras cuentas mentalmente hasta 8

e Repite el proceso anterior

De lo que se trata es de hacer las distintas fases de la respiracion de
forma lenta y un poco mas intensa de lo normal, pero sin llegar a tener
que forzarla en ningln momento.

Técnica de visualizacion:

Refiere Simonton & Henson (5), que ya desde comienzos de los seten-
ta, el doctor Carl Simonton, oncdélogo y director médico del Centro de
Consejo e Investigacion del Cancer, en Texas, fue pionero en la utili-
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zacion de visualizaciones junto con el tratamiento médico tradicional.
Ensefaba a sus pacientes a visualizar una batalla librandose en sus
cuerpos, en la cual los glébulos blancos destruian las células malignas
que encontraban. Los pacientes imaginaban a continuacion como iba
desapareciendo el tumor y como recobraban una salud radiante.

Esto no significa que la visualizacion cure por si misma este tipo de en-
fermedades, pero poner en la mente imagenes creativas proporciona
numerosos beneficios, y en la actualidad es bien sabido que la visua-
lizacion es efectiva para tratar el stress, y las enfermedades fisicas,
entre ellas la migrana, los espasmos musculares y el dolor cronico.

La imaginacion guiada o técnica de visualizacion, segun Simonton &
Henson (5), es una herramienta muy Util para conseguir un mayor con-
trol de la mente, de las emociones y del cuerpo, asi como para efectuar
los cambios deseados del comportamiento.

Puede usarse para aliviar la tension muscular, como técnica de con-
centracion para controlar y eliminar el dolor. Podemos utilizar la ima-
ginacion tanto para el tratamiento de la ansiedad como para mejorar
nuestros recursos y habilidades.

Consideraciones

e [as imagenes son particulares en cada sujeto, cada uno tiene
Sus propias imagenes.

e Hay que realizar un entrenamiento en imaginacion previo si es
de las personas que le cuesta imaginar.

e | a eficacia de estas técnicas va a depender del deseo, confian-
za y aceptacion que se tenga de ellas, y por supuesto, también
de la practica continuada.

e Siempre se debe empezar realizando ejercicios de respiracion
profunda, se tiene que empezar en un estado previo de relaja-
cion y tranquilidad.

e Mantener los ojos cerrados e implicarse activamente en el gjer-
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cicio.

e Una sesion de visualizacion debe finalizarse de modo gradual.
Primero, se deja deliberadamente que la imagen se desvanez-
ca. Luego se vuelve a dirigir su atencion lentamente hacia la ha-
bitacion en la que esta tendido y, en su momento, abre 10s 0jos.
Durante los pocos minutos siguientes da a sus extremidades un
suave estiramiento y luego reemprende la actividad normal.

Entrenamiento en imaginacion

Algunas personas tienen mucha facilidad para visualizar, son aquellas
qgue tienen la costumbre de fantasear o que tienen gran imaginacion, a
otras personas, por el contrario, no les es facil poner imagenes en su
mente. Cuando el paciente que presenta este problema, lo primero que
hay que hacer es entrenarle en imaginacion mediante ejercicios con
imagenes sencillas Matthews et al. (6). Implicacion de los 5 sentidos.

» Vista: intenta imaginar durante unos 20 segundos cada una de estas
imagenes: Un roble.

» Una forma: circulo, triangulo, cuadrado. Un caracol.

» Un velero. Un botodn.

» Una trenza de cabello. Oido: Imagina.

» El viento soplando por entre los arboles, a través de los juncos de un
rio, por entre las sabanas de un alambre para tender la ropa.

» El timbre de tu teléfono.

» Diferentes personas diciendo el nombre.

» (Cascos de caballo sobre distintas superficies: empedrado con gui-
jarros, en arena dura, barro profundo.

» Escalas tocadas en un piano. Trafico arrancando.

» Agua fluyendo a lo largo del lecho rocoso, las olas del mar, una cas-
cada. Olfato: Evocar lentamente uno por uno los siguientes olores:

» Tomillo, menta al pisarlo con los pies. Humos de gasolina.

» Pan recién salido del horno.

» Aroma de Jacinto, azahar, jazmin.

» Cloro.
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» Hierba recién cortada. Vainilla.

» QGusto: Imagina el gusto de: coles de Bruselas, higos, platano, azu-
car, chocolate, mayonesa, uvas, pasta de dientes.

» Tacto: Evoca las imagenes tactiles siguientes.

» Dar un estrechon de manos.

» Permanecer de pie descalzo sobre arena suelta y seca.

» Pasar los dedos sobre telas lustrosas, de terciopelo y de arpillera.
Tocar levemente peleteria.

» Sostener un guijarro suave. Enhebrar una aguija.

» Temperatura:

» Imagine sensaciones de calor y de frio: Beber un liquido caliente.

» Tomar el sol.

» Estar en la nieve.

» Pasar de una habitacion calida a otra fria. Sostener un cubito de
hielo.

» Sumergirse en un bafio caliente.

» Sentido cenestésico: este sentido es la percepcion del movimiento
y posicion del cuerpo. Siéntase llevando a cabo una forma de acti-
vidad como:

» Nadar.

» (Correr sobre hierba. Serrar madera.

» Lanzar una pelota.

» Ascender por una duna de arena. Colgar un abrigo en un gancho.

» Remover un jarabe.

EJERCICIOS BASICOS DE VISUALIZACION EJERCICIO DE LA NA-
RANJA

Ponerse comodos, sentado en un lugar tranquilo en el que no puedan
interrumpir. Por un momento, evade los problemas y concentraros en
Si mismos.

A continuacion, imaginate una naranja e intentad percibirla con los cin-
co sentidos:

VISTA: imagina la apariencia externa de la naranja. Ve su color, su for-
ma, su tamano, observar su piel. Fijaos en todos los detalles, también
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en el aspecto de la naranja por dentro, cOmo es el interior de la cascara
y como es la naranja en si. OIDO: imaginate el ruido al quitar la cascara
de la naranja y luego en el que se produce al separar los gajos. Dete-
neos en el leve ruido que se produce al morderlos.

OLFATO: traer a la memoria el aroma sutil que desprende la fruta antes
de ser pelada, y después el olor mas intenso cuando es pelada y par-
tida. Tratad de captar el aroma de su jugo.

GUSTO: llevaros un gajo a la boca, saboread su sabor, antes y des-
pués de ser mordido. También recordad el sabor del zumo, ahora in-
tentad percibir el sabor de un caramelo de naranja s Notais la diferencia
de sabores?

TACTO: palpad la cascara y notad la diferencia entre el interior y el
exterior. Prestad atencion también al tacto de los gajos, a la delicada y
fina capa de piel. Sentid el contacto de los gajos entre los dedos y con
los labios.

VISUALIZACION DE UN PAISAJE
Imagina que vas caminando por un prado de hierba muy verde situado
entre altas montanas nevadas.

Fijate en las montafnas a tu alrededor, son muy altas, y ves como con-
trasta el blanco de la nieve con el intenso color azul del cielo. Es me-
diodia y encima de ti brilla un sol muy radiante y luminoso. Mira el verde
de la hierba, el blanco de la nieve de las montanas y el azul del cielo.
La temperatura en ese lugar es muy agradable, no hace frio ni calor y
sopla una agradable brisa templada que roza delicadamente sobre la
piel de tu cara.

Al caminar notas, ya que vas descalzo, el suave roce de la hierba bajo
las plantas de tus pies. Puedes percibir el tacto de la hierba algo hu-
medo y fresco.
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Vas muy despacio deleitandote de todo lo que ves y sientes a tu alre-
dedor. Tienes una gran sensacion de tranquilidad y paz.

Oyes el canto de los pajaros y los ves volar a tu alrededor.

Fijate ahora en las plantas, hierbas y flores que hay a tu alrededor. Hay
pequenas flores de colores muy vivos, blancas, amarillas, anaranjadas,
azules acércate a olerlas. Corta una flor y acércala a la nariz. Huele su
aroma mientras te concentras en el color de sus pétalos.

Sigue caminando muy despacio, si ninguna prisa, disfrutando del pa-
S€o.

Mira los riachuelos de agua que bajan de las montanas formando pe-
guenos arroyos, donde las aguas saltan, corren, formando pequefias
cascadas y tranquilas pozas. Concéntrate hasta que escuches el mur-
mullo de las aguas...

Ahorate vas a acercar a un arroyo y vas a agacharte e introducir tus dos
manos unidas en el agua para recogerla y beber. Siente el frescor del
agua en tus manos. Dirigelas a la boca y bebe. Siente el agua fresca,
pura, limpia y cristalina entrando en el interior de tu cuerpo. Esa agua
revitaliza a todo tu organismo y te sientes lleno de salud y bienestar.

Sigue tu paseo vy fijate en una pequefa planta de menta, acércate y
corta algunas hojas. Masticalas y percibe el fuerte sabor a menta en tu
paladar. Concéntrate hasta notarlo con total nitidez.

Finalmente vas a buscar un sitio ene se lugar donde poderte tumbar
comodamente. Tumbate y descansa, cierra los 0jos y percibe los rui-
dos, los olores, la temperatura y descansa profundamente, muy profun-
damente.

LUZ BLANCA
Ahora que estas tranquilo y relajado vamos a comenzar con la visua-
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lizacion trata de imaginar simplemente un foco de luz blanca sobre tu
cabeza como esos gque se usan para iluminar las filmaciones.

Es una luz blanca, brillante, casi dorada, que bafna tu cuerpo pero que
no te deslumbra. Es como una lluvia de luz que cae sobre ti. Puedes
sentirla cayendo sobre tu piel, entrando en tu cuerpo a través de los
poros metiéndose en los musculos llegando hasta la médula de tus
huesos.

Esta luz produce un efecto limpiador, cuando pasa por tu cuerpo arras-
tra y se lleva consigo toda la tensiéon muscular también se lleva todo
sentimiento o emocion negativa como el miedo, la angustia o las preo-
cupaciones...puedes ver y notar la lluvia de luz que te barfia desde tu
cabezay sale por tus pies llevandose con ella todas las impurezas.

EJERCICIO DE RELAJACION MENTAL

Lo primero es buscarse un lugar tranquilo y comodo donde podamos
acostarnos. El ejercicio se realizara con la habitacion a oscuras y los
0jos cerrados.

Una musica agradable y un poco de incienso pueden ser utilizados
para favorecer tu relajacion.

Respira profundamente tres veces.

Elimina toda la tension de tu cuerpo y ve relajandolo desde los pies a
la cabeza. Tomate el tiempo que necesites.

Ahora visualiza tu cerebro, e imagina que tiene dos puertas.

Visualiza que las dos puertas estan abiertas y cOmo los pensamientos
que entran por la puerta de la izquierda se van por la puerta de la de-
recha.

Es ahora el momento de cerrar la puerta de la izquierda impidiendo
que ningun pensamiento pueda entrar en nuestro cerebro.

Centra tu atencion en los que todavia estan en tu mente y vete despi-
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diéndolos y observando como van saliendo de ti por la puerta de la
derecha.

Cuando haya salido el ultimo pensamiento, cierra la puerta de la dere-
cha. Asi, ahora tu cerebro es una habitacion vacia que esta a oscuras.

No hay pensamientos, no hay nada. Mantén el estado de vacio mental
todo lo que te sea posible, y si lo haces para poder dormir bien, déjate
dormir con esa sensacion.

HIPNOSIS
La hipnosis ha demostrado en diferentes estudios realizados por di-
versos investigadores (7), que a través de ella se atenlan significati-
vamente las MEDICIONes fisiolégicas v los reflejos nocioceptivos ins-
tigados por la estimulacion eléctrica del nervio sural, denotando ello la
realidad de que tiene la actividad del organismo en todos los sentidos.
Efectos medibles en las personas mas alla, incluso, de los peores es-
cenarios Hilgard (8) plantea que la hipnosis ofrece una amplia gama de
posibilidades en tales momentos y son:
1. En el preoperatorio ayuda a vencer la aprehension, la ansiedad
y los temores sobre los efectos anestésicos, induciendo un es-
tado de animo sereno y confianza en los resultados.
2. Produce analgesia y anestesia, por lo que puede sustituir o dis-
minuir el empleo de agentes anestésicos quimicos.
3. Suele garantizar buenos resultados postoperatorios, tales como
rapida recuperacion, no complicaciones y sobre todo incremen-
to del valor, que hace mas competente.

Una vez que el usuario a decidido a ser intervenidos con hipnoanes-
tesia, darles una explicacion convincente sobre los beneficios del mé-
todo, de la disminucion de las probabilidades de complicaciones por
agentes quimicos anestésicos 0 por otras circunstancias; proceder
luego a medir los niveles de susceptibilidad, y si son elevados, dejar
por sentado que el paciente o los pacientes son fuertes candidatos
a la aplicacion del metodo y sobre todo con resultados exitosos. En
esa sesion 0 en una segunda se debera proceder a inducir el trance
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hipnadtico, trabajando todas las areas asociadas al acto quirurgico, en-
fatizando en primera opcion el logro de una respuesta favorable a la
anestesia 0 analgesia que el método propugna; igual rango deben te-
ner las inducciones de transitar por un acto quirurgico efectivo rapido,
sin complicaciones, al que todo su organismo responderia adecuada-
mente con todos sus indicadores estables y normales, que tales indi-
cadores seran la tension arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la temperatura.

Una vez terminada la intervencion, pasara a un proceso recuperativo
bueno, sin dolor, con capacidad para evolucionar satisfactoriamente
sin complicaciones y donde toda reaccion que pueda existir sera la
manifestacion efectiva de sus defensas inmunoldgicas; que combati-
ran acertadamente cualquier intento de virus, gérmenes o bacterias de
aprovecharse de la situacion para pretender con ello crear complica-
ciones o producir otras enfermedades.

Siempre se le inducira buen estado de animo, estar relajado, en calma,
la imposibilidad de que los temores puedan dominar la situacion y que
el es mas poderoso que cualquier situacion adversa que pueda pre-
sentarse. Es Importante hacerle saber su capacidad para no salir del
trance hipnadtico durante el acto quirdrgico y debiéndose contemplar la
posibilidad de que esta situacion pueda darse, para lo que él tendra
una respuesta reinsertativa en el trance o pudiéndose también aplicar
una cierta cantidad de anestésico y que esta técnica solo podra ser
aplicada por profesionales de la salud acreditados para la realizacion
de la misma.

Técnicas conductuales: se le instruye al paciente en su comportamien-
to. Entre las mas empleadas esta la relajacion, el moldeamiento y el su-
ministro de instrucciones conductuales dependiendo el tipo de cirugia.
Las técnicas de relajacion implican centrar la atencion en algo relajante
y aumentar el conocimiento del cuerpo. A continuacion, te presenta-
mos algunos tipos de técnicas de relajacion:
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Relajacion autdégena: «Autdégena» significa ‘que proviene de tu interior’.
En esta técnica de relajacion, usas tanto las imagenes visuales como la
conciencia corporal para reducir el estrés.

Repites palabras o recomendaciones en tu mente que te pueden ayu-
dar a relajarte y a reducir la tension muscular. Por ejemplo, puedes
imaginar un entorno tranquilo y luego concentrarte en la respiracion
relajada y controlada, en disminuir la frecuencia cardiaca o en sentir
diferentes sensaciones fisicas, como relajar cada brazo o pierna, uno
por uno.

Relajacion muscular progresiva. En esta técnica de relajacion, te con-
centras en tensar lentamente cada grupo muscular vy, luego, relajarlo.
Esto te ayuda a centrarte en la diferencia entre la tension y la relajacion
muscular. Puedes comenzar a tomar mas conciencia sobre las sensa-
ciones fisicas.

En un método de relajacion muscular progresiva, comienzas por ten-
sar vy relajar los musculos de los dedos de los pies, y contindas gra-
dualmente hacia arriba, hacia el cuello y la cabeza. También puedes
comenzar por la cabeza y el cuello y continuar el trabajo hacia abajo,
hacia los dedos de los pies. Contrae los musculos durante unos cinco
segundos vy, luego, relajalos durante 30 segundos, y repite.

Utilizacion de una tension

Busca una posiciéon comoda, con los brazos a los lados del cuerpo, y
las piernas siendo una prolongacion del vientre.

Cuando quieras cierra los ojos.

Entra en contacto con un foco de tension que haya en tu cuerpo. Ima-
ginate que forma tiene.

Si lo deseas asocialo con una imagen.
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Puede que sea un nudo, o0 unas tenazas o cualquier otra forma que tu
desees. Una vez que hayas identificado la tension, auméntala. Siente
como aumenta la tension.

Si quieres, imagina ahora que puedes soltar o aflojar ese nudo o esa
herramienta. Deja que llegue la sensacion de bienestar.

Instalate en esa sensacion de bienestar.
Deja que te arrastre muy profundamente a tu interior.

Toémate unos instantes para disfrutar y apreciar las agradables sensa-
ciones del cuerpo libre de tensiones.

Técnicas Informativas: a través de folletos, videos, CD, donde el con-
tenido es el procedimiento a realizar mediante esta técnica se trata de
proveer al usuario los conocimientos necesarios sobre el procedimien-
to quirdrgico al que sera sometido despejando sus dudas y temores
frente al procedimiento tanto a usuario como al grupo familiar.

Psicoprofilaxis quirurgica en nihos
Se da en las siguientes fases:

Entrevista con los padres

Se focaliza en el conocimiento del nifo sobre la cirugia, la comunica-
cion con el mismo y la situacion emocional y familiar. Ademas, durante
la entrevista se indagaron 3 items, considerando solo una respuesta de
consenso de los padres (no individual): grado de preocupacion (nada,
poco, algo, mucho), grado de comprension de la informaciéon brindada
por el cirujano (suficiente o insuficiente) y valoraciéon de cambios de
comportamiento en el nifio.

Entrevista con el nino

Consiste en un encuentro valorativo y didactico, que permitic estable-
cer el nivel de ansiedad prequirdrgica del nifio (fantasias y temores).
La técnica (duracion aproximada de 45 min) se realizd a través de los
siguientes pasos:
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Dialogo inicial para la presentacion, la familiarizacion y el reconoci-
miento de la informacion que el nino posee, cOmo se siente y los recur-
sos de afrontamiento que dispone para transitar la intervencion.

Técnica de dibujo libre (el nifo dibuja lo que desea).

Técnica de dibujo con consigna (el nifio dibuja cémo cree que lo cu-
raran). Interpretacion del dibujo y trabajo terapéutico (incluida la in-
formacion aportada por los padres). Parte principal de la técnica en
qgue se individualizan el temor y la fantasia infantil que luego se aborda
psicolégicamente.

Posterior al diagndstico obtenido de las entrevistas se procede a fami-
liarizar al usuario con el acto quirdrgico y area quirurgica con el fin de
despejar sus temores Visita al area quirurgica.

Consiste en un recorrido por el entorno quirdrgico y de hospitalizacion
(recuperacion) para la familiarizacion del paciente y su familia con el
mismo. Se procurd que el personal de quiréfano entablase conversa-
cion con el nino, le llamara por su nombre, formulara preguntas.

Momento quirurgico y postquirurgico

El nifio es conocedor del procedimiento quirdrgico, llega al «transfer»
en camilla junto con sus padres y su propio muieco (sostén emocional)
y lo reciben el cirujano y el personal de quiréfano (que ya lo conocen).

Entrevista postquirurgica
Se valora como vivi6 el paciente la experiencia, y se reforzaron la capa-
cidad de adaptabilidad del nifio al proceso y el logro obtenido.

Técnicas de relajacion a utilizar en el caso de pacientes pediatricos
Bebés de 0 a 3 afos: En esta edad la participacion del nino es menor,
por lo que se debe acompanar durante el proceso.

Masaje Shantala: se trata de estimular y relajarlo a través del tacto.
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Es importante realizar estos masajes en un momento en el que el bebé
esté mas tranquilo, nunca en medio de una rabieta. Podemos poner
musica suave, comprobar que la temperatura de la habitacion es agra-
dable y utilizar aceites vegetales. Este masaje tiene origen en la India,
se conoce como masaje Shantala y se realiza en los pies, piernas, es-
tobmago, pecho, brazos, manos y espalda.

Bote de la calma: cuando el nifno entre en la etapa de las rabietas, al-
rededor de los 2 afios podemos crear un bote de la calma o de la paz.
Cuando el nifio la agita, podra observar cémo la purpurina se mueve
de forma descontrolada, como él cuando esta enfadado. Cuando la
purpurina comienza a caer hacia el fondo, el nerviosismo pasa y el nifio
consigue relajarse.

Ninos de 3 a 7 ahos: |a participacion del nifio sera mas activa en su
primera infancia. En esta etapa podemos poner en practica dos téc-
nicas infalibles: Hormiga: el nifio tiene que hacerse muy pequefo y
mover piernas y brazos como si fuera una hormiga. Cuando lo esté
haciendo, le permite que relaje los musculos y poco a poco vaya obte-
niendo otro animo.

Deben ayudarle durante las diferentes técnicas e ir diciéndoles lo que
tienen que hacer. Estos ejercicios estan basados en garantizar una
buena respiracion que pueda tranquilizar al nino y relajar sus musculos.
Nifios de 7 a 9 afios: son niNos que ya tienen mas control de su cuerpo
y Sus emociones por lo que podemos afadir técnicas mas complejas
de relajacion para ninos.

Mindfulness: en esta etapa los niflos ya pueden comprender algu-
nas actitudes de la meditacion, y se puede proponer la practica ya en
silencio, o con algun audio de meditacion guiado. Es importante, en
cualquier caso, acompanfarlos en la meditacion formal. Para ellos se
sentaran en el suelo, en silencio, se puede poner algun audio guiado y
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prestamos atencion a lo que ocurre alrededor cuando nosotros decidi-
MOos estar quietos.

Mandalas: los nifios ya manejan la motricidad fina por lo que una es-
tupenda actividad a realizar es pintar mandalas. Ayuda a fomentar la
concentracion, ayuda a tener un control del cuerpo, desarrolla la pa-
ciencia y baja el nivel de estrés y ansiedad. Tan solo se debe imprimir
algunos mandalas y dejar que el nino sea creativo a la hora de colo-
rearlos.

Muheco de trapo: se le pide al nino que imagine que es un robot y se
mueva como tal. Pasado un minuto se le dice que imagine que es un
mufeco de trapo y represente como brazos, piernas y tronco se relaja.
Deben colaborar con él e intentar levantar su brazo o su pierna que ya
no es rigida sino de trapo.

Ninos de 9 a 12 anos: a esta edad podemos seguir ayudandoles a
practicar técnicas de respiracion para relajarse, que son faciles de
practicar antes de un examen sin que nadie se percate de ello 0 en
situaciones que les alteren y ademas proponemos la técnica de relaja-
cion muscular progresiva de Jacobson. Es una de las mas efectivas, si
ademas se le ensena al nino a practicarla de forma constante, podra ir
eliminando tensiones y estrés.

Pedimos al nino que se siente y extienda las manos sobre las rodillas.
Debe comenzar a realizar secuencias de relajacion con diferentes par-
tes del cuerpo.

1. Ha de cerrar las manos fuertemente hasta sentir tension y man-
tenerla durante 10 segundos, después se destensa suavemen-
te.

2. Hombros: se encogen hasta las orejas y se libera poco a poco.

3. Cuello: se lleva al menton el pecho y luego se relaja.

4. Boca: se abre la bocay se extiende la lengua, después se relaja.

5. Respiracion: se inspira profundamente durante unos segundos
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y se expira muy despacio.

6. Espalda: se inclina hacia adelante, se mantiene la posicion y se
recupera.

7.Pies: se estiran los dedos como si quisiéramos ponernos de
puntillas, aguantamos y recuperamos la posicion. (12)
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Importancia del movimiento en los pacientes con intervencion quirur-
gica.

El profesional de enfermeria debe saber interpretar o que se entiende
por el reposo absoluto como medida terapéutica.

El mismo no significa la no movilizacion de los segmentos corporales
del paciente, porque la hipocinesia puede producir alteraciones y se-
cuelas en diferentes 6rganos y sistemas. El paciente debera realizar
movimientos pasivos y asistidos ayudado por la enfermera a su cuida-
do. La misma debe establecer un plan de cuidados especifico dosifi-
cado para la rehabilitacion a cada paciente de acuerdo a la patologia,
edad, sexo, desarrollo fisico, tiempo de estancia en el hospital y estado
nutricional, con la finalidad de evitar un dafio mayor. Los profesionales
de enfermeria pueden proporcionar cuidados con calidad, y ética pro-
fesional logrando asi la participacion del paciente y familia y contribuir
a gue el tratamiento sea todo un éxito. La atencion clinico quirdrgica
de enfermeria al paciente operado requiere la incorporacion de los co-
nocimientos de kinesiologia y las actividades relacionadas con la me-
canica corporal en las diferentes posturas que adopte el enfermo para
realizar los movimientos. Debe prestarse especial atencion al aparato
locomotor y los sistemas que lo integran para mantener una posicion
determinada (de cubito, sentado, de pie) y realizar movimientos de los
diferentes segmentos del cuerpo. Lo anterior esta determinado por el
mecanismo reflejo postural. Fundamentado por la actividad coordina-
da de los sistemas: muscular, esquelético y nervioso, para mantener
la estatica y el movimiento de los segmentos corporales al levantarse,
moverse Y flexionar el tronco, facilitando los movimientos y permitiendo
un uso mas eficiente de la energia (1).

Sistema de palancas del cuerpo humano

Una barra o un tubo puede moverse alrededor de un punto de apoyo
fulcro (F). El trabajo se realiza cuando una fuerza (E), aplicada a un
punto de la palanca, actla sobre otra fuerza, resistencia o peso (P),
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ejerciendo su accion sobre un segundo punto de la palanca. La distan-
cia perpendicular desde el fulcro al punto de esfuerzo (E) se denomina
brazo de esfuerzo y la distancia desde el fulcro al punto de peso (P) se
considera como brazo de peso (2).

Una de las palancas del cuerpo humano en las articulaciones la re-
presenta el hueso, capaz de realizar un movimiento alrededor de un
fulcro formado en las superficies articulares de dichas articulaciones;
la fuerza ejercida por la persona que mueve la palanca se realiza por la
contraccion muscular, aplicada en el punto de su insercion en el hueso,
mientras que el peso o la resistencia puede estar en el centro de grave-
dad de la parte que debe moverse o del objeto que debe elevarse (3).
Existen tres tipos o clases de palancas, las cuales se caracterizan por
las relativas posiciones del fulcro, esfuerzo y peso.

Primer género. El fulcro se halla entre el esfuerzo y el peso; puede estar
situado en la parte central, o hacia el lado del esfuerzo o del peso, con
lo que los dos brazos de peso y de esfuerzo pueden ser iguales 0 uno
de ellos puede ser mas largo que el otro.

Segundo género. El peso se halla entre el fulcro y el esfuerzo vy, por
consiguiente, el brazo de esfuerzo es siempre mas largo que el brazo
de peso.

Tercer género. El esfuerzo se halla entre el fulcro y el peso por lo que el
brazo de peso es siempre mas largo que el brazo de esfuerzo.

Ventaja mecanica. La eficacia de una fuerza con relacion a una palan-
ca depende de dos factores, la fuerza ejercida (P) o (E) y su distancia
perpendicular desde el fulcro (brazo de peso o brazo de esfuerzo). El
producto de estos dos factores se denomina momento de fuerza. Cuan-
do los brazos de peso y de esfuerzo son de igual longitud, se requerira
un esfuerzo de igual intensidad que el peso que debe levantarse. No
se logra ninguna ventaja en estos casos, pero la maquina dispuesta de
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esta forma es Util para la medicion de pesos como, por ejemplo, en la
balanza comun. Sin embargo, si la longitud del brazo de esfuerzo es
mayor que la del brazo de peso, se requerira un menor esfuerzo para
lograr un resultado semejante, con lo que se obtendra una gran ven-
taja por el uso de la palanca. Esto se denomina ventaja o aplicacion
mecanica, y se logra en las palancas de primer género cuando el ful-
cro se halla mas cercano al peso que al esfuerzo y en las palancas de
segundo género. Nunca se logra en las palancas de tercer género. In-
versamente, en los casos en que el brazo de peso es superior al brazo
de esfuerzo, se produce el estado denominado desventaja mecanica,
como en las palancas de primer género (4).

Palancas del cuerpo
En el cuerpo humano se hallan ejemplos de palancas de los tres géne-

ros, pero las mas numerosas son las de tercer género.

Figura 29. Palanca de 1er género

https://sites.google.com/site/bionicamartavalero/biomecanica-y-hueso
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El hecho dominante de este género es la estabilidad y el estado de
equilibrio, puede lograrse con o sin ventaja mecanica. Un ejemplo de
este tipo de palanca se produce durante el balanceo de la cabeza; el
craneo representa la palanca, las articulaciones occipitoatloideas el
fulcro, el peso se halla situado en la parte anterior, en la cara, y el es-
fuerzo seria realizado por la contraccion de los musculos posteriores
del cuello, con su insercion en el hueso occipital.

Figura 30. Palanca de 2do género

https://sites.google.com/site/bionicamartavalero/biomecanica-y-hueso

Esta es la palanca de potencia ya que siempre aporta una ventaja me-
canica. En el miembro inferior puede observarse un ejemplo, cuando
se elevan los talones para mantenerse de puntillas sobre los dedos.
Los huesos tarsianos y metatarsianos se estabilizan por la accion mus-
cular para formar la palanca, el fulcro se halla situado en la articulacion
metatarsofalangica y el peso del cuerpo se transmite al astragalo a
través de la articulacion del tobillo. El esfuerzo se aplica en la insercion
del tenddn de Aquiles por la contraccion de los muUsculos posteriores
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de la pierna (gemelos y soleo). En el antebrazo y el brazo, la accién de
los musculos supinador largo y el biceps, que flexionan el antebrazo
sobre el brazo en la articulacion del codo, puede considerarse como
otro tipo de palanca del cuerpo humano (4)

Tercer género. En el cuerpo humano existen muchos mas ejemplos de
palancas de tercer género que de los otros tipos. Este tipo de palanca,
en el que existe siempre una desventaja mecanica, es la palanca de
velocidad, en la que la pérdida de la ventaja mecanica se compensa
sobradamente por la ventaja que se logra por la rapidez y amplitud del
movimiento.

A continuacion, se puede observar esta palanca con los movimientos
qgue se realizan en diferentes segmentos del miembro superior.

Figura 31. Palanca de 3er género

https://sites.google.com/site/bionicamartavalero/biomecanica-y-hueso

Cuando la palanca es el antebrazo, el fulcro se halla en la articulacion
del codo, y cuando el esfuerzo es realizado por el musculo biceps vy el
peso es algun objeto sostenido en la mano, podra observarse que una
pequefia contraccion muscular se traducira en un movimiento mucho
mas extenso y rapido de la mano. Otro ejemplo simple es la accion de
los musculos posteriores del muslo al flexionar la pierna en la articula-
cion de la rodilla.
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Planos y ejes del cuerpo humano
Si se realiza la diseccion del cuerpo humano en diferentes partes se
observan diversos planos que se clasifican de la siguiente manera.

Los planos coronales se orientan de manera vertical, de forma tal que
dividen al cuerpo en anterior y posterior.

Los planos sagitales o laterales al igual que el plano coronal, se orien-
tan verticalmente; sin embargo, son perpendiculares a los planos coro-
nales, y de esta forma dividen el cuerpo en zonas derecha e izquierda.
Al plano que discurre centralmente en el cuerpo y a su vez forma en
igual medida a las zonas izquierda y derecha se le llama plano medio
sagital.

El plano horizontal (transverso), es el plano paralelo al suelo que divide
el cuerpo en posicion anatdbmica en secciones superior o ceféalica e in-
ferior, podalica o caudal. Los planos transverso, horizontal o axial, son
relativos a una estructura en particular, y son perpendiculares al eje
longitudinal de dicha estructura.

1. Frontal (coronal)
2. Sagital (Mediano)
3. Transverso

Figura 32. Planos del cuerpo huma-

no
http://www.untumbes.edu.pe/bmedicina/libros/Li-
bros%20de%20Medicina%20ll/libro22.pdf
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Los movimientos del cuerpo humano se realizan alrededor de tres gjes
gue se observan desde tres planos en el espacio. Figura 33.

El eje vertical va de la cabeza a los pies: es un eje céfalo-caudal (‘ca-
beza-cola’).

El eje horizontal va de lado a lado: es un ¢je latero-lateral. Que ejerce
una fuerza del cuello hacia los dedos.

El eje anteroposterior va de adelante hacia atras: es un eje ventro-dor-
sal.

Los tres ejes conforman los planos del espacio; los principales son:

Flano sagital

Plano frontal —¢

Plano transversal

<

Eje longitudinal

Eje sagitat)

Figura 33. Planos y ejes del cuerpo

https://www.lifeder.com/planos-anatomicos-ejes/

Eje transversal
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Movimientos de las articulaciones
Todas las articulaciones moviles (diartrosis), poseen unos elementos
comunes en su constitucion.

e Cavidad articular: situada entre los segmentos que forman la
articulacion y que se encuentra recubierta de tejido fibroso, la
capsula articular, que mantiene unidos los segmentos articula-
res entre si.

e Cartilago hialino: que recubre y protege las superficies ¢seas
articulares.

e Membrana sinovial: encargada de producir el liquido sinovial
que actua como lubricante articular.

e Ligamentos articulares: controlan el movimiento articular normal,
protegiendo a la propia articulacion de movimientos lesivos para
la misma, evitando sus lesiones.

e Dispositivos especiales: es el unico elemento que no esta pre-
sente en todas las diartrosis. Su existencia depende de las ne-
cesidades mecanicas articulares. Son estructuras dedicadas a
mejorar la congruencia y el reparto de fuerzas sobre la articu-
lacion: meniscos y rodetes articulares. Suelen estar formados
de fibrocartilago y presenta alta resistencia a la traccion y a las
fuerzas de compresion (5).

Los posibles movimientos de las superficies articulares se clasifican
en:

Rodamiento: movimiento en el cual el centro de rotacion (punto en el
que la velocidad relativa a los segmentos del cuerpo que se mueven
alrededor de él, es “cero”) con respecto al plano de referencia, se si-
tla siempre entre las dos superficies articulares. El CIR se ubica en el
punto de contacto.

Deslizamiento: traslacion pura de un segmento que se mueve en con-
tra de una superficie de un segmento fijo. El punto de contacto del
segmento que se mueve no cambia, mientras el punto de contacto del
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segmento fijo tiene un punto de contacto que cambia constantemente.
Si la superficie del segmento fijo es plana, el CIR esta localizado en el
infinito. De lo contrario, se localiza en el centro de curvatura de la su-
perficie fija. Es el movimiento predominante en las articulaciones de los
seres Vivos.

Rotacion: EIl movimiento giratorio (rotacion) es lo opuesto al desliza-
miento. En este caso, el segmento que se mueve rota, y el punto de
contacto de la superficie fija no cambia. El CIR esta ubicado en el cen-
tro de curvatura del cuerpo que gira en rotacion pura.

Figura 34. Clasificacion mecanica de las articulaciones sinoviales: 1.
Plana, 2. Bisagra, 3. Pivote, 4. Elipsoidal, 5. Esférica, 6. En silla de mon-
tar [Open stax college, 2013j].
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Para fomentar la movilidad, se requiere en ocasiones un considerable
esfuerzo para vencer no solo nuestra propia inercia, sino también la del
paciente y la de los cuidadores.

El alineamiento correcto reduce la tension sobre las estructuras muscu-
lo esqueléticas, y el riesgo de lesiones contribuye a mantener un tono
muscular adecuado y al equilibrio y a la conservacion de energia.

El equilibrio se necesita para mantener una posicion estatica, como
la sentada, para llevar a cabo las actividades de la vida diaria y para
moverse libremente.

La inmovilidad suele agravar el prondstico de los pacientes hospi-
talizados.

Por la falta de movilidad y una posicion defectuosa se desarrolla rigi-
dez de la articulacion, existe un acortamiento de las fibras colagenas,
seguido de una proliferacion de las mismas, que originara una fibrosis.
La inmovilidad en el sistema esquelético trae consigo rigidez articu-
lar en donde se observan unas articulaciones mas predispuestas que
otras; asi las que se afectan con mayor frecuencia son la del hombro,
que lleva a un hombro congelado, y la rodilla, como consecuencia de
una prolongada flexion.

También se observa rigidez de los tejidos blandos que se limitan en un
solo eje trayendo como consecuencia acotamiento de los musculos
que cruzan varias articulaciones.

En cuanto a los sistemas mas afectados y/o complicaciones se pueden
nombrar los siguientes:

LLa hipotension ortostatica provoca:

Reduccion del volumen plasmatico.

» Reduccion del trabajo cardiaco.

» Fendmenos tromboembdlicos.

» Disminucion de la capacidad cardiovascular.

M
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En el sistema nervioso los individuos en reposo prolongado experimen-
tan:
» Trastornos en el sentido del tiempo y la memoria.
» Estados de confusion e inclusive desorientacion.
» Disminucion de la capacidad de concentracion e intelectual.
» En el sistema respiratorio pueden existir complicaciones respi-
ratorias:
» La posicion en decubito impide la funcion 6ptima de los muscu-
los respiratorios.
» Favoreciendo la hipoventilacion pulmonar que produce atelec-
tasia pulmonar y neumonias hipostaticas.
» En el aparato digestivo, el reposo afecta al sistema neurovege-
tativo:
» Provocando trastornos frecuentes en la deglucion y digestiones
lentas.
» Se desarrolla estrefiimiento por el debilitamiento de los muscu-
los abdominales que intervienen en la evacuacion normal.

En el aparato genitourinario, la falta de movilidad puede desencadenar:
» Una retencion urinaria.
» Provocar lesion renal, degeneracion glomerular y dolor agudo.
» Infecciones urinarias recurrentes.

En el aspecto psicologico:
» La alteracion mas frecuente es la depresion debido a la pérdida
progresiva de las relaciones sociales.
» Presenta miedo ansiedad y agitacion.
» En ocasiones se encuentra desorientado o paranoico.

Protocolo de enfermeria para pacientes con intervencion quiruargica
Cuidados Inmediatos. Aplicacion de la kinesioterapia

La movilizacién temprana del paciente es de suma importancia. Con-
siste en una serie de acciones de enfermeria realizadas de forma gra-
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dual y encaminadas a evitar el reposo prolongado y debe ejecutarse
aun cuando el paciente se encuentre en la unidad de cuidados intensi-
vos y tenga menos de veinticuatro horas de operado (6).

El paciente puede encontrarse monitorizado, con accesos vasculares
y drenajes, lo cual puede dificultar su movilizacién. El referira dolor y
miedo, por lo cual la movilizacion se realiza por personal especializa-
do, previa explicacion del procedimiento para brindarle confianza y
evitar lesiones al paciente. Debe realizarse en blogue cada dos horas,
hasta por la noche, mantener la proteccion de salientes 0seas con ayu-
da de cojines de diferentes materiales como hule espuma, aire, o aun
con bolsas de soluciones parenterales forradas con vendas elasticas o
guata quirdrgica, segun los recursos institucionales.

Siempre se mantendra el cuerpo del paciente alineado en cada cam-
bio postural, evitando rotaciones, extensiones y/o flexiones forzadas,
también mantener los pies y las manos en posicion fisiolégica, usando
si fuese necesario férulas, botas, etc. Se debe llevar un registro puntual
y cuidadoso de los cambios de posicion en la hoja de enfermeria para
un mejor control (7).

Manejo kinésico perioperatorio. Tratamiento kinésico prequirurgi-
co.
Los objetivos estan orientados hacia:
Equilibrio psico-fisico del paciente
Conocer al paciente y brindarle informacion.
e Toma de conciencia del tipo de cirugia.
e |ncision resultados esperados.
Cuidados generales del paciente.
Prevenir complicaciones respiratorias y circulatorias.
Mejorar el territorio vascular.
Optimizar la musculatura.
Avanzar en el tratamiento postquirdrgico.
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Cuidados mediatos en cirugia de columna vertebral

Cuando el paciente regresa al servicio de cirugia de columna aun
cuenta con accesos vasculares y drenajes por o que la movilizacion
se realizaréa de la misma forma que en la unidad de cuidados intensivos
dependiendo de la evolucion y el retiro gradual de drenajes, se iniciara
la sedestacion y posteriormente la bipedestacion de una forma gra-
dual y paulatina, estos procedimientos deberan estar vigilados por la
enfermera y con la ayuda de un camillero, en pacientes que no tienen
compromiso neurologico la sedestacion inicia con la elevacion de la
cabecera a 45° o posicion semifowler dando un periodo de 20 minutos
y valorando el estado del paciente en cada cambio que se realice, si
el paciente tolera y no refiere molestias, se elevara a 60° y a 90° res-
pectivamente, se ensefiara al paciente y familiar como levantarse de la
cama siguiendo técnicas de higiene de columna, el paciente apoyara
SU Peso en sus brazos, manteniendo la columna recta y deslizara sus
piernas hacia la parte lateral de la cama con la ayuda de su familiar,
una vez tolerado lo anterior, el camillero lo auxiliara para realizar la bi-
pedestacion y trasladarse a la camilla 0 a la silla de ruedas, previnien-
do caidas u otras lesiones, si la sedestacion es tolerada durante 20 mi-
nutos podré iniciar la deambulacion, para esto se puede hacer uso de
aditamentos como andadera o bastén, debe iniciarse de forma lenta e
incrementar segun la tolerancia del paciente. Siempre que se inicia la
movilizacion fuera de cama es importante la ensefianza al familiar para
una mejor vigilancia cuando el paciente se encuentre en su domicilio
por lo que se pide al familiar permanezca en todo el procedimiento, se
debe llevar un control de signos vitales en la hoja de enfermeria, para
lograr la cooperacion del paciente se recomienda el uso de analgési-
cos de rescate.

En el paciente con compromiso neuroldgico y con reposo prolongado
es necesario realizar diariamente ejercicios pasivos para alcanzar el
arco normal del movimiento, siempre y cuando la situacion del enfermo
lo permita.
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Los ejercicios a realizar deben ser los siguientes:

Cabeza: flexion, extension, hiperextension y extension a ambos lados.
Hombro: flexion, extension, abduccion y rotacion externa e interna.
Codo y antebrazo: flexion, extension en supinacion y en pronacion.
Mano y articulaciéon de la muneca: flexion, hiperextension, flexion de
los dedos, abduccion y aduccion de la mano y juntar y separar los de-
dos.

Articulacion coxofemoral: flexion y extension del muslo, rotacion in-
terna, rotacion externa, abduccion y aduccion.

Pierna y articulacidén de la rodilla: flexion y extension de la pierna.
Pie y articulacién del tobillo: flexion dorsal del pie, eversion, inversion
y flexion plantar. Los dedos del pie realizan flexion e hiperextension.

KINESIOTERAPIA EN CIRUGIA CARDIACA

ETAPAS DE LA INTERVENCION KINESIOTERAPEUTICA

Etapa preoperatoria

El objetivo fundamental en la etapa preoperatoria es la preparacion
previa a la cirugia, por lo que es de vital importancia la ensefianza, la
educacion y la informacion al paciente para que llegue al acto quirur-
gico en las mejores condiciones posibles, y asi garantizar una pronta y
adecuada recuperacion.

Esta fase comienza con un interrogatorio para conocer los anteceden-
tes patoldgicos personales y familiares. Se realiza también, una evalua-
cion general para determinar cualquier afeccion osteomioarticular y del
aparato respiratorio.

Entre los factores que modifican la funcion respiratoria se pueden se-
Ralar los siguientes:

La anestesia, la analgesia y otros medicamentos utilizados en el pe-
rioperatorio afectan la regulacion respiratoria central y modifican la re-
gulacion neuroldgica de la via aérea superior y de los musculos de la
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caja toréacica, todo lo cual contribuye a las alteraciones pulmonares
postoperatorias.

La intervencion quirdrgica es otro factor que influye, al alterar la me-
canica ventilatoria a causa de la alteracion funcional de los musculos
respiratorios por la incision. El dolor postoperatorio altera la actividad
normal de los musculos, en particular el diafragma, por o que se con-
sidera que la kinesioterapia respiratoria es de gran importancia en la
rehabilitacion cardiaca pre y postquirdrgica.

El objetivo principal esta orientado a mejorar la ventilacion pulmonar, el
intercambio de gases, la mecanica respiratoria, funcion de los muscu-
los respiratorios y la tolerancia al ejercicio, ademas de facilitar la elimi-
nacion de las secreciones bronquiales (8).

Pacientes en el prgrama de trasplante cardiaco

Los pacientes que esperan un trasplante cardiaco suelen ser individuos
con insuficiencia cardiaca en clase funcional lll o IV de la Asociacion
del Corazén de Nueva York (New York Heart Association) y con gran
deterioro fisico después de una larga enfermedad. Previo a la cirugia,
como en todo paciente que va a operarse de una cirugia de torax,
debe realizarse fisioterapia respiratoria y muscular, y tenerse en cuenta
que en estos pacientes se puede observar una amiotrofia que es nece-
sario tratar con movilizaciones y ejercicios suaves, en caso necesario
se trabajara por grupos musculares separados y luego miembro por
miembro, ya que la debilidad muscular que pudieran presentar impide
iniciar una fisioterapia global. De la misma manera la reeducacion res-
piratoria, especialmente la respiracion diafragmatica, es muy importan-
te para evitar la hiperventilacion frecuente en estos pacientes (1).

Se realizaran movilizaciones pasivas, ejercicios activos asistidos vy li-

bres, y caminatas para minimizar lo mas posible la pérdida de capaci-
dad funcional, de la fuerza muscular y de los movimientos articulares.
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El control de la sesion de acondicionamiento de la etapa preoperatoria
se realizara mediante la frecuencia cardiaca y la escala de Borg.

Etapa postoperatoria. Kinesioterapia

En esta etapa hay que trabajar en la rehabilitacion del paciente para
integrarlo a su actividad normal. Mejorando su capacidad funcional
cardiovascular y respiratoria. Ademas de la fuerza y resistencia mus-
cular, movilidad articular y la mecanica respiratoria. Puede aplicarse el
siguiente esquema:

- Movilizaciones pasivas, ejercicios activos libres o activos asistidos en
dependencia del estado fisico que encuentre el paciente. Se deben
realizar de 8 a 10 repeticiones de cada ejercicio 2 veces al dia, y se
combinan con la respiracion diafragmatica.

- Deambulacion: se realizara primero en la habitacion y posteriormente
en el pasillo de la sala, se comenzara entre 25 y 50 metros, se ira au-
mentando de 10 a 15 diarios de manera tal que el paciente complete al
menos 150 a 200 metros antes del egreso hospitalario.

- Subir escaleras: se comenzara con 5 escalones, se aumentara de 2 a
3 diarios, y se procurara que el paciente logre subir 20 escalones antes
del egreso hospitalario.

Kinesioterapia en el tratamiento de las fracturas

Se define la fractura como la pérdida de continuidad del hueso por la
accion de un traumatismo mecanico. Produciendo lesion 6sea vy las
partes blandas proximas lesionadas en el traumatismo, que también
incluye la lesion del periostio, vasos sanguineos, nervios, musculos,
piel y otros tejidos, atendiendo a la intensidad de la lesion.

En kinesioterapia, no se atiende la lesion 0sea en si, sino que debera
tratarse todas las consecuencias de las lesiones que le rodean para
hacer que la recuperacion de la fractura propiamente dicha sea la 6pti-
ma en el menor tiempo posible. Asi pues, el fisioterapeuta y la enferme-
ra se encargaran de la afectacion muscular y ligamentosa, de la rigidez
articular secundaria a la inmovilizacion, de recuperar la estabilidad ar-
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ticular y mejorar la movilidad articular.

Tratamiento kinésico de las fracturas

El tratamiento local de las fracturas se basa en la reduccion, la inmo-
vilizacion y posteriormente la recuperacion. La reduccion e inmoviliza-
cion, realizada por el especialista, puede hacerse mediante tratamien-
to quirdrgico (material de osteosintesis) o conservador (inmovilizacion
con yeso, por ejemplo).

Podemos hablar de unas pautas generales de tratamiento de las frac-
turas, pero cada una tiene caracteristicas propias debido a la localiza-
cion y la anatomia local (9).

Durante el tratamiento, se debera tener mucha precaucion en los ca-
sos de osteoporosis, por 1o tanto, habra que conocer el estado del
paciente, realizar siempre tomas cortas, presiones manuales y rehuir
de resistencias externas y distales que supongan brazos de palanca
excesivos (10,11).

El grupo de riesgo esta formado por adultos mayores, pacientes enca-
mados de larga evolucion y pacientes con dafio cerebrovascular. Otra
precaucion es en los casos de fracturas abiertas, habra que realizar
todas las maniobras con guantes para que no se contamine la zona
afectada.

La kinesioterapia actuara sobre el edema, la pérdida de movilidad, la
impotencia funcional y los efectos de la inmovilizacion) y en la preven-
cion y /o resolucion de las posibles complicaciones.

El tratamiento de kinesioterapia esta orientado hacia:
1. Favorecer la consolidacion

2. Tratar la afectacion de las partes blandas

3. Disminuir los efectos de la inmovilizacion

4. Evitar y prevenir las complicaciones
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Para favorecer la consolidacion se utilizan diferentes métodos y proce-
dimientos.
Los medios fisicos que pueden favorecer la consolidacion de las frac-
turas son:

Irrigacion - Compresion - Inmovilizacion - Magnetoterapia

Tratamiento de la afectacidn de las partes blandas

Después de una fractura encontraremos hemorragia y edema. La he-
morragia surgira en el mismo momento de la fractura por rotura de los
vasos sanguineos. El edema es una reaccion inflamatoria que implica
un aumento de la filtracion de exudado inflamatorio rico en fibrina que,
junto con la sangre extravasada, contribuyen a formar adherencias for-
mando un callo fibroso entre las diferentes estructuras que limita el
movimiento). Para evitarlo es preciso favorecer que el riego sanguineo
recoja estas sustancias. Por lo que se debera estimular al paciente a
mover la extremidad afectada, pero unicamente las articulaciones ad-
yacentes al foco de fractura (durante el periodo de inmovilizacién), con
elevacion de la extremidad y drenaje circulatorio (11,12,13).
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QUIRURGICO

Las infecciones hospitalarias (IH), como la mayoria de los problemas
que afrontamos en la actualidad son multifactoriales; por los que los es-
fuerzos para controlarlas deben ser multidisciplinarios. En este sentido
la formacion del personal de salud, es un aspecto protagoénico, por ello
hemos elaborado este capitulo dirigido a la instruccion de las medidas
basicas y muy generales que se deben cumplir en el servicio de ciru-
gia, donde la labor del enfermero(a) es crucial. Nos basaremos en las
recomendaciones de Acosta-Gnass (1) y Carbonaro et al. (2).

La infeccion nosocomial se define como aquella infeccion que no esta-
ba presente ni incubandose en el momento en que el paciente asiste al
centro de salud para el cuidado especifico (admision). El inicio de los
sintomas puede darse mientras el paciente se encuentra en la institu-
cion o después del alta de la misma. Se calcula que entre 20% y 70%
de las infecciones postquirdrgicas se detectan entre 1 mes y un afio al
alta del paciente, cuando se trata de cirugias en las que se implanta-
ron protesis. Es importante puntualizar que actualmente se emplea el
término infeccion asociada a la atencion de la salud, pues no es el hos-
pital el Unico sitio donde las personas se realizan estudios diagnosticos
O reciben tratamientos.

Aunque se desarrollen todas las medidas de prevencion, entre el 5%
y 8% de las infecciones hospitalarias no se controlaran, lo cual va a
depender de las caracteristicas propias de los pacientes, como, por
ejemplo: edad, estado nutricional, severidad de la enfermedad de
base, entre otras. Empleando medidas simples y econdmicas algunas
IH pueden prevenirse, aungque no por ello son faciles de cumplir. Otras
IH para prevenirlas necesitaran infraestructuras complejas.

Se estima que las infecciones del sitio quirdrgico (ISQ) ocupan alrede-
dor de la tercera parte de las infecciones nosocomiales, provocando
la extension de la estadia en el centro de salud y el incremento de los
costos de la atencion de salud (2).
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La mayoria de las ISQ se generan en el mismo acto quirdrgico, pocas
en el postoperatorio, especialmente si la herida ha sido cerrada en el
quiréfano.

La clasificacion de las 1ISQ es (Figura 1):

» Incisional superficial: cuando la infeccion ocurre dentro de los
30 dias de realizada la cirugia e involucra piel y tejido celular
subcutaneo.

» Incisional profunda: cuando ocurre dentro de los 30 dias de la
cirugia si no hay protesis involucradas y hasta 1 afio cuando la
hubiera, involucra tejidos profundos.

» Organos y espacios: ocurren dentro de los 30 dias después de
la operacion si no hay protesis y hasta 1 afo cuando la hubiera
e involucra alguna parte anatémica como un érgano o espacio.
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Figura 35. Ejemplo de clasificacion de las infecciones sitio quirdrgicas,
corte de la pared abdominal. Tomado de Carbonaro et al. (2). Tomado
y traducido de Mangram AJ et al. Guideline for prevention of surgical
site infection. Infection Control and Hospital Epidemiology. 1999; 20 (4):
251.
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Factores de riesgo de las infecciones del sitio quirurgico
Factores relacionados con el paciente

1. Edades extremas.

2. Enfermedades de base: diabetes preexistente y descompensa-
da, enfermedad vascular crénica, entre otras.

3. Trastornos nutricionales por exceso o defecto.

4. Tabaquismo.

5. Infeccidon coexistente en otro sitio del cuerpo.

6. Alteracion del sistema inmune, constitucional (genética) o ad-
quirida (esteroides u otras drogas inmunosupresoras).

7. Estadia hospitalaria preoperatoria prolongada.

8. Colonizacion nasal con Staphylococcus aureus.

9. Hipotermia perioperatoria.

10. Profilaxis antitetanica incompleta.

11. NoO es necesario evitar la transfusion sanguinea periopera-
toria, no existen evidencias cientificas que demuestren el incre-
mento de las 1SQ.

Factores relacionados con el paciente con la cirugia y el medio am-
biente quirurgico

© N oA D~
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Tipo de cirugia.

Técnica quirdrgica.

Preoperatorio prolongado.

Bano prequirurgico inadecuado.

Higiene de manos prequirdrgica deficiente.
Rasurado prequirdrgico inadecuado.
Duracion de la cirugia.

Antisepsia de la piel inadecuada.

Profilaxis antibidtica inapropiada.

Ventilacion deficiente en la sala de operacion.
Esterilizacion inadecuada del instrumental quirdrgico.
Drenajes quirdrgicos.

Presencia de espacios muertos.

Trauma tisular.
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Fuente endégena

Muchas heridas pueden verse afectadas por la microbiota del propio
paciente (intestino, piel, tracto respiratorio, tracto genital, tracto urina-
rio), por ello la preparacion prequirdrgica es de vital importancia para
disminuir la carga potencialmente infecciosa. Una ISQ desde la piel
tendra microorganismos Gram (+) por ejemplo, Staphylococcus y si se
origina en el sistema gastrointestinal estara compuesta por un niumero
mixto de microorganismos incluyendo patogenos entéricos y bacilos
Gram (-) como E. coli, anaerobios como B. fragilis y microorganismos
Gram (+) como Staphylococcus y enterococos. Si esta originada en
el sistema genitourinario, predominaran los microorganismos Gram (-)
como E. coli, Klebsiella sp., Pseudomonas y también Enterococcus.
Las originadas en el sistema reproductor femenino incluyen bacilos en-
téricos Gram (-), enterococos, Streptococcus grupo B y anaerobios (1).

Fuente exégena

El personal que se desempefa en la sala de operaciones dispersa
los microorganismos, especialmente los Staphylococcus, a partir de
su propia piel. Se ha descrito un incremento de las ISQ por gérmenes
resistentes a los antibidticos comunes, especialmente Staphylococcus
aureus meticilino resistente (SAMR), enterococos resistentes a la van-
comicina (ERV) y bacilos Gram (-) como E. coli y Klebsiella sp., con
resistencia creciente a los aminoglucdésidos. El aislamiento de hongos
de las ISQ también se increment6 respecto a décadas anteriores, es-
pecialmente por Candida albicans (1).

Recomendaciones para prevenir las infecciones del sitio quirurgico
Estas recomendaciones fueron tomadas del Manual de control de in-
fecciones y epidemiologia hospitalaria, Organizacién Panamericana
de la Salud (1). Las medidas de control se organizan en 3 momentos
diferentes: prequirurgico, intraquirdrgico y postquirurgico.
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Momento prequirurgico
Preparacion del paciente

1. En la medida de lo posible identificar y tratar las infecciones en
sitios diferentes al sitio quirdrgico antes de toda cirugia electiva,
de ser necesario reagendar la cirugia hasta que se resuelva el
foco.

2.No rasurar el pelo antes de la cirugia, a menos que el pelo a ni-
vel del sitio de incision interfiera con la cirugia, si es asi hacerlo
inmediatamente antes del acto quirurgico, preferentemente con
afeitadora eléctrica.

3. Controlar adecuadamente los niveles de glucosa plasmatica en
todos los pacientes diabéticos y evitar la hiperglucemia en el
perioperatorio.

4. Dejar de fumar por o menos 30 dias antes de las cirugias electi-
vas. Esto es valido para cigarrillos, cigarros, pipa y otras formas
de consumo de tabaco.

5.No se debe prescindir de las transfusiones de sangre, de ser
indispensables, ellas no representan un riesgo adicional.

6. Solicitar que el paciente se bafie o duche con jabdn antiséptico,
por lo menos la noche previa a la cirugia.

7. Lavary limpiar meticulosamente la zona anatémica de la cirugia
y su alrededor, para remover contaminacion grosera, antes de la
preparacion de la piel con antiséptico.

8. Mantener al paciente internado, en el preoperatorio, Unicamente
el tiempo necesario.

Antisepsia de manos y antebrazos de los miembros del equipo qui-
rargico

Los miembros del equipo de cirugia deben realizarse higiene de ma-
nos de tipo quirdrgica inmediatamente antes de colocarse el camisolin
y los guantes estériles.

1. Mantener las unas cortas (puntas de menos de 0,5 cm de largo)
y no usar unas artificiales.
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2.

3.
4.
5.

Cepillarse bajo las unas antes de hacerse el primer lavado qui-
rargico del dia.

No usar anillos, relojes o0 pulseras.

No usar esmalte para ufas.

Proceder a la antisepsia preoperatoria de las manos lavando-
selas con un jabon antimicrobiano o frotandoselas con una pre-
paracion alcohdlica, preferentemente con insistencia, antes de
ponerse los guantes estériles. Ver figuras 2 y 3.

. Realizar el lavado prequirdrgico durante por lo menos 2 a 5 mi-

nutos, utilizando un jabon antimicrobiano. Lavar las manos y an-
tebrazos hasta los codos.

.Después del lavado quirdrgico, mantener las manos hacia arri-

ba y lejos del cuerpo (codos en posicion de flexion), de modo
que el agua se extienda desde la punta de los dedos hacia los
codos.

. Si la calidad del agua del quiréfano no esta garantizada, se re-

comienda la antisepsia preoperatoria de las manos con una pre-
paracion alcohdlica antes de colocarse los guantes estériles.

.Cuando se utilice una preparacion alcohdlica, aplicarla unica-

mente con las manos secas, aplicar una cantidad suficiente de
producto para mantener las manos y los antebrazos humedeci-
dos por éste durante todo el procedimiento de friccion.

10.  Tras aplicar la preparacion alcohdlica, dejar que las manos

y los antebrazos se sequen por completo antes de ponerse los
guantes estériles.

Los productos recomendados para el lavado de manos quirdrgicos son
solucion jabonosa de gluconato de clorhexidina al 4% e iodopovidona
jabonosa al 5%. Se han empleado otros antisépticos como paracloro-
metaxylenol y triclosan, pero no estan permitidos en pediatria y neona-
tologia pues son de naturaleza fendlica y tienen riesgo de neurotoxici-
dad e hiperbilirrubinemia. (2)

Si existe alergia o sensibilidad a los agentes quimicos habituales, las
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manos se pueden lavar con jabén comun; seguido de la aplicacion de
solucion alcohdlica para manos; frotando hasta que las manos estén
secas.

En la actualidad se recomienda usar productos de base alcohdlica so-
los (etanol 70%) o con algun agente antiséptico en forma de geles,
espuma o presentaciones hidroalcohdlicas, por ejemplo, gluconato de
clorhexidina al 1 6 2% en alcohol etanol o isopropanol al 70%. De to-
dos los antisépticos estudiados, la clorhexidina alcohdlica es la que
ha demostrado tener una mayor actividad antimicrobiana residual. Se
emplea también alcohol glicerinado (2,3).

Los cepillos 0 esponjas que suelen utilizarse en algunas instituciones
para el lavado de mano quirdrgico son innecesarios, se ha demostrado
un incremento de los conteos bacterianos después de los cepillados,
en comparacion con un lavado de manos simples con soluciones anti-
sépticas (2).

Los lavabos deben estar disenados de manera que permita reducir el
riesgo de salpicaduras. Es imprescindible que la apertura y cierre del
grifo sea de codo o pedal para evitar contaminar las manos luego de
realizado el lavado de manos quirdrgico.
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Técnica de higiene de las manos con preparaciones alcohdlicas

1a *’m 2
Deposite en la paima de la mano una Frétese las palmas de las
suficients para cubnr toda las superficies a tratar, mangs entre si

r 4

(3 “ NE 5

ﬁ% | \
Frotese la pamadelamang  Frotese las palmas de bis Fritese el dorso de los dedos
derecha contra eldorsodela  manos entre 5, con los dedos e una mano con la palma de

mano izquerda enfrelazando  entrelazados la mano opuesta, agarrandose
los dedos, y vicervesa los dedos
r© il

LRk

Frotesa con un movimiento  Frofese la punta de los dedos  _..una vez sacas, sus manos
de rotacion el pulgar de la mano derecha contra la  son seguras.

izquierdo arapandolo confa  paima de la mano izquienda,

palma de la mano derecha, y  haciendo un movimiento de

viceversa rotacion, y viceversa

Figura 36. Técnica de higiene de las manos con preparaciones alco-
hoélicas. Tomado de Hand Hygiene: Why, How & When? World Health
Organization Revised August 2009. Disponible en: http://www.who.int/
gpsc/5may/Hand_Hygiene_Why_How_and_When_Brochure.pdf
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Técnica de lavado de las manos con agua y jabon
0 1 ' 2
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Figura 37. Tecnica de lavado de manos con agua y jabon. Tomado de
Hand Hygiene: Why, How & When? World Health Organization Revised
August 2009. Disponible en:http://www.who.int/gpsc/5may/Hand_Hy-
giene_Why_How_and_When_Brochure.pdf
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Manejo del personal de quiréfano infectado o colonizado

1. Educar y encomendar al personal de quirdfanos que, cuando
presenten signos o sintomas de enfermedad infecciosa conta-
giosa, comuniguen rapidamente su condicion a su jefe y al mé-
dico laboral.

2. Desarrollar normas bien definidas con respecto a la responsa-
bilidad del cuidado del paciente, cuando el personal padezca
una enfermedad infecciosa potencialmente contagiosa. Estas
normas deben abarcar: primero la responsabilidad del personal
de usar el servicio de medicina laboral y denunciar las enferme-
dades, segundo, restricciones en el trabajo, y por ultimo auto-
rizacion para reasumir funciones luego de sufrir una enferme-
dad que requirio restriccion laboral. Las normas deben también
identificar a las personas que tienen autoridad para remover al
personal de sus tareas.

3. Obtener cultivos y excluir del trabajo al personal de quiréfanos
con lesiones de piel que drenan, hasta que la infeccion haya
sido descartada el personal haya recibido el tratamiento ade-
cuado y la infeccion esté resuelta.

4. No es necesario excluir rutinariamente al personal de cirugia que
esta colonizado con microorganismos como Staphylococcus
aureus (nariz, manos, u otros sitios del cuerpo) o Streptococcus
grupo A, a menos que dicho personal haya sido asociado epi-
demioldgicamente con la diseminacion del microorganismo en
el area.

Profilaxis antimicrobiana

1. Administrar un antibidtico profilactico Unicamente cuando esté
indicado y seleccionarlo en base a su eficacia frente a los pato6-
genos mas frecuentemente causales de las infecciones del sitio
quirdrgico, segun el tipo de procedimiento y las recomendacio-
nes publicadas.

2. Garantizar las concentraciones 6ptimas del antibidtico en suero
y tejidos en el momento de la incision, por lo que la primera do-
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sis por via endovenosa debe ser suministrada con anticipacion.
Mantener niveles terapéuticos del agente en suero y tejidos du-
rante la cirugia y hasta una hora después que se cerro la inci-
sion en el quiréfano.

3. En la preparacion de la cirugia rectocolonica electiva, ademas
de lo especificado en el punto anterior, preparar mecanicamen-
te el coloncon enemas y soluciones catarticas. Administrar an-
tibidticos orales no absorbibles, en dos dosis, el dia previo a la
cirugia.

4. En las cesareas de alto riesgo, administrar el antibidtico inme-
diatamente después del clampeado del corddon umbilical.

5. No usar vancomicina de rutina para la profilaxis antimicrobiana.

Momento quirurgico
Ventilacion

1. Mantener la ventilacion del quiréfano con presion positiva con
respecto a los corredores y areas adyacentes. De areas limpias
a menos limpias.

2.La temperatura debe estar entre 20 y 240C, humedad relativa
entre 30 y 60%.

3. Mantener por o menos 15-20 cambios de aire por hora, de los
cuales 3 por lo menos, deben ser de aire fresco.

4. Filtrar todo el aire (90% de eficiencia), recirculado y fresco, a
través de filtros apropiados.

5. Introducir el aire por conductos cercanos al cielorraso; la extrac-
cion debe estar cerca del suelo.

6. No utilizar luz UV en los quirdfanos para prevenir las infecciones
del sitio quirdrgico.

7.Mantener las puertas de los quiréfanos cerradas en todo mo-
mento excepto cuando se necesite pasar el equipo, el personal
y el paciente.

8. Las cirugias con implantes ortopédicos deben ser realizadas en
quirdfanos provistos con aire ultra limpio.

9. Limitar el numero de personas que entran al quiréfano a lo es-
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trictamente necesario.

Limpieza y desinfeccidon del medio ambiente

1. Las superficies y los equipos sucios o contaminados con san-
gre o liquidos corporales durante un acto quirurgico deben ser
limpiados con desinfectantes apropiados antes de la siguiente
cirugia.

2. No realizar una limpieza especial o cierre del quiréfano después
de cirugias contaminadas o sucias.

3. No usar alfombrillas impregnadas con desinfectantes en la en-
trada de los quirdfanos, como medida de control de infecciones.

4. Usar una aspiradora de liquidos para lavar el piso de los quir6-
fanos después de la ultima cirugia del dia o de la noche, con un
desinfectante hospitalario aprobado.

5.No se recomienda la desinfeccion de todas las superficies am-
bientales equipos utilizados en los quiréfanos entre cirugias, en
ausencia de suciedad visible.

6. El quirdfano debe ser limpiado entre los procedimientos quirur-
gicos:

a. Limpiar los pisos y las superficies donde se observen man-
chas con liquidos corporales o presencia de materia organi-
ca.

b. Prestar especial atencion a: camilla quirdrgica, mesas v lu-
ces, que deben ser limpiadas con un desinfectante.

c. Para la limpieza siempre usar métodos humedos.

d. Cambiar los cubrecamillas entre un paciente y otro.

e. Descartar todos los elementos descartables.

f. Retirar todos los residuos en bolsas cerradas y depositarlos
en lugares destinados a tal fin.

g. Cambiar los contenedores de liquidos provenientes de las
cirugias, por otros limpios y secos.

7. No utilizar ningun método de pulverizacion o vaporizacion para
la desinfeccion del ambiente.
8. No introducir comidas ni bebidas al quiréfano durante el acto
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quirargico.

9. Los elementos cortopunzantes deben ser descartados en con-
tenedores disefados para tal fin.

10. No introducir en el quiréfano, durante la cirugia, elementos
dificiles de limpiar y desinfectar como diarios, revistas, etc.

Esterilizacion del instrumental quirurgico

1. Esterilizar todo el instrumental quirdrgico de acuerdo a las guias
publicadas.

2. Realizar esterilizacion rapida “flash” (sin envoltorio) solamente
para objetos que deben ser usados inmediatamente (por ejem-
plo, para reprocesar un instrumento que se cayo accidentalmen-
te). No usar la esterilizacion rapida por razones de convenien-
cia, como una alternativa para evitar la compra de instrumental
adicional o para ahorrar tiempo.

Vestimenta y campos quirurgicos

1. Usar una mascara quirurgica que cubra completamente la boca
y la nariz al entrar al quiréfano, si una cirugia esta por comenzar
O en curso, si los instrumentos estériles estan expuestos, usar la
mascara durante toda la cirugia.

2. Usar gorro que cubra completamente el pelo de la cabeza y de
la cara al entrar al quiréfano. En caso de tener barba, usar gorro
tipo Finochietto.

3. El uso de botas no ha demostrado disminuir el riesgo de 1SQ,
aunque puede proteger al personal de la exposicion a sangre
y otros fluidos, se recomienda su uso o el empleo de calzado
exclusivo para circular dentro del quiréfano.

4. Usar guantes estériles si pertenece al equipo quirdrgico estéril.
Ponerse los guantes después del camisolin estéril.

5. Usar camisolines y campos quirdrgicos que actuen como barre-
ras efectivas aun estando humedos o mojados. Deben ser he-
chos de materiales hemorrepelentes reusables o descartables.

6. Cambiar el ambo de cirugia cuando esté visiblemente mancha-
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do, contaminado, y/o penetrado con sangre u otros materiales
potencialmente infecciosos.

7.No hay recomendaciones con respecto a donde y como lavar

los ambos.

Asepsia y técnica quirurgica

1.

La antisepsia de la piel del paciente previo a la incision debe
realizarse mediante frotado (friccion) para permitir la accion del
antiséptico sobre la piel, cubriendo una extensa area por si fue-
ra necesario incisiones adicionales, o la colocacion de drenajes.
Se recomiendan solucion de clorhexidina al 2%, lodopovidona
solucion al 10%, solucion de alochol 70% y clorhexidina 1 al 2%
en una base alcohdlica (70%). (2) Ver la seccion Preparacion del
paciente para cirugia.

.Adherirse a los principios de asepsia en la colocacion de dispo-

sitivos intravasculares (por ejemplo, catéteres venosos centra-
les) y de catéteres para anestesia epidural o raquidea, o para
preparar y administrar drogas endovenosas.

.Preparar los equipos estériles y las soluciones inmediatamente

antes de su uso.

.Manejar los tejidos delicadamente, mantener una hemostasia

efectiva, minimizar los tejidos desvitalizados y los cuerpos ex-
tranos (por ejemplo, suturas, tejidos quemados, electrocoagu-
lados, o necrdticos) y eliminar los espacios muertos en el sitio
quirargico.

.Realizar cierre diferido de la herida quirdrgica o dejar una inci-

sion abierta para que cierre por segunda, si el cirujano conside-
ra que el sitio quirdrgico esta muy contaminado.

.Si es necesario usar un drenaje, utilizar un drenaje aspirativo

cerrado.

. Colocar el drenaje en un lugar diferente de la incision quirdrgica.

Retirar el drenaje tan pronto como sea posible.

. Trabajar lo mas eficientemente admisible, minimizando los ma-

teriales extranos en la herida y reduciendo, en lo posible, la du-
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racion del acto quirdrgico.

9. Las heridas incisionales que son clasificadas como “sucias e
infectadas” no deben ser, ordinariamente, cerradas por primera
intencion.

Preparacion para la anestesia
1. La medicacion sera preparada en momentos previos, inmedia-
tos a la cirugia.
2.La mesa de anestesia debe ser de material lavable. Y debe ser
descontaminada al final del dia.
3. No se cubrira la mesa con ningun tipo de material textil o similar.
4. Para la extraccion de soluciones de los frascos ampollas, pro-
ceder previamente a la desinfeccion del tapén de goma con
alcohol al 70%.
5. Para la canulacion venosa (o de otro vaso) se tendran en cuenta
los siguientes aspectos:
a. Asepsia de la piel (sitio de puncién) con solucion antisép-
tica (iodopovidona, gluconato de clorhexidina, alcohol
70%)
b.Realizar la asepsia de la piel empleando movimientos cir-
culares y centrifugos.
c.No volver a palpar, una vez realizada la asepsia, el sitio a
punzar.
d.Seleccionar canulas de calibres pequefios.
e. Introducir la canula sin tocar la parte que quedara dentro
del vaso.
f. No colocar o fijar la canula directamente con la tela adhe-
siva.
g.Utilizar: gasa y tela adhesiva, aposito transparente, 0 una
bandita (tipo “curita”) estéril.
6. El laringoscopio debe ser lavado y desinfectado entre paciente
y paciente.
7. Las tubuladuras seran cambiadas entre acto quirdrgico. Cada
paciente debe recibir la anestesia con equipos completamente
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limpios y desinfectados.

Momento postquirurgico

1.

Proteger la herida con cierre primario con un aposito estéril, las
primeras 24 a 48 horas del postoperatorio.

. Lavarse las manos antes y después de cambiar los vendajes y

en todo contacto con el sitio quirdrgico.

.Usar técnica estéril para el cambio de los vendajes. El perso-

nal no debe tocar una herida abierta o reciente, directamente,
a menos que estén usando guantes estériles o usen la técnica
de “mirar y no tocar”. Cuando la herida se ha cerrado, las gasas
pueden ser cambiadas sin guantes.

. Los apdsitos sobre las heridas quirdrgicas deben ser removidos

0 cambiados si estan humedos o si el paciente tiene signos o
sintomas sugestivos de infeccion (fiebre o dolor inusual en la
herida). Cualquier liquido que drene de una herida, que es sos-
pechosa de estar infectada, debe ser cultivado.

.Educar al paciente y a su familia en el cuidado apropiado de la

herida quirurgica, los sintomas de las infecciones del sitio qui-
rdrgico y la necesidad de informar al médico acerca de estos
sintomas.

.No hay recomendaciones acerca de si cubrir o no la incision

por cierre primario después de las 48 horas, ni cuando puede
comenzar el paciente a tomar una ducha o bano con la incision
descubierta.

Normas de asepsia para el personal de quiréfanos

1.

El personal debe ducharse diariamente acompanado de uso de
champu para el cabello, de modo de obtener un ambiente qui-
rdrgico saludable.

2. Todo empleado portador de heridas abiertas o exudativas no

debe trabajar en el quiréfano hasta se resuelva la infeccion.
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Normas de vestido y circulaciéon en los quiréfanos

1. Entrar al vestuario y desvestirse conservando soélo la ropa inte-
rior y las medias (quitarse la ropa de calle o los ambos usados
en otros servicios).

2. Lavado de manos social con jabdn comun en el vestuario antes
de comenzar a vestirse.

3. Recién entonces, comenzar a vestirse para entrar a los quirdfa-
nos.

En los vestuarios
1. Colocarse primeramente el gorro.
2.Luego el ambo limpio, recién lavado, colocando la blusa dentro
del pantalon.
3. Colocarse las botas o zuecos y lavarse las manos.

Al entrar a la zona semirrestringida

1. Colocarse barbijos o mascarillas.

2. Realizar el lavado quirdrgico de manos y antebrazos tal como
se describe en: Antisepsia de manos y antebrazos de los miem-
bros del equipo quirurgico.

3. Secado: muy importante.

Enguantado en quiréfano
1. Cuando uno es el primero en llegar al quiréfano, o es la Unica
persona que entrara al quiréfano: autoenguantado.
2. Cuando habiendo otra persona enguantada, ésta asiste al ciru-
jano: enguantado asistido.

Sobre el uso de guantes
Recordar siempre que los guantes son proteccion para usted, no pro-
tegen al paciente, tbmese tiempo para lavar sus manos.
1. El uso de guantes no sustituye la limpieza de las manos por fric-
cion o lavado.
2. Utilizar guantes siempre gque se prevea el contacto con sangre u
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otros materiales potencialmente infecciosos, mucosas o piel no
intacta.

3. Quitarse los guantes tras haber atendido a un paciente. No usar
el mismo par para atender a mas de un paciente.

4. Si se estan utilizando guantes durante la atencion a un paciente,
cambiarselos o quitarselos al pasar de una zona del cuerpo con-
taminada a otra limpia del mismo paciente o al medio ambiente.

5. No reutilizar los guantes.

6. Los guantes deben cambiarse entre procedimientos sucios y
limpios realizados en el mismo paciente.

7. En las cirugias de hueso y las de implantes ortopédicos se debe
usar dos pares de guantes estériles.

8. Use guantes cuando tenga heridas o eczemas en sus manos.

9. Con los guantes puestos no se deben tocar superficies del am-
biente, antes o después de tocar al paciente.

10. Siempre lave sus manos después de usar guantes, aln Si
estos permanecen intactos.

11. No toque con las manos enguantadas los ojos, la nariz,
otras mucosas, ni la piel descubierta.

12. No deje el lugar de trabajo, ni salga a los pasillos, con los
guantes puestos.

Normas dentro del quiréfano

1. El ambo debe cubrir toda la superficie de la piel. Estar limpio
y no presentar soluciones de continuidad ni manchas (sangre,
fluidos corporales, sudor, agua).

2. Toda persona que ingrese a un quiréfano durante una cirugia
debe usar todo el tiempo el barbijo que cubrira totalmente la
bocay la nariz.

3. El barbijo debe tener las siguientes caracteristicas:

a. Ser hemorrepelentes.

b.Ser de alta eficiencia (iriple capa vy triple tableado).

c. Debe cubrir nariz y boca.

d.Debe ser de uso unico y no debe colgar del cuello una vez
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finalizada la cirugia.
e. Debe ser descartable.

4. Se utilizara un nuevo barbijo para cada cirugia.

5. El lavado de manos prequirdrgico debe durar 5 minutos al me-
nos cuando se realiza antes del primer procedimiento del dia.
Entre casos consecutivos, 2 a 5 minutos, puede ser aceptable.

6. Se recomienda el uso de gafas (o similar), las que deben ser de
vidrio neutro, sometidas a procesos anti-empafamiento.

7. En Vestimenta y campos quirdrgicos hay mas informacion sobre
este aspecto.

8. Posicion y movimientos del cirujano

9. Distancia entre los ojos del cirujano vy el lugar de la operacion
debe ser de 45 a 50 cm.

10. Las manos del cirujano deben moverse en el espacio com-
prendido entre el borde de la mesa (ombligo del cirujano) y la
altura de las axilas del cirujano. Fuera de estas zonas estamos
en areas no estériles.

11. No cruzarse de brazos; no hablar innecesariamente.

12. Evitar el transito excesivo dentro de la sala de cirugia.

13. No abrir las puertas del quiréfano una vez comenzada la
cirugia.

Preparacion del paciente para cirugia
Noche previa de la cirugia
1. Explicar el procedimiento al paciente.
2. Duchar al paciente con iodopovidona jabonoso al 5%. Si es alér-
gico al yodo usar clorhexidina al 2%.
3. Lavary enjuagar el cabello primero. Asegurarse de remover bien
el jabon del cabello y el cuerpo.
4. Con una manopla limpia, humeda y con jabén antiséptico, co-
menzar a lavar el cuerpo desde el cuello hacia abajo.
5. Nunca usar solucion antiséptica cerca de los ojos ni oidos.
6. Dejar que la espuma esté en contacto con la piel, cerrando la
canilla del agua o alejandose de la ducha para evitar que el ja-
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bon se enjuague.

7.Lavar suavemente el cuerpo, prestando especial atencion al
area donde estara localizada la incision, pasando la manopla
por tres minutos.

8. Evitar frotar la piel con demasiada fuerza.

9. Una vez completado el proceso, abrir la canilla'y ubicarse deba-
jo de la ducha para enjuagar completamente el jabon.

10. No usar jabén comun luego de haberse duchado con el
jabon antiséptico.

11. Secar con una toalla limpia. No aplicar polvos, desodoran-
tes, lociones ni cremas humectantes.

12.  Colocar una bata limpia.

13. Revisar la condicion de la piel del area que seréa aborda-
da por si hay erupciones, laceraciones, 0 abrasiones. Informar
cualquier hallazgo anormal al cirujano antes del procedimiento.

14, No rasurar. Evitar el rasurado ya que puede incrementar el
riesgo de infeccidon del sitio quirdrgico. No usar ningun tipo de
removedores de vello topicos.

Manana de la cirugia
1. Repetir el procedimiento de la noche anterior del paso 1 al 13.
2.Una vez preparado para la cirugia, no aplicar desodorantes, lo-
ciones, cremas humectantes, o maquillaje.

Documentacién
1. Documentar el procedimiento en la seccion de tratamientos en
la hoja de enfermeria.
2. Documentar cualquier anormalidad de la piel y la notificacion al
cirujano.

Lavado y antisepsia prequirurgica de la zona operatoria
1. El personal del equipo quirdrgico realizara el lavado de la zona
operatoria, con solucion de iodopovidona jabonosa al 5% o clor-
hexidina jabonosa al 2%, enjuagando con solucion fisioldgica
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estéril.

2.Secar con compresas estériles.

3. Pincelar con solucion antiséptica de iodopovidona al 10% o so-
lucion alcohdlica de clorhexidina al 2%. El pincelado se realizara
con material estéril, del centro a la periferia.

4. Condiciones especiales:

a. Cirugias en mucosa: urolégicas y ginecologicas u orofaringe,
usar solucion acuosa para antisepsia de la mucosa.
b.Cirugias en la cara: no utilizar solucién de clorhexidina.

Ver la seccion Momento quirurgico.

Delimitacion de Areas

En el servicio de cirugia deben existir espacios especialmente disefia-
dos para garantizar la separacion de areas; lo cual es favorable desde
una perspectiva organizativa, pero principalmente porque disminuye
el riesgo de una potencial contaminacion de los articulos, materiales e
insumos a emplear.

La Clinica de Enfermeria es el recinto fisico destinado a la preparacion
de procedimientos de enfermeria. Las siguientes funciones se realizan
en estos recintos: (4)

Area limpia
Preparacion de medicamentos. Preparacion de procedimientos invasi-
vos. Almacenamiento de material limpio y estéril.

Area sucia

En estas areas se almacena transitoriamente hasta su retiro final, todo
material, insumos o productos derivados de la atencion de pacientes.
Ademas, debe existir una Estacion de Enfermeria que se destina a pro-
cedimientos de tipo administrativo. En este sitio se almacenan equipos,
formularios o articulos de oficina en general, por lo cual debe estar bien
separado de la clinica de enfermeria (5).
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A:

Absceso: Acumulacion localizada de pus.

Adherencia: Unién anormal de partes que deben estar separadas.
Adiposo: De naturaleza grasosa.

Alergias: Es una forma exagerada o alterada de reaccionar que tienen
algunas personas cuando se exponen a algunas substancias en el me-
dio ambiente o cuando ingieren ciertos alimentos o medicamentos.
Amputacidn: Extirpacion de un miembro o parte del mismo, o de una
parte saliente del cuerpo.

Anaerobio: Que crece solamente en ausencia de oxigeno molecular.
Analgesia: Abolicion de la sensibilidad al dolor.

Anastomosis: Comunicacion entre dos vasos 0 nervios. Anestesia:
Privacion total o parcial de la sensibilidad.

Anestesia de bloque: Produccion de insensibilidad por interrupcion
de la conductibilidad de los nervios sensitivos de una region corporal.
Anestesia general: Estado de pérdida del conocimiento producido
por agentes anestésicos.

Anestesia local: Inyeccion de anestésicos directamente en los tejidos;
anestesia por infiltracion.

Anestesia por infiltracion: Inyeccion de anestésicos directamente en
los tejidos; anestesia local.

Anestesia raquidea: Anestesia producida por inyeccion de un agente
en el espacio subaracnoideo de médula espinal.

Anestesia regional: Bloqueo nervioso o de campo que produce insen-
sibilidad en un area particular.

Aneurisma: Bolsa formada por dilatacion de las paredes de un vaso.
Antropometria: Medicion de diferentes partes del cuerpo con el fin de
determinar el estado de nutricion, el nivel caldrico, el desarrollo muscu-
lar, el crecimiento cerebral y otros parametros.

Asepsia: Ausencia de gérmenes 0 microorganismos.

Asepsia médica: Procedimientos utilizados para reducir el numero de
microorganismos y prevenir su diseminacion.

Asepsia quirurgica: Procedimientos utilizados para eliminar todos los
microorganismos de un area. También denominada técnica estéril.
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Antisepsia: Proceso que destruye la mayoria de los organismos pato-
genos ubicados sobre superficies animadas (vivas).

Antiséptico: Sustancia quimica empleada para prevenir o inhibir el
crecimiento de los microorganismos por lo general se usa en los teji-
dos vivos.

Area blanca: Lo constituyen las salas de operacion y areas de lavado
quirdrgico de manos.

Area gris: Conformada por los vestidores para personal médico y de
enfermeria, recuperacion, area de lavado de instrumental y pasillos in-
teriores.

Area negra: Integrada por los servicios de apoyo al proceso quirlrgico
como central de equipos, rayos X, laboratorio banco de sangre, entre
otros.

Asepsia: Medida de supresion de microorganismos. Ausencia de ma-
teria infecciosa. Método para impedir acceso de gérmenes nocivos al
organismo.

B:

Bacterias: Microorganismos inmoviles no esporulados.

Bactericida: Agente que destruye a las bacterias.

Betadine: Antiséptico cuyo principio activo es el yodo, que unido a la
povidona, forma un compuesto llamado povidona yodada. El yodo se
va liberando de manera controlada en funcion de la mayor o menor
presencia de microorganismos.

Biopsia: Examen de una porcion de tejido obtenida de un cuerpo vivo.
Bradicardia: Caida de la frecuencia cardiaca por debajo de los valores
normales.

Bradipnea: Ritmo respiratorio anormalmente lento.

C:

Calculo: Concreciéon anormal que se forma en el cuerpo, especialmen-
te en el seno de liquidos contenidos en conductos y reservorios tapiza-
dos por mucosa, compuestos generalmente de sales minerales.
Calzado de bata: Técnica estéril utilizada para participar en el acto
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operatorio y la colocacion de bata al resto del equipo quirdrgico.
Calzado de guantes con técnica cerrada: Procedimiento que comple-
menta el vestido estéril antes de cualquier cirugia.

Caracteristicas definitorias: Signos o sintomas relacionados o grupos
de datos que apoyan el diagndstico de enfermeria.

Central de Equipos y Esterilizacion CEyE: Servicio de la unidad mé-
dica cuyas funciones son: obtener, centralizar, preparar esterilizar, cla-
sificar y distribuir el material de consumo, canje, ropa quirdrgica e ins-
trumental médico quirdrgico al resto de los servicios.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel y de las membranas mucosas
debida a un exceso de hemoglobina reducida en la sangre o a un de-
fecto estructural de la molécula de hemoglobina.

Cinta testigo: Cinta adhesiva con indicador quimico que testifica el
paso de envases y paquetes por los procesos de esterilizacion a vapor,
gas oxido de etileno y calor seco.

Clasificacion de datos: Andlisis y organizacion de los grupos de datos
procedentes de la valoracion con la finalidad de identificar los proble-
mas del paciente y de formular un diagnostico de enfermeria.
Colaboracién: Trabajo conjunto de los miembros de un equipo sani-
tario en el desarrollo de la asistencia a un paciente o una colectividad.
Comportamientos observables: Aquellos comportamientos que
muestra un determinado sujeto y que son observados por otra persona.
Comunicacion: Serie de acontecimientos en curso y dinamicos que
implica la transmision de informacion de un transmisor a un receptor.
Comunicacion interpersonal: Intercambio de informacion entre dos
personas o entre las personas de un grupo pequefio.

Comunicacion intrapersonal: Comunicacion que tiene lugar en el in-
terior de un sujeto, por ejemplo, cuando “habla consigo mismo” en
silencio o construye una idea mental.

Comunicacion interpersonal: Intercambio de informacion entre dos
personas o entre las personas de un grupo pequefio.

Comunicacion intrapersonal: Comunicacion que tiene lugar en el in-
terior de un sujeto, por ejemplo, cuando “habla consigo mismo” en
silencio o construye una idea mental.
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Comunicacion no verbal: Comunicacion mediante signos, gestos,
posturas y posiciones en lugar de palabras.

Comunicacion terapéutica: Proceso mediante el cual la enfermera in-
fluye de forma consciente sobre el paciente o le ayuda a conseguir una
mayor comprension a través de la comunicacion verbal y/o no verbal.
Comunicacion verbal: Envio de mensajes de un individuo a otro, 0 a
un grupo de sujetos, por medio de palabras habladas.
Consentimiento informado: Proceso de obtencion de autorizacion por
parte del paciente antes de someterle a una prueba o procedimiento
especifico, previa explicacion de todos los riesgos, efectos secunda-
rios y efectos beneficiosos.

Contaminacion: Depdsito, absorcion o ambas cosas, de material ra-
diactivo y agentes quimicos o biologicos, sobre zonas, estructuras,
personal u objetos. En epidemiologia, presencia de agentes infeccio-
S0S Vivos en la superficie de un cuerpo.

Contaminado: Impregnado con material infeccioso.

D:

Datos subjetivos: Informacion reunida a partir de las manifestaciones
del paciente; los sentimientos y percepciones del paciente. Informa-
cion que solo se puede verificar por inferencia.

Datos objetivos: Informacién que puede ser observada por otros; no
se ve condicionada por sentimientos, sensaciones o prejuicios.
Desinfeccidn: Proceso por medio del cual se destruye la mayoria, pero
no todos los microorganismos patdgenos sobre un objeto inanimado
(inerte).

Desinfeccidén: Destruccion de los gérmenes patégenos fuera del orga-
nismo por aplicacion directa de medios quimicos.

Desinfectantes: Agentes destructores de los microorganismos que
causan infeccion.

Diagndstico de enfermeria: Informe sobre un problema de salud real
o potencial que la enfermera puede tratar legalmente y de forma inde-
pendiente. Segunda fase del procedimiento de enfermeria, durante la
cual se determinan las respuestas anomalas del paciente, actuales o
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potenciales, a una enfermedad o a un estado. Diseccion cortante: Inci-
sion de los tejidos con un instrumento de borde afilado.

Diseccion roma: Incision de los tejidos siguiendo los planos normales
de despegamiento.

Disecar: Separar, seccionar y exponer las estructuras corporales, es-
pecialmente para estudio anatomico.

Distancia personal: Espacio entre el paciente y el asistente sanitario;
unos 7 cm 0 Menos.

Distancia social: Distancia mantenida por una persona dentro de un
grupo cuando entabla comunicacion con otra. En general, suele consi-
derarse que la distancia social es de 1 a 4 m.

Divulsion: Separacion, dilatacion violenta, arrancamiento.
Documentacién: Anotacién escrita en la historia clinica del paciente
de toda la informacion pertinente sobre el mismo. Estas anotaciones
confirman los problemas y la asistencia del paciente y tienen valor de
registro legal.

Dolor: Sensacion subjetiva y molesta causada por la estimulacion no-
civa de las terminaciones nerviosas sensoriales.

E:

Edema: Acumulacion de liquido seroalbuminoso en el tejido celular de-
bido a diversas causas.

Ejecucidn: Iniciacion y finalizacion de las actuaciones de enfermeria
necesarias para ayudar al paciente a conseguir sus objetivos de salud.
Electrocardiograma: Registro grafico de la actividad eléctrica del mio-
cardio.

Electrolito: Elemento o compuesto que, al disolverlo en agua u otro di-
solvente, se disocia en iones, pudiendo conducir la corriente eléctrica.
Entrevista: Conversacion organizada y sistematica que se mantiene
con el paciente para obtener informacion subjetiva en relacion a su
estado de salud.

Enfermera Circulante: Profesional de enfermeria responsable de facili-
tar lo necesario antes, durante y después de la intervencion quirdrgica.
Enfermera Quirurgica: Profesional de la enfermeria con conocimientos
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para proporcionar atencion al paciente quirdrgico en el perioperatorio.
Esfigmomanémetro: Dispositivo para medir la presion arterial, que
consiste en un manguito para brazo o pierna con una camara hincha-
ble, un tubo y una pera para bombear aire en la camara y un manéme-
tro que indica la cantidad de presion de aire ejercida sobre la arteria.
Estéril: Que no da fruto, infecundo, improductivo. Aséptico sin microor-
ganismos ni esporas.

Esterilizacion: Accion y efecto de esterilizar. Destruccion completa de
los microorganismos por el calor o por productos quimicos bacterici-
das.

Esterilizacidon: Proceso por medio del cual se destruyen todos los mi-
croorganismos que se encuentran sobre un objeto, incluyendo espo-
ras.

Evaluacion: Determinacion del grado en el que se han alcanzado los
objetivos establecidos en relacion a un paciente.

Examen bajo anestesia (ERA): Inspeccion e investigacion de un en-
fermo anestesiado.

Exploracion fisica: Valoracion del cuerpo de un paciente mediante las
técnicas de inspeccion, auscultacion, palpacion y percusion, con el fin
de llegar a determinar anomalias fisicas.

Exteriorizaciéon: Exposicion temporal de un érgano sacandolo fuera
del cuerpo.

Extirpacion: Separacion completa o erradicacion de una parte u 6rga-
no con objeto experimental o quirdrgico.

Exudado: Liquido, células u otras sustancias que son liberadas a partir
de células o vasos sanguineos a través de pequefos poros o aberturas
de las membranas celulares.

F:
Fasclectomia: Excision total o parcial de la aponeurosis Fungicida:
Agente que destruye a los hongos.

G:
Gasto cardiaco: Volumen de sangre expulsado por los ventriculos del
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corazon, igual a la cantidad de sangre eyectada en cada latido mul-
tiplicada por el numero de latidos que tiene lugar durante el periodo
utilizado para el calculo (generalmente 1 minuto)

Germicida: Destructor de gérmenes.

H:

Hemostasia: Detencion de una hemorragia.

Hemostasia: Detencion de una hemorragia por medios mecanicos o
quimicos o mediante el proceso de coagulacion del organismo.
Hemitérax: Acumulacion de sangre vy liquido en la cavidad pleural,
entre las hojas visceral y parietal.

Hipercapnia: Cantidad de dioxido de carbono en la sangre por encima
del valor normal.

Hiperhidratacion o exceso de volumen de liquido: Exceso de agua
en el liquido extracelular.

Hipertermia: Situacion en que la temperatura corporal sobrepasa el
limite considerado normal.

Hiperventilacion: Frecuencia respiratoria superior a la requerida para
mantener niveles normales de didxido de carbono en los tejidos corpo-
rales.

Hiperventilaciéon alveolar: Aumento de la frecuencia respiratoria por
encima del nivel requerido para mantener las concentraciones norma-
les de didxido de carbono en los tejidos organicos.

Hernioplastia: Operacion plastica para la correccion radical de la her-
nia.

Hipotension: Descenso anormal de la tension arterial o presion san-
guinea, insuficiente para una irrigacion y oxigenacion normales de 10s
tejidos.

Hipotermia: Disminucion anormal de la temperatura corporal por de-
bajo de 35 °C, generalmente debido a una exposicion prolongada al
frio.

Historia clinica: Registro escrito sobre el paciente; documentacion le-

gal.
Historia clinica de enfermeria: Datos reunidos sobre el estado actual
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del paciente, sobre posibles cambios de forma de vida o de papel so-
ciocultural, asi como sobre las reacciones mentales y emocionales a la
enfermedad.

I:

Infeccion: Es la invasion del cuerpo por microorganismos que causan
enfermedad. Infeccion: Invasion del organismo por agentes patoge-
nos, y la reaccion tisular a su presencia y a las toxinas producidas por
ellos.

Inflamacién: Respuesta vascular y exudativa de los tejidos del orga-
nismo ante una lesion.

Isquemia: Disminucion del aporte de sangre a una parte del cuerpo,
como el tejido cutaneo, o a un érgano, como el corazon.

Isquemia tisular: Zona en la que los tejidos reciben oxigeno e irriga-
cion insuficientes.

L:

Lavado quirurgico de manos: Es la técnica que se lleva a cabo como
preambulo de cualquier intervencion quirdrgica y que el discente debe
desarrollar habilidad y destreza antes de iniciar la practica clinica en
las instituciones hospitalarias.

Liquido intersticial: Liquido que ocupa los espacios existentes entre
la mayoria de las células del organismo y que constituye una parte im-
portante del medio liquido. Liquido intracelular: Liquido existente por
dentro de la membrana celular.

Liquidos extracelulares: Porcion de liquidos corporales integrada por
el liguido intersticial y el plasma sanguineo.

M:

Maniobra de Valsalva: Esfuerzo de espiracion forzada en contra del
obstaculo que opone una via aérea cerrada, tal y como sucede cuando
el sujeto contiene la respiracion y tensa los musculos en un esfuerzo
enérgico y coordinado para mover un objeto pesado o para cambiar
de postura en la cama.

Medidas preventivas de enfermeria: Medidas de enfermeria orienta-
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das a prevenir la enfermedad y fomentar la salud, para no tener que
recurrir a la asistencia sanitaria primaria, secundaria o terciaria.
Medidas universales de precaucién: Conjunto de medidas recomen-
dadas a los profesionales de la asistencia sanitaria para evitar la ex-
posicion al virus de la inmuno deficiencia humana (VIH), causante del
SIDA, agentes patdégenos de origen sanguineo, como la hepatitis y el
VIH.

Mesa de mayo: Es una bandeja sostenida por dos patas, en esta mesa
se ubican el instrumental que sera utilizado frecuentemente durante el
procedimiento quirdrgico.

Mesopexia: Reparacion del mesenterio.

Microorganismo: Organismo vivo unicelular, animal o vegetal, espe-
cialmente el que puede producir enfermedades; no se puede ver sin la
ayuda del microscopio. Microorganismo patégeno: Agente que produ-
ce enfermedad.

Microorganismos no patdégenos: Agentes que no produce enferme-
dad.

N:

Necrético: Relativo a la muerte de un tejido como consecuencia de
una enfermedad o lesion.

Neumotdrax: Acumulacion de aire o gas en el espacio pleural.

O:

Obtencion de datos: Fase de la valoracion del procedimiento de en-
fermeria en la que se reldne toda la informacion subjetiva y objetiva
pertinente sobre el paciente. La obtencion de datos incluye la historia
clinica de enfermeria, la exploracion fisica, los datos y pruebas de diag-
nostico de laboratorio y la informacion proporcionada por los miembros
del equipo sanitario, por los familiares y amistades del paciente.
Oclusién: Obliteracion, cierre.

Omentectomia: Extirpacion parcial del epiplon. Onfalectomia: Extirpa-
cion del ombligo.

Ortopnea: Situacion andmala en la que el sujeto, para respirar coOmo-
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damente, tiene que estar sentado o de pie.
Oximetro: Dispositivo para medir la oxihemoglobina de la sangre.

P:

Pancreaticoenterostomia (también llamada pancreatoenfrostomia): Co-
municacion artificial entre el conducto pancreatico y el intestino.
Palidez: Baja intensidad de color o ausencia de color de la piel
Parenteral: Dicese de la administracion de alimentos, medicamentos y
otros productos terapéuticos por cualquier via, endovenosa, intramus-
cular, subcutanea, etc., que no sea la gastrointestinal.

Paro cardiaco: Cese subito del gasto cardiaco y de la circulacion efi-
caz.

Patégeno: Es aquel elemento o medio capaz de producir algun tipo
de enfermedad o dafio en el cuerpo de un animal, un ser humano o un
vegetal, cuyas condiciones estén predispuestas a las ocasiones men-
cionadas.

Pirexia: Elevacion anormal de la temperatura corporal por encima de
37 °C debido a una enfermedad. Sinénimo de fiebre.

Pirégeno: Sustancias que producen una elevacion de la temperatura
corporal, como las toxinas bacterianas.

Plan de asistencia de enfermeria: Resumen escrito 0 esquema que
incluye la identificacion de los resultados esperados para la resolucion
del problema, asi como las intervenciones concretas y las instruccio-
nes de enfermeria. El plan de asistencia, un documento legal que for-
ma parte del registro escrito del paciente, documenta y garantiza el
seguimiento del procedimiento de enfermeria.

Presidn de pulso: Diferencia entre las presiones sistdlica y diastdlica,
normalmente 30-40 mmHg.

Primera intencién: Unién de los bordes de una herida con un minimo
de tejido de granulacion.

Procedimiento de enfermeria: Método sistematico de resolucion de
problemas por el que el asistente sanitario personaliza la asistencia al
paciente. Las cinco fases del procedimiento de enfermeria son la va-
loracion, el diagndstico, la planificacion, la ejecucion y la evaluacion.
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Prueba de funcion pulmonar: Método para determinar la capacidad
de los pulmones para intercambiar eficazmente oxigeno y didéxido de
carbono.

Pulso apical: Latido cardiaco tomado con la campana 0 membrana
del estetoscopio apoyada en la punta del corazon.

Pulso carotideo: Latido ritmico palpado sobre la arteria cardtida.
Pulso cubital: Pulso de la arteria cubital, que se palpa a lo largo de la
cara cubital del antebrazo.

Pulso femoral: Latido ritmico palpado sobre la arteria femoral. Pulso
humeral: Latido ritmico palpado sobre la arteria humeral.

Pulso pedio: Latido ritmico palpado sobre la arteria pedia.

Pulso popliteo: Pulso de la arteria poplitea, que se palpa en la cara
posterior de la rodilla en flexion, estando en paciente en decubito pro-
no.

Pulso radial: Pulso de la arteria radial palpado en la mufieca sobre el
radio. Este pulso es el que se toma con mayor frecuencia.

Pulso tibial posterior: Pulso de la arteria tibial posterior, que se palpa
en la cara medial del tobillo, inmediatamente por detras del maléolo
interno.

Puncion venosa: Técnica que consiste en la puncién de una vena por
via transcutanea mediante un fiador rigido afilado (como una aguja en
mariposa), una canula (como un angiocatéter que contiene un catéter
flexible de plastico) o una aguja fijada a una jeringuilla.

Punto de maximo impulso (PMI): Punto en el que se puede palpar
con mayor facilidad el latido cardiaco a través de la pared toracica.
Purulento: Que tiene pus.

R:

Reacciones idiosincraticas: Sensibilidad individual a los efectos de
un farmaco, causada por factores hereditarios o constitucionales.
Reloj biolégico: Naturaleza ciclica de las funciones organicas; las fun-
ciones controladas desde el interior del organismo estan sincronizadas
con factores ambientales; tiene un significado analogo al término bio-
rritmo.
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Reminiscencia: Recuerdo del pasado con el propdsito de asignar un
nuevo significado a experiencias pasadas.

Remisiones: Desapariciones parciales o completas de las caracteris-
ticas subjetivas y clinicas de una enfermedad crénica o neopléasica; la
remision puede ser espontanea o por tratamiento.

Reseccion: Operacion que consiste en separar el todo o par de uno o
mas organos.

Respiracion abdémino-diafragmatica: Respiracion en la que, duran-
te la inspiracion, el abdomen se desplaza hacia adelante, mientras que
el diafragma desciende.

Respiracion diafragmatica: Tipo de respiracion en la que el abdomen
se distiende mientras el diafragma desciende durante la inspiracion.
Respiracion externa: Movimiento de aire entre el medio externo y los
alvéolos pulmonares.

Respiracién interna: Movimiento de oxigeno a nivel celular entre la
hemoglobina y los tejidos.

Respuesta inflamatoria: Reaccion localizada a un traumatismo, que
evita la diseminacion de la infeccion y favorece la curacion de una he-
rida.

Roce pleural: Ruido pulmonar anormal producido durante la inspira-
cion por la friccion entre si de las hojas pleurales visceral y parietal
inflamadas.

Roncus: Ruidos roncos anormales percibidos durante la auscultacion
del pulmon; se producen al pasar el aire por vias aéreas con gran con-
tenido de moco.

Ruidos anormales: Sonidos pulmonares andémalos percibidos durante
la auscultacion.

Ruidos de Korotkoff: Ruidos escuchados al tomar la presion arterial
utilizando un esfigmomandmetro y el estetoscopio.

S:

Saturacion de oxigeno: Cantidad de hemoglobina totalmente satura-
da con oxigeno, facilitada como cifra porcentual.

Segunda Intencién: Unién de los bordes de una herida por cicatriza-
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cion de las superficies de granulacion.
Séptico: Que produce infecciéon o putrefaccion o es causado por ella.
Signos vitales: Temperatura, pulso, respiracion y presion arterial.

T:

Taquicardia: Frecuencia cardiaca regular y rapida que oscila entre 100
y 150 latidos por minuto.

Taquipnea: Frecuencia aumentada anormalmente de la respiracion.
Técnica aséptica: Método de prevenir las infecciones por destruccion
0 evitacion de agentes infecciosos, en especial por medios fisicos.
Tercera intencion: Union por cicatrizacion de tejido granuloso.
Termorregulacion: Control interno de la temperatura corporal.
Transfusion: Inyeccion de sangre completa, substitutivos del plasma
u otras soluciones inyectables, directamente en el torrente circulatorio.

V:

Vasoconstriccion: Estrechamiento de la luz de cualquier vaso sangui-
neo, especialmente de las arteriolas y las venas de los reservorios de
sangre de la piel y las visceras abdominales.

Vasodilatacion: Aumento de diametro de un vaso por inhibicion de sus
nervios vasoconstrictores o estimulo de los dilatadores.

Ventilacion: Proceso respiratorio por el cual los gases entran y salen
de los pulmones.

Vias aéreas respiratorias: Parte de las vias aéreas pulmonares en la
que tiene lugar el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono.
Vibracioén: Suave presion de agitacion aplicada por las manos sobre la
pared toracica soélo durante la espiracion.

Volumen sistélico: Cantidad de sangre expulsada por los ventriculos
en cada contraccion.

Venopuncion: Puncién quirdrgica de una vena con propoésitos tera-
péuticos o para obtener muestras de sangre.
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