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En este libro, nos adentraremos en el apasionante campo de la enferme-

ria médico quirdrgica, una especialidad que requiere de habilidades técnicas,

conocimientos médicos y una gran dosis de compasion y empatia.

La enfermeria médico quirdrgica abarca una amplia gama de situaciones
clinicas, desde cuidados preoperatorios hasta el manejo postoperatorio, pa-
sando por el cuidado de pacientes con enfermedades crénicas o agudas. Es
un ambito dinamico y desafiante, donde los profesionales de enfermeria son
fundamentales en la atencién y recuperacion de los pacientes.

En este libro, exploraremos los fundamentos de la enfermeria médico qui-
rargica, desde aspectos conceptuales de la enfermeria intensiva quirlrgica,
hasta los conceptos biofisicos y psicosociales relacionados con la salud, Ade-
mas, abordaremos temas como instrumental médico quirdrgico, organizacion
de las areas quirurgicas, bloque quirdrgico y enfermeria de anestesia, valo-
racion pre anestésica, monitorizacion y control, el paciente en reanimacion,
atencion domiciliaria de enfermeria médico-quirdrgica, ética, con el objeto de
brindar un enfoque integral en el cuidado del paciente.

A lo largo de estas péaginas, encontraran procedimientos paso a paso,
consejos practicos y reflexiones éticas, todo ello pensado para ayudarles a
desarrollar sus habilidades como enfermeros y brindar una atenciéon de cali-
dad y humana a cada paciente.

Donde la mision del personal de enfermeria es acompafiar a sus pacien-
tes en el camino hacia la salud y el bienestar. Convirtiéndose en aliados, confi-
dentes y apoyo emocional para ellos y sus familias. Esta vocacion requiere de
compromiso, dedicaciéon y una constante actualizacion, ya que la medicina 'y
la tecnologia avanzan a pasos agigantados.

Estamos seguros de que este libro sera de gran ayuda en su formacion
como profesionales de enfermeria médico quirtrgica. Esperamos que disfru-
ten de esta aventura de aprendizaje y que encuentren en estas paginas una
guia invaluable para su practica diaria.

iBienvenidos al maravilloso mundo de la enfermeria médico quirtrgical
Estamos aqui para ayudarles en cada paso del camino. jComencemos juntos
esta gran travesia!
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En esta obra, nos introduciremos en uno de los campos mas apasionan-
tes y desafiantes de la enfermeria, donde el cuidado de pacientes en el entor-
no quirdrgico es de principal responsabilidad.

La enfermeria medio-quirdrgica abarca un amplio espectro de conoci-
mientos y habilidades que se requieren para brindar una atencién segura y
eficiente a aquellos que se someten a procedimientos quirdrgicos. Desde la
preparacion preoperatoria hasta el cuidado postoperatorio.

Nuestro objetivo es proporcionarles una guia completa y accesible, llena
de informacioén practica, consejos Utiles y reflexiones personales de profesio-
nales con experiencia en enfermeria medio-quirdrgica. Esperamos que este
libro les inspire y les proporcione las herramientas necesarias para prosperar
en este emocionante campo.

Dentro de la obra el lector se encuentra con un lenguaje sencillo, técnico
y de un gran nivel académico, donde sus contenidos son frutos de avances
cientificos. También en el libro se ofrece una amplia y actualizada bibliografia
que da soporte cientifico al desarrollo y exposicion de cada eje tematico des-
plegado, donde se tratan temas de suma interés para el lector.

El presente libro se encuentra estructurado en diez (10) capitulos organi-
zados de la siguiente manera:

En el capitulo |, se enfoca en los aspectos conceptuales de la enfermeria
intensiva quirdrgica.

De igual manera en el capitulo Il, trata sobre el instrumental médico
quirdrgico.

Asi mismo el capitulo el lll, se centra en la organizacion de las areas qui-
rdrgicas.

En el capitulo IV, se aborda sobre el blogque quirtrgico y enfermeria de
anestesia.

En el capitulo V, se profundiza sobre la valoracion pre anestésica.
En el capitulo VI, trata sobre la monitorizacion y control.
En el capitulo VII, se orienta sobre el paciente en reanimacion.

En el capitulo VIII, se enfoca sobre la atencién domiciliaria de enfermeria
médico-quirurgica.

En el capitulo IX, se profundiza sobre la ética.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 1 8
Finalmente, en el capitulo X, se introduce los conceptos biofisicos y psi-
cosociales relacionados con la salud.

Esperamos que este libro sirva como una herramienta valiosa para todos
aquellos involucrados en el @mbito de la enfermeria medio-quirdrgica. Nuestro
objetivo principal es facilitar la comprension de los conceptos clave y propor-
cionar guias practicas para el cuidado efectivo y seguro de los pacientes en
el entorno quirdrgico.



Enfermeria
atencién Medico-Quirdrgica

Capitulo |
Aspectos Conceptuales de La

Enfermeria Intensiva Quirdrgica




ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 20

Introduccion

La enfermeria intensiva quirdrgica es una especialidad dentro de la enfer-
meria que se centra en proporcionar cuidados de enfermeria especializados
a pacientes que se encuentran en el periodo perioperatorio, es decir, antes,
durante y después de una cirugia. Dichos profesionales requieren un alto nivel
de conocimiento y habilidades técnicas, asi como de la capacidad de tomar
decisiones rapidas y precisas en situaciones de emergencia.

Definicion
En primer lugar, es importante mencionar a la Organizacion Panamerica-
na de la Salud (2011), donde:

Entendemos a la enfermeria como una profesion del campo de las cien-
cias sociales, cuyo objeto de estudio e intervencion es el cuidado humano
en cuanto implicado en la constitucion, vivencia, desarrollo, proteccion y
recuperacion de la salud, que tiene como beneficiario al sujeto humano
como ser cultural, a la familia, los grupos, las comunidades y la sociedad
como unidades de andlisis y cuidado. El cuidado se entiende aquf en su
univoca condicion de alteridad, vinculo amoroso, desvelo y proteccion
por cada sujeto y por la humanidad. (p. 11)

La principal labor del profesional de la enfermeria intensiva quirlrgica es
aplicar los cuidados necesarios a los pacientes que se van a someter a una
intervencion quirdrgica, es decir, se encargan del buen estado del paciente
antes, durante y después de la operacion.

Asi, el profesional en enfermeria tiene que realizar exdmenes profundos a
los pacientes antes de ser operados para, de esta forma, conocer al detalle su
estado fisico y estudiar los riesgos que pueden presentarse. Ademas, también
tiene que asegurarse de que el cirujano tiene el historial clinico correcto y de
que los medicamentos y todos los equipos estan correctamente esterilizados
y preparados.

De hecho, una vez el paciente entra en la operacion, su finalidad es servir
de soporte al resto de profesionales, pero también se encarga de controlar los
monitores y otros equipos, como las maquinas de anestesia, ventiladores y
sueros. Todo ello para garantizar la seguridad del paciente.

Asimismo, de trabajar con el anestesista para comprobar el estado del
paciente, también le acercan el material al cirujano que este vaya necesitan-
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do en todo momento. Una vez termina la intervencion, ayudan a controlar los
efectos de la anestesia y a reposicionar al paciente.

El enfermero también trabaja con el paciente en la etapa de recupera-
cién. Igualmente, tienen que controlar que, cuando el paciente despierte de
la anestesia, esté aseado y con las heridas, causadas por la operacion, en
excelente estado.

Ademas, son ellos los que evaluan al paciente para detectar posibles
complicaciones y determinan si se le puede trasladar a su habitacién de nue-

VO.

Los aspectos conceptuales principales de esta disciplina incluyen:

1.

Cuidado de enfermeria especializado: La enfermera intensiva quirur-
gica debe tener un conocimiento profundo de las diferentes técnicas
quirdrgicas, asi como de las complicaciones y cuidados especificos
que pueden surgir después de una cirugia. Esto implica realizar eva-
luaciones exhaustivas de los pacientes, administrar medicamentos y
tratamientos segun las indicaciones del cirujano, y vigilar constante-
mente los signos vitales y las funciones corporales.

Gestion de la via aérea y ventilacion mecanica: Muchos pacientes
quirdrgicos necesitan soporte respiratorio después de la cirugia. La
enfermera intensiva quirdrgica debe ser experta en la gestion de la
via aérea y en el uso de dispositivos de ventilacion mecanica para
garantizar una oxigenacion adecuada y prevenir complicaciones res-
piratorias.

Control del dolor: El control del dolor postoperatorio es fundamental
para el bienestar del paciente y su recuperacion. La enfermera in-
tensiva quirdrgica debe evaluar y manejar adecuadamente el dolor
del paciente, utilizando técnicas farmacoldgicas y no farmacolégicas
segln sea necesario.

Prevencion y control de infecciones: Después de una cirugia, los
pacientes son mas susceptibles a infecciones debido a las heridas
quirdrgicas y su estado inmunolégico comprometido. La enfermera
intensiva quirdrgica debe tomar medidas de prevencion adecuadas,
como el lavado de manos, el uso de barreras protectoras y la admi-
nistracion oportuna de antibidticos profilacticos.

Apoyo emocional y educacion: La enfermera intensiva quirdrgica
desempena un papel crucial en el apoyo emocional y la educacion
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de los pacientes y sus familias. Esto implica proporcionar informacion
sobre el proceso de recuperacion, resolver dudas y preocupaciones,
y brindar un ambiente de apoyo y comprension.

En sintesis, la enfermeria intensiva quirlrgica se basa en un enfoque es-
pecializado y multidisciplinario para el cuidado de pacientes criticos después
de una cirugfa. Requiere un conocimiento técnico y cientifico sdlido, asi como
habilidades interpersonales para brindar un cuidado integral y compasivo a
los pacientes.

Asistencia quirargica

Es relavate sefialar que para la OPS (2011), la asistencia quirdrgica es un
componente esencial de los sistemas de salud debido a los resultados satis-
factorios que propicia y por ser por lo general el Unico recurso disponible para
el tratamiento de ciertas enfermedades vy la realizacion de determinados exa-
menes diagndsticos; por ello, debe ser proporcionada con el fin de garantizar
la calidad en los servicios ofertados y la seguridad de los pacientes tratados.

En este contexto, el profesional de enfermeria ejerce un papel fundamen-
tal desde los comienzos mismos de la cirugia, pues se responsabiliza por la
seguridad, comodidad y limpieza del ambiente quirdrgico, asi como por los
cuidados pre y postoperatorios y, de manera mas reciente estan involucra-
dos también en los cuidados y manejo de materiales y equipamientos, admi-
nistracion de medicamentos, gestion del centro quirdrgico y de la central de
material y esterilizacion, ademés de ayudar directamente a los cirujanos en
determinados procedimientos.

La actuacion del enfermero es fundamental para la promocion y garantia
de la seguridad del paciente quirdrgico.

Programacion quirdrgica

En este paso inicial, los profesionales de enfermeria deben monitorear la
programacion de la cirugia, a fin de verificar que los datos informados sean
correctos. Aqui también es importante cerciorarse de que la solicitud de ma-
teriales, medicamentos, implantes y equipos sean los que van a utilizar los
cirujanos y anestesidlogos.

Limpieza y esterilizacion de materiales

En esta etapa, que se lleva a cabo en el sector denominado central de
material y esterilizacion, ademas de la adecuada limpieza y esterilizacion se
debe garantizar el adecuado mantenimiento de los instrumentos quirdrgicos
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para conservar sus caracteristicas originales, como corte y precision, por
ejemplo, con el fin de que no haya dafios fisicos al paciente.

En este paso el equipo de enfermeria es donde tiene mayor participacion
y de suma importancia pues la prevencion de infecciones de sitio quirdrgico
comienza con la adecuada limpieza y esterilizacion de los materiales a utilizar.

Provision de materiales, medicamentos, ortesis y prdtesis.

Partiendo del principio de que la solicitud de materiales, medicamentos,
ortesis y protesis utilizados en el procedimiento quirdrgico fueron realizadas
de manera correcta en el momento de la programacion de la cirugia, resta
garantizar que estos productos sean enviados a la sala quirdrgica en el tiempo
propio para la realizacion de la cirugia, sin que haya cambios en los productos
o especificaciones y se encuentren en condiciones adecuadas de consumo,
es decir, dentro de su plazo de caducidad o esterilizacion, integros y debida-
mente registrados en el 6rgano sanitario competente.

Infraestructura y equipamientos

El personal de enfermeria participa activamente de esta etapa intercam-
biando informacioén sobre la utilizacion y especificaciones técnicas de equipa-
mientos y requisitos estructurales como disposicion, ergonomia del mobiliario,
temperatura, ventilacién, luminosidad, humedad y limpieza adecuadas del
centro quirdrgico, central de material y esterilizacién, y centro de recupera-
ciobn postanestésica.

Con el fin de garantizar la calidad y seguridad de la asistencia quirur-
gica, los equipamientos y la infraestructura deben pasar por un proceso de
mantenimiento preventivo periddico y correctivo cuando sea necesario. Se
debe verificar el funcionamiento de los equipamientos, gases, energia eléctri-
ca e iluminacién antes de iniciar la induccion anestésica; los equipamientos
utilizados deben tener registro en el érgano sanitario competente y se debe
disponer de unidades de repuesto (backup) en aquellos considerados como
fundamentales para la realizacién del procedimiento quirdrgico.

Preparacion de la sala quirdrgica

Este paso generalmente queda a cargo del personal de enfermeria con
el auxilio del personal del servicio de higiene y limpieza. La preparacion de la
sala quirdrgica debe propiciar las condiciones funcionales y técnicas nece-
sarias para el buen desarrollo del proceso quirdrgico. La preparacion de la
sala quirdrgica se inicia con la limpieza y asepsia de la misma, de los equipa-
mientos y del mobiliario con el fin de evitar infecciones. A continuacion, deben
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ordenarse los equipamientos, mobiliarios, cables y mangueras para que no
haya accidentes. En este paso también se prepara la mesa quirdrgica y la de
instrumentales, accion que debe realizarse de forma aséptica.

La preparacion de la sala quirdrgica termina con la confirmacion de la dis-
ponibilidad de los materiales, medicamentos, implantes, resultados de examenes
diagnaosticos, imagenes y equipamientos solicitados en el momento de la progra-
macion quirdrgica, con el fin de garantizar que todos los articulos necesarios estén
disponibles en la sala quirdrgica en el momento en que comienza la operacion.

Preparacidn del paciente

La preparacion del paciente es una extensa etapa en este proceso, que
merece atencion especial y gran cuidado, el cual se conforma por los siguien-
tes pasos:

e |dentificacion del paciente.

e \Verificacion de la firma de los términos de consentimiento de riesgos
quirdrgico y anestésico.

e Verificacion de posibles reacciones adversas a los medicamentos se-
dativos y anestésicos, ademas de otro tipo de reaccion, como la de
hipersensibilidad al latex.

e Aplicacién de protocolos para identificacion de riesgos de tromboem-
bolismo venoso y necesidad de profilaxis.

e Explicacion sobre el uso correcto de la antibioticoprofilaxia (medica-
mento y horario correcto).

e \erificar si el paciente porta protesis metélicas o aparatos de mar-
ca-paso.

e Retirar al paciente adornos, értesis y prétesis cuando sea posible.
e \erificar la presion arterial y la glicemia del paciente.

e Realizar cuidados de higiene (bafio, cepillado de dientes, antisepsia
bucal y del sitio quirdrgico).

e Confirmar el procedimiento a realizar, €l sitio quirdrgico y la laterali-
dad.

e Marcacion del sitio quirdrgico.

e Tricotomia del sitio quirdrgico, si es necesario, con el uso del equipo
adecuado para prevenir dafios en la piel y posibles infecciones.
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e Colocacion de placas dispersivas en el paciente con el fin de evitar
que el paciente sufra quemaduras en caso de electrocirugia.

e Posicionamiento adecuado del paciente en la mesa quirdrgica con el
uso de los accesorios apropiados, con el fin de evitar el surgimiento
de Ulcera por presion.

Higiene, antisepsia y atavio del equipo quirdrgico

Esta etapa se lleva a cabo para garantizar condiciones de higiene, anti-
sepsia y proteccion fisica con el fin de evitar infecciones en el sitio quirdrgico
y de las vias aéreas del paciente, ademas de evitar contaminacion del pro-
fesional por patdégenos presentes en materiales organicos provenientes del
paciente.

La higienizacion de las manos debe realizarse de manera correcta y las
vestimentas y equipamientos de proteccion individual deben atender a los
requisitos pertinentes como limpieza, esterilizacion e integridad.

Induccion anestésica

Se trata de una etapa critica, pues es el momento en que se realizan los
primeros actos invasivos en el paciente, como punciones venosas o arteriales
y acceso de vias aéreas, que deben hacerse con técnica aséptica y cuidado
para no causar perjuicio innecesario al paciente.

Antes de iniciar la induccién anestésica, el anestesidlogo debe averiguar
si el paciente presenta via aérea de dificil acceso y si hay riesgo de pérdida
sanguinea, con el fin de tener disponibles los materiales y equipamientos es-
peciales para accesar las vias aéreas y los hemoderivados que pudieran ser
necesarios.

El anestesidlogo tiene también la responsabilidad de preparar todos los
medicamentos que puedan utilizarse de acuerdo con sus posibles interaccio-
nes, incluyendo sedantes, anestésicos y antimicrobianos, ademas de identifi-
carlos y diferenciarlos para evitar cambios, administrarlos en las dosis y vias
correctas y monitorear el paciente a fin de controlar la presencia de reaccio-
nes alérgicas o reacciones adversas a los medicamentos.

La administracion de agentes anestésicos y sedativos debe realizarse
con pericia y utilizando materiales y equipos perfectamente calibrados, con
el fin de prevenir dafios al paciente y garantizar la efectividad de los medica-
mentos para evitar que el paciente sienta dolor o tenga algun recuerdo trau-
matico del procedimiento.
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A partir de la induccién anestésica, la profilaxia antimicrobiana, pasa a
ser responsabilidad del anestesiélogo hasta el momento de la salida del pa-
ciente de la sala quirdrgica. Asi, el anestesiélogo debera administrar los medi-
camentos antimicrobianos respetando los horarios establecidos.

En este paso el auxilio de los equipos de enfermeria es fundamental para
que el anestesiologo pueda prestar los cuidados necesarios al paciente.

Procedimiento quirurgico

Es el paso principal del proceso de asistencia quirdrgica y en el que ocu-
rre la intervencion propiamente dicha, sea para tratamiento o diagnéstico.

Este proceso debe comenzar por la presentacion de todos los miembros
del equipo quirdrgico, seguida por la confirmacion del nombre y registro del
paciente, localizaciéon de la incisidon quirdrgica y lateralidad del miembro u
organo a operar, del procedimiento quirurgico propuesto y del agendado, asi
como de la disponibilidad de los materiales, medicamentos, implantes, resul-
tados de examenes diagndsticos, imagenes y equipo solicitados en el mo-
mento de la programacion quirdrgica.

En este paso el celo por la asepsia debe ocurrir de forma sistematica. Para
ello debe evitarse la saturacion de la sala quirdrgica, mantener las puertas de
la sala cerradas, evitar conversaciones innecesarias, entre otros cuidados.

Durante el procedimiento quirdrgico el anestesidlogo debe continuar con
el monitoreo de la sedacion, la anestesia, la profilaxis antimicrobiana, la tem-
peratura y otros signos vitales del paciente, ademas del resto de la medica-
cion.

Al término del procedimiento quirdrgico y antes de realizar la sutura de la
herida, el equipo debe realizar el conteo del instrumental, de las compresas
y de las agujas utilizadas para garantizar que ningun cuerpo extrafio quede
retenido en el paciente.

También se deben identificar las muestras para la anatomia patolégica.

Después de la sutura y antes de revocar la anestesia y llevar al paciente
al centro de recuperacion y cuidado posquirurgico, el equipo debe discutir y
formalizar por escrito cualquier recomendacion de cuidados especiales que
necesite el paciente necesite.
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Revocacion anestésica

Es la etapa que tiene por objetivo revertir la sedacion y la anestesia en
el paciente para que restablezca su consciencia y funcion respiratoria y loco-
motora.

En este paso es importante proteger al paciente de caidas de la mesa
quirdrgica o de la camilla que servira para transportarlo de la sala quirdrgica al
centro de recuperacion postanestésica, centro de terapia intensiva u otro local
donde recibira cuidados. También es necesario tener cuidado con la herida
quirdrgica, punciones venosas y arteriales, sondas, drenajes y catéteres al pa-
sar al paciente de la mesa a la camilla 0 cama, observando el posicionamiento
mas adecuado para ello.

En este momento el paciente debe tener sus funciones vitales estabiliza-
das para el transporte, que debera hacerse con todos los aparatos necesarios
como medicamentos, soporte ventilatorio y monitorizacion multiparamétrica.

Recuperacion postanestésica

Durante la recuperacion postanestésica el paciente recibe cuidado diri-
gido a la total recuperacion de su consciencia, estabilizacion de los signos
vitales, movilidad y homeostasis.

La recuperacion postanestésica es uno de los pasos mas criticos del pro-
ceso de asistencia quirdrgica, pues en este paso ocurren muchos eventos
adversos con el paciente, tales como caida, paro cardiorrespiratorio, contami-
nacion del sitio quirdrgico, errores de medicacion, entre otras complicaciones
que el equipo de enfermeria debe ayudar a prevenir y resolver.

Cuidados posquirdrgicos

Constituyen el paso final del proceso de asistencia quirdrgica e incluyen
el control del dolor, cuidados clinicos a los pacientes y tratamiento de la herida
quirdrgica para su cicatrizacion y prevencion de infecciones.

Aligual que en los pasos anteriores, aqui también el equipo de enfermeria
juega un papel fundamental para garantizar el éxito de la asistencia quirdrgica
y la seguridad de los pacientes atendidos.
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e e e e e e e e e e e ey
El equipo quirargico

Un equipo es un grupo de dos 0 mas personas que tienen objetivos co-
munes y coordinan sus esfuerzos para lograrlos. Los equipos se caracterizan
por la interdependencia, porque es imposible alcanzar los objetivos sin otros
miembros.

Es importante sefialar a Oliveros (2015)m donde presenta que:

El equipo de personal de enfermeria que habitualmente trabaja dentro
de un quiréfano se compone fundamentalmente de 2 enfermeras/os, asi
como de una auxiliar de enfermeria. Es de vital importancia que entre los
miembros del equipo exista una clara y fluida comunicacion tanto verbal
como no verbal, que asegure que, ante cualquier necesidad, complica-
cién de la intervencion, etc., todos los profesionales presentes priorizaran
la situacion urgente frente a cualquier otra actividad que estuvieran reali-
zando en ese momento. (p. 2)

Los miembros del equipo deben comunicarse entre si y distribuir todas
las tareas de manera superpuesta para completar las tareas especificadas
como una unidad. Si un miembro no hace su parte, puede afectar negati-
vamente el éxito de todo el equipo. Cada acciéon es importante. El objetivo
comun del equipo quirdrgico es brindar atencion eficaz, oportuna, eficiente y
segura a los pacientes.

El trabajo en equipo es primordial y o ultimo en atencién al paciente en
el quiréfano. La buena comunicacion y el respeto mutuo son esenciales para
que funcione eficazmente. El respeto al medio ambiente en el quiréfano, la
promociéon mutua del trabajo y la adecuada formacion del personal son facto-
res que contribuyen al correcto desarrollo de la cirugia y, por tanto, al cuidado
de los pacientes, y ese es nuestro objetivo.

Siempre debes prestar atencion a la salud de tu paciente. Tiene derecho
a tener toda la atencién y concentracion del equipo en todo momento. Los
miembros del equipo deben esforzarse por satisfacer las necesidades del
paciente y verlo como un individuo Unico que depende completamente de
ellos para sobrevivir,

Personal Médico

Anestesidlogo: Persona responsable de inducir la anestesia, mantenerla
al nivel requerido y tratar los efectos secundarios que ésta cause durante todo
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el procedimiento quirdrgico. La seleccion y aplicacion de los farmacos y téc-
nicas de administracion mas adecuados, la monitorizacion de las funciones
fisioldgicas, el mantenimiento del equilibrio electrolitico y la reposicion de san-
gre se encuentran entre las tareas importantes del anestesista. También son
responsables de controlar la posicion y el movimiento del paciente y supervi-
san la unidad de recuperacion postanestésica para proporcionar los cuidados
de reanimacion necesarios hasta que cada paciente recobra el control de sus
funciones vitales.

Cirujano: Las responsabilidades del cirujano son el diagnoéstico y los cui-
dados preoperatorios, la seleccion vy la realizacion del procedimiento quirdrgi-
co y el control de los cuidados postoperatorios.

Bajo la direccion del cirujano principal, uno o dos ayudantes contribuyen
a mantener la visibilidad de la zona quirdrgica, el control de la hemorragia y la
sutura de las heridas.

Personal de enfermeria

El personal de enfermeria del quiréfano desempefia un papel fundamen-
tal en la atencion y cuidado de los pacientes antes, durante y después de los
procedimientos quirtrgicos. Algunas de las responsabilidades clave incluyen:

e Preparacion del quiréfano: Los enfermeros de quiréfano se encargan
de asegurarse de que el quiréfano esté limpio, ordenado y equipado
con todos los suministros necesarios, como instrumentos quirdrgicos
esterilizados, ropa de cama y materiales de curacion.

e Recepcidn y preparacion del paciente: Antes de la cirugia, los enfer-
meros reciben al paciente, revisan su historial médico, verifican su
identificacion y confirman el procedimiento que se realizara. También
ayudan en la preparacion del paciente, asegurandose de que estén
comodos vy listos para la cirugia, colocando vias intravenosas si e€s
necesario y administrando medicamentos segun las indicaciones mé-
dicas.

e Asistencia durante la cirugia: Durante el procedimiento, los enferme-
ros de quiréfano colaboran estrechamente con el equipo quirdrgico,
brindando todo el apoyo necesario. Esto puede incluir la entrega de
instrumentos quirdrgicos, asistencia para la colocacion de dispositi-
vos médicos, manejo de muestras para andlisis de laboratorio y regis-
tro precisa de los eventos ocurridos durante la intervencion.
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Monitorizacion y seguridad del paciente: Los enfermeros de quiréfano
vigilan de cerca las constantes vitales del paciente, como la frecuen-
cia cardiaca, la presion arterial y la saturacion de oxigeno, utilizando
equipos de monitoreo avanzados. También estan atentos a cualquier
cambio en el estado del paciente y toman medidas inmediatas para
asegurar su bienestar.

Cuidado postoperatorio: Después de la cirugia, los enfermeros de
quiréfano ayudan en el proceso de recuperacion del paciente, asegu-
rando un adecuado control del dolor, curacion de heridas y adminis-
tracion de medicamentos segun las indicaciones médicas. También
proporcionan educacion al paciente y a sus familiares sobre cuidados
posteriores y seguimiento médico.

Ademas de estas responsabilidades, el personal de enfermeria del qui-
réfano también debe seguir estrictamente las normas de higiene y control de
infecciones, colaborar con otros miembros del equipo quirdrgico y mantener
una comunicacion clara y efectiva tanto con los pacientes como con sus fa-

milias.

Rol de la Auxiliar de Enfermeria

Como miembro del equipo quirdrgico debe conocer las dependencias
del area, sus normas de funcionamiento, los materiales e instrumental y las
intervenciones y su desarrollo.

Actividades en zona intermedia. Area de limpio.

Prepara el material necesario para las intervenciones quirdrgicas con
la enfermera instrumentista y la enfermera circulante.

Proporciona desde la zona intermedia todo el material necesario para
la intervencion (hojas bisturies, betadine, apdsitos...), y mantiene la
zona repuesta, limpia y ordenada.

Enciende los calientasueros y calientasangres y comprueba que am-
bos alcancen la temperatura adecuada.

Prepara los frascos de Anatomia Patolégica.
Provee de ropa y rodetes, para el posicionamiento del paciente.

Atiende al paciente en la pre-anestesia y ayuda a la enfermera cir-
culante, si es necesario, a completar la preparacién quirdrgica del
paciente.
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Durante la intervencion:

Permanece en la zona intermedia atenta al desarrollo de la interven-
cion, para suministro de forma eficaz del material que se requiera.
Avisa si se tiene que ausentar.

Hace la cama del paciente, dejandola en condiciones ¢ptimas. Si es
necesario dejara puesta la manta eléctrica.

Pasa a quiréfano en caso de que la enfermera circulante lo requiera.

Tiene preparado el material para la siguiente intervencion.

Finalizada la intervencion.

Retira la ropa de la mesa quirdrgica, limpiando las superficies horizon-
tales por arriba y por abajo que se hara de forma mas exhaustiva al final de
la jornada, incluyendo ruedas de mesas elevables, palos suero, aspiradores
entre otras. Viste la mesa quirdrgica.

Quita los tubos coarrugados del respirador.
Limpia y cambia frascos de aspiradores de vacio.

Limpia y coloca los aparatos, cables y demas utensilios utilizados du-
rante la intervencion.

Avisa al personal de limpieza.

Se asegura que el quiréfano queda ordenado

Zona de lavado-empaquetado. Area de sucio.

Al comienzo de la jornada quirdrgica limpia superficies horizontales y
lamparas. Se cerciora de que el personal de limpieza pasa la mopa
humeda por el suelo. Prepara la zona de trabajo (Diluciéon de desin-
fectantes...).

Repone los vestuarios de mascarillas, calzas, gorros

Finalizada la intervencion:

Sumerge en solucién detergente-desinfectante el instrumental de las
cajas de instrumental que se van a procesar en vapor, para su poste-
rior envio a la Central de Esterilizacion.

Extiende todo el instrumental de la caja utilizada, con el fin de agilizar
Su contaje.
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e |impia y seca el material de paquete o el material que se procesa
en Oxido de etileno. Desmonta para su limpieza y lubrica el material
endoscopico. Envia a la Central de Esterilizacion. Cambia siempre el

pafo de las cajas que se procesan en oxido de etileno.

e Empaqueta ciertos materiales para su envio a la Central de Esterili-
zacion en cestillos, rotulando el numero del quiréfano a que corres-
ponden.

e Recoge la zona de trabajo.

La auxiliar de enfermeria del quiréfano de Urgencias asume todas es-
tas tareas, es decir, zona de limpio y zona de sucio y tiene asignadas tareas
diarias en el turno de manana, ademas de la reposicion en cada turno del
material utilizado.

Higiene, asepsia y esterilizacion

Higiene Hospitalaria: Es el conjunto de medidas dirigidas a establecer
normas sanitarias que disminuyan el riesgo de transmision de enfermeda-
des en el Hospital.

Objetivos de la Higiene Hospitalaria: Prevencién en diferentes niveles de
actuacion:

e Sobre el entorno quirdrgico.

e Sobre el paciente.

e Sobre las técnicas terapéuticas y quirurgicas

En el Area Quirdrgica deben extremarse las medidas de asepsia.

Asepsia: es la serie de procedimientos o actuaciones dirigidas a impedir
la llegada de microorganismos patdégenos a un medio aséptico, es decir, se
trata de prevenir la contaminacion.

Antisepsia: conjunto de acciones emprendidas con el objetivo de eliminar
los microorganismos patdgenos presentes en un medio.

Principios generales

Limpieza: El objetivo principal de la limpieza es la eliminacion fisica de
materia organica y de la contaminacion de los objetos. El agente basico es el
detergente.

Desinfeccion: Es el proceso por el cual se eliminan la mayoria de microor-
ganismos patdgenos, con excepcion de las esporas. Comprende las medidas
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intermedias entre la limpieza fisica y la esterilizacion.

Existen procedimientos de desinfeccion fisicos y quimicos.

Se utilizan fundamentalmente los quimicos:

Liguidos — Alcohol
— Glutaraldehido al 2 %

— Cloro y compuestos clorados.

— Agua oxigenada

— Acido peracético

— Clorhexidina

— loddéforos

Tipos de desinfeccion:

Desinfeccion de alto nivel: Se destruyen todos los microorganismos
excepto algunas esporas bacterianas.

Desinfeccion de nivel intermedio: Inactiva todas las formas bacteria-
nas vegetativas, incluido el Mycobacterium Tuberculosis, la mayoria
de los virus y hongos, pero no asegura la destruccion de esporas
bacterianas.

Desinfeccion de bajo nivel: Destruye la mayoria de las formas ve-
getativas bacterianas, algunos virus y hongos, no el Mycobacterium
Tuberculosis, ni esporas bacterianas.

La limpieza rigurosa es el paso obligado antes de poner en marcha cual-
quier método de desinfeccion y/o esterilizacion.

El instrumental o aparataje se clasifica segun el grado de contacto con el
paciente, lo que determinaré el riesgo de infeccion. Spaulding describe tres
categorias que sugieren el método de desinfeccion y/o esterilizacion a seguir.

Instrumental critico: es todo aquel que penetra en tejido estéril o sis-
tema vascular del paciente. Requiere esterilizacion.

Instrumental semicritico: es todo aquel que no entra en contacto con
tejido estéril ni sistema vascular, pero si entra en contacto con mu-
cosas o piel no intacta. Requieren desinfeccion de alto nivel, usando
pasteurizacion o agentes quimicos.
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e Instrumental y objetos no criticos: son todos aquellos que entran en
contacto con piel intacta. Requieren desinfeccion intermedia o de
bajo nivel.

Esterilizacion: tiene la finalidad de eliminar por completo o destruir todas
las formas de vida microbiana. Existen procedimientos fisicos y quimicos de
esterilizacion.

Fisico
e (Calor Seco — Horno Seco o Poupinel.
e (Calor Himedo — Vapor de Agua 120/135°

e Radiaciones lonizantes Gamma - Esterilizacion Fria Rayos Gamma
(Material termosensible uso restringido a nivel industrial, utiliza cobalto 60)

Quimicos

e Gas - Oxido de Etileno

e Liquidos — Glutaraldehido 2% (6-10 h) — Agua Oxigenada 6 %
— Dioxido Cloro (6-10 h)

— Formaldehido 6-8% (6-10 h)

— Acido peracético

Métodos mas usados a nivel hospitalario.

Esterilizacion por calor hiumedo-vapor de agua: este método utiliza el va-
por de agua a presion que provoca la desnaturalizacion de los microorganis-
mos por coagulacion de sus proteinas.

La esterilizacion por vapor depende del tiempo, la temperatura y la distri-
bucion homogénea del vapor.
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Tabla 1.

Esterilizacion por vapor.

MESETA DE***

DURACION CICLO

CICLO TEMPERATURA ESTERILIZACION PRESION COMPLETO
Instrumental y Textil 134-135°C 7-107 =2 atmdsieras 55°-65"
Cauchos 120-121°C 20" =1 atmodsforns 65°-75"
Contencdores 134°C 7°-10" =2 aundsfcras 55°-65"
Flash*® 132-134°C 3% =2 atmésfcras 10"
Exprés®* 132-134°C 4 =2 atmdsforas 307
Tratamientio Priones 134°C 20" =2 ammdsieras 65°-75

SCICLO FLASH: ciclo de cora durs
chia que ik debe Utilirane pars Mt
rial de wio immcdists (v o] wpuats de

**CICLO EXPRES: ciclo de prevacio con fase de scondicswnamen: e *SSLA MESETA DE
o muy corta, que permite esienibizar of muaterial CTRPOGUCLSc, CIVE J ESTERILIZACION

wdo on un sl eavelorio (il ctd ndicade doble erveltore B
© ricsgo do per- ol cual ol aparato al-
...... canra la temperaturs

it

wsowh Es itil pars extorilizar de omer-

umesto qu
Svawmr porque o s caliran vackos

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Gas oxido de etileno: es un agente microbiano de amplio espectro que
actla destruyendo bacterias, esporas, virus. El mecanismo de accion es por
alquilacion, modificando la estructura molecular de las proteinas de los mi-
croorganismos.

La ventaja de la esterilizacion por gas es la baja temperatura que permite
esterilizar materiales termosensibles, pero tiene el inconveniente que, por su
gran toxicidad, necesita ser aireado antes de su utilizacion.

Tabla 2.

Pardmetros de esterilizacion.

CICLO TEMPERATURA MESETA DE*** DURACION CICLO
ESTERILIZACION COMPLETO
(nxido etileno puro rC 2 horas 10 h 45 m*
(100%) 55°C 1 hora 8h45m*

* Considerando el tiempo minimo de aireacion de 6 horas

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

e Esterilizacion por acido peracético: el material se introduce en unas
bandejas a una maquina esterilizadora llamada STERIS® que con un
producto quimico envasado conteniendo acido peracético y a baja
temperatura actla sobre los microorganismos destruyéndolos.

e Para garantizar la esterilizacion de estos materiales (que son para
utilizarse en cuanto acaba el proceso) se utilizan unos controles qui-
micos y bioldgicos inoculados con esporas que Nos aseguran que
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esta es adecuada. En cada proceso colocamos controles quimicos
cuyo resultado se registra en la tira de papel que emite el esteriliza-
dor, con los parametros que indican que el proceso se ha efectuado
correctamente.

Se recomienda enviar el control bioldgico al Servicio de Microbiologia
para su cultivo y diariamente otro para incubar en quiréfano, regis-
trandose estos resultados en el libro de control de STERIS.

Controles de esterilizacion

Controles fisicos: Son las graficas (de presion y temperatura) y los
mandmetros de presion, estos controles indican si el funcionamiento
mecanico de la autoclave ha sido correcto. Debiendo verificarse en
cada ciclo antes de descartar la autoclave.

Controles quimicos: Son dispositivos sensibles a los parametros de
esterilizacion, presentandose normalmente en forma de tiras de papel
impreso de tintas y otros reactivos, que cambian de color cuando se
cumplen los parametros que controlan, se colocan en el interior de
paquetes y cajas en el sitio que se supone seria mas dificil la pene-
tracion del agente esterilizante (vapor, gas, entre otros.) su principal
caracteristica es que dan informacion inmediata de los resultados al
terminar el ciclo de esterilizacion, aunque, por si solos no constituyen
prueba de esterilidad. Son un complemento necesario de los contro-
les biolégicos y demas elementos de control.

Controles bioldgicos: Son dispositivos inoculados con esporas de mi-
croorganismos especialmente resistentes a los distintos agentes de
esterilizacion.

Los microorganismos mas usados son:

Bacillus stearothernophilus para proceso de vapor y acido paracético.

Bacillus subtilis para calor seco y 6xido de etileno.

Test de BOWIE AND DICK: Esta prueba es un sistema muy eficaz y ase-
quible para ejecutar el correcto funcionamiento de las autoclaves de prevacio.
No es una prueba de esterilidad, sino de funcionamiento de la maquina.
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Indumentaria quiriurgica

El Area Quirdrgica es de acceso restringido y necesita unas condiciones
Optimas de asepsia se requiere una normativa especifica en cuanto a la ves-
timenta.

La ropa utilizada durante las intervenciones quirlrgicas se retirara a:
e Ropa verde en las bolsas verdes
e Ropa azul de poliéster en las bolsas amarillas

Siempre se introducira la ropa dentro de las bolsas destinadas para ello y
para su envio a la lavanderia.

a) Pijamas: Son verdes, han de ser anchos, cémodos y de algoddn; debe
cambiarse a diario 0 en caso de necesidad.

b) Gorro:

Cubrira el pelo totalmente (incluido los flequillos), lo ideal es que sean
transpirables.

Es aconsejable que las personas con barba o pelo largo utilicen gorro tipo
escafandra.

El gorro debera colocarse en el vestuario antes de entrar en el Area Qui-
rdrgica propiamente dicha y no quitarselo en ningin momento hasta volver a
salir al vestuario.

c) Mascarilla:

La mascarilla ha de tener las condiciones necesarias de garantia de asep-
sia como son: grosor, filtro idéneo (95% de filtracion) y elemento moldeable.

e El equipo quirdrgico, anestesiologo, cirujano y personal de enferme-
ria quirdrgicas utilizaran mascarillas de alta filtracion.

e Se colocaran con la minima manipulacion posible, tapando nariz y
boca y adaptando el elemento moldeable a la piramide nasal. Ha de
estar bien adaptada a la cara sin que queden huecos laterales.

e Se llevara colocada siempre dentro del quiréfano. Los criterios de la
AORN (Association Per Operativa Registered Nurses) recomiendan
que las mascarillas se utilicen durante todo el tiempo en el Area Res-
tringida del quiréfano incluyendo las areas donde se localiza la zona
de lavado. Siempre se debe usar mascarilla en el interior del quiréfa-
no, se esté operando o no.
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Las mascarillas se llevaran puestas o bien se desecharan. No deben
aprovecharse ni guardarse colgando del cuello, ni en el bolsillo, para
usarlas posteriormente.

Como norma, las mascarillas han de cambiarse cada 4 horas y siem-
pre que estén sucias o mojadas.

Existen otros tipos de mascarillas especificas:

A) Mascarilla con pantalla. Igual que las anteriores o incluso con una ca-
pacidad de filtracién mayor con pantalla transparente, que cubre y protege de
salpicaduras la zona ocular.

B) Mascarillas para laser. Mascarillas especiales para vaporizaciones con

laser.

C) Mascarillas de alta filtracién para tuberculosis activa, con correcto
ajuste facial y ausencia de valvula espiratoria.

d) Zuecos: Los ideales han de ser de goma por su facil limpieza y secado,
preferiblemente con una cinta detras para sujetar bien el pie.

Uso exclusivo de la zona quirurgica.
No deben tener roturas para evitar acumulacion de gérmenes.
Estaran siempre limpios.

Si por una emergencia, el personal sale del quiréfano con los zuecos,
al volver se colocara unas calzas sobre los zuecos hasta que estos
puedan lavarse.

Los zuecos se podran echar a lavar a diario.

e) Calzas:

Las adecuadas son impermeables y antideslizantes.
Cubriran totalmente el calzado.
No deben utilizarse nunca para deambular fuera del quiréfano.

Deben cambiarse cuando estén mojadas o cuando se abandone la
zona quirdrgica.

f) Indumentaria de proteccion: El personal debe conocer y concienciarse
sobre los riesgos potenciales o no que existen en el Area Quirlrgica y prote-
gerse frente a los mismos.
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e Delantales plomados: Ante la exposicion contra radiaciones ionizan-
tes.

e Protectores de tiroides y gafas plomadas: Cuando la exposicion a las
radiaciones es muy cercana (se recomienda a 1 m.).

e (Gafas: Para proteccion de salpicaduras en el campo quirdrgico o du-
rante el lavado del instrumental.

e (afas para laser: Para proteger los ojos de las fuentes de laser.

e Guantes: Se deben utilizar guantes no estériles de latex o vinilo para
manipular o limpiar cualguier material o instrumento contaminado y sélo de-
ben llevarse durante ese periodo y no de forma continuada. Asi mismo, se
usaran para la canalizacion de vias y otras maniobras en las que pueda existir
contaminacion por fluidos.

Los objetos limpios y equipos estériles, no deben manipularse con guan-
tes contaminados.

Los guantes estériles deben ser utilizados por el equipo estéril en cual-
quier procedimiento invasivo.

Guantes de proteccion anticorte: de fibra de spectra, que solo protegen
de cortes por bisturf, no de los pinchazos.

Guantes antipinchazo: (en zona de dedos) de menos sensibilidad y du-
dosa eficacia. Aungue se sabe que a mayor nimero de capas que atraviese
la aguja disminuye el riesgo de contaminacion.

Guantes de plomo: Para protegerse de la radiacion.

e Batas: Son recomendables las batas de tejido hidréfugo para repeler
y aislarnos de los fluidos, desechables (de tejido sin tejer por ejemplo
Sontara, o poliéster trilaminar) o reutilizables de poliéster.

Estériles para el campo quirdrgico y maniobras anestésicas.
No estériles para protegernos de salpicaduras (limpieza de materiales)

Las batas han de ser resistentes a la penetracion de liquidos y sangre, ser
coémodas y no producir un calor excesivo.

La zona de la espalda no se considera estéril, asi como la region por de-
bajo del nivel de la mesa una vez puesta la bata y por encima del codo. Aun
asl, se recomiendan usar batas estériles que se crucen sobre la espalda.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 40

Figura 1.

Gafas de proteccion ocular.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Lavado de manos

Las manos son el principal vehiculo de contaminacion exégena de infec-
cion hospitalaria, por ello los tipos de lavado de manos son:

e Higiénico: se realiza con agua y jabdn neutro, tras determinados pro-
cedimientos o actuaciones.

e Quirurgico: es el proceso dirigido a eliminar el mayor nimero posible
de microorganismos de las manos y antebrazos mediante lavado me-
canico y antisepsia quimica antes de participar en un procedimiento
quirdrgico. El lavado quirdrgico se realiza inmediatamente antes de
colocarse la bata y los guantes estériles en cada intervencion quirur-
gica

Transito en el area quirdrgica

En el area quirdrgica, existe una circulacion especifica de personal, pa-
ciente y material.

Personal: El acceso al Area se realizara siempre a través de los vestua-
rios donde una vez colocada la indumentaria adecuada se entrard en zona
limpia, es decir, pasillo limpio, antequiréfano, zona intermedia, almacenes y
sala operatoria.

Paciente: El acceso al Area se realizaré siempre a través de la puerta cen-
tral de acceso de camas donde pasa el enfermo directamente a zona limpia.
Tras la intervencion pasa a la zona de pasillo de sucio donde esta ubicada la
unidad de recuperacion postanestésica
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Materiales:

Los materiales enviados desde la central de esterilizacion a través de
los montacargas de zona limpia que se utilizan estériles, tras su uso, pasan
del quirdfano a pasillos de zona de sucio, donde se encuentran los lavaderos
con dotacion de pistolas en los que se procede a su deshecho o limpieza,
pasando nuevamente a la central de esterilizacion por los montacargas de
sucio, para su nuevo procesamiento. En su mayoria instrumental quirdrgico y
diversos materiales.

Instrumental y material estéril

El material estéril que llega en el montacargas, se recogera con sumo
cuidado para que, tanto el instrumental como sus embalajes, no se deterioren.

En el momento en que se detecte cualquier rotura o anomalia en los em-
balajes o cajas de material, se devolveran, previo aviso, a la central de esteri-
lizacion para su nuevo procesamiento.

El instrumental especifico de las zonas intermedias o de los almacenes
de especialidades, marcado previamente con el nimero del quiréfano al que
pertenece, se llevara a la zona intermedia correspondiente.

Tanto el material como el instrumental se almacenaran teniendo en cuenta
su fecha de caducidad y/o esterilizacion.

Las fechas de caducidad se revisaran regularmente para evitar encontrar
material no disponible para su uso.

e (Contenedores metélicos con filtro: ¢/ 3 meses

e Paquetes con doble papel crepé verde: ¢/ 2 meses
e Paquete papel mixto: c/ 6 meses

e Paquete papel mixto doble: ¢/ 12 meses

El instrumental que se saca a la mesa de la enfermera instrumentista ha
de contarse al comienzo de la intervencion, al comenzar el cierre de la herida
quirdrgica y al final de la intervencion.

Durante la intervencion, el instrumental se mantendra lo mas limpio posi-
ble.

El instrumental se sacara al finalizar la intervencion en un cestillo, abrien-
do aquellas pinzas que tengan articulacion para su correcta limpieza. El ins-
trumental delicado no ira mezclado con el resto.
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Antes de sacar el instrumental, se retirara todo el material cortante y pun-
zante a los contenedores que existen a tal efecto.

Limpieza de instrumental

El instrumental de las cajas que no lleve canales de trabajo (endos-
Ccopios) se sumergira en agua con jabon desinfectante durante 10-15
minutos o0 segun instrucciones del fabricante, para retirar la materia
organica, ya que posteriormente, se enviara a esterilizaciéon para su
limpieza a maquina y posterior esterilizacion.

El instrumental de paquete bajara limpio, seco, empaquetado y rotu-
lado.

Todo el instrumental ird limpio y seco en aquellos turnos en los que no
funcione la Central de Esterilizacion.

Todo el instrumental o material endoscoépico con canales de trabajo
o delicado, se limpiaréa con jabdén enzimatico y pistolas de agua y se
enviara limpio y seco para esterilizarse.

Todo el instrumental articulado, endoscopico con llaves de paso de
fluidos, y el desmontable, se lubricara una vez limpio y seco.

Todo el instrumental compuesto de varias piezas hay que desmontar-
lo, limpiarlo, secarlo, lubricarlo y volverlo a montar.

Cualquier instrumental roto o defectuoso se entregara a la Superviso-
ra para su reparacion y en su lugar se repondra con una pieza nueva
0 en su defecto apuntarlo en la tarjeta de la caja.

La enfermera contara y revisara el instrumental de las cajas, anotando
su nombre en la tarjeta que va en el interior de la caja, donde quedara
constancia de si el contaje es correcto o falta alguna pinza, en este
caso se buscara.

Nunca sumergir los motores
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Figura 2.

Instrumental endoscdpico. N.L.P. (Nefrolitotomia percutanea).

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Limpieza y desinfeccion del quirdfano y resto de dependencias

El objetivo principal de la limpieza es reducir el nimero de microorganis-
mos del medio para evitar su difusion.

La limpieza rigurosa es el paso obligado antes de poner en marcha cual-
quier método de desinfeccion.

Material de limpieza: El material de limpieza destinado a la zona de qui-
réfano se diferenciaré perfectamente del destinado a otras zonas, no saldra
nunca del lugar de uso y estd compuesto por:

e Dos soportes de barrido humedo: uno en zona limpia, otro en zona
sucia.

e (Cuatro cubos: dos en zona limpia, dos en zona sucia.

e Dos carros lava-mopa de doble cubo (cubo «limpio «con DD y cubo
«sucio» de aclarar).

e Dos fregonas con mango de aluminio.

e (Cuatro pafios: dos zonas limpias, dos zonas sucias.

e Dos sprais con D.D. (Detergente desinfectante)

e Dos estropajos: uno para vertederos y WC, y otro para lavabos.
e (Gasas de barrido humedo.

Substancias para la limpieza.

e Hipoclorito sodico.
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Asociacion de aldehido

Operaciones a realizar y la frecuencia de las mismas.

Pieza de suelo:

Barrido humedo con soporte y gasa.

Fregado con mopa de doble cubo y solucion de D.D. (Detergente
desinfectante)

Limpieza del mobiliario:

Con bayeta impregnada en soluciéon de D.D. (Detergente desinfec-
tante)

En el Area Quirdrgica hay que cumplir estrictamente las normas de una
técnica estéril para la seguridad del paciente. Esta conducta refleja el grado
de profesionalidad del personal.

En el campo estéril, sdlo se utiliza instrumental y material estéril.
Las personas con indumentaria estéril utilizan bata y guantes.

El campo estéril se prepara inmediatamente antes de empezar la in-
tervencion.

Las mesas solo son estériles hasta el nivel de la mesa.

Las personas con indumentaria estéril sélo deben tocar instrumentos
estériles y deben evitar entrar en areas no estériles.

Las personas con indumentaria no estéril sélo deben tocar instrumen-
tos no estériles y deben evitar invadir el campo estéril.

Los bordes de cualquier envoltorio 0 contenedor estéril deben ser
considerados no estériles.

Las éareas estériles deben ser controladas continuamente por obser-
vacion directa.

Las personas con indumentaria estéril deben permanecer en el area
estéril y reducir al minimo el contacto con las superficies estériles (no
apoyarse sobre el paciente o mesa).

La destruccion de la integridad de la barrera antimicrobiana favorece
la contaminacion.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 45

Metodologia a seguir en la limpieza
Antes de iniciar la intervencion:

30 minutos antes de iniciar la actividad quirdrgica deben limpiarse todas
las superficies planas (mobiliario y suelos) con un pafio humedo.

Las superficies planas incluyen antequiréfano, quiréfano y zona interme-
dia.

La limpieza humeda se realizara con un pafo limpio humedecido en un
detergente desinfectante.

Limpieza entre intervenciones:
Se retiraran todas las bolsas de ropa.
Se retirara el material de desecho.

Se limpiaran las superficies horizontales, las verticales (paredes), Unica-
mente cuando existan salpicaduras de sangre.

La limpieza del suelo se realizara de dentro hacia fuera, y en zigzag, con
agua y aldehidos, movilizando el mobiliario: aparatos, palos de goteo, entre
otros.

Limpieza al finalizar la actividad quirurgica:
Retirar la ropa y material de desecho.

Incluiréa limpieza de lampara, carriles, filtros rejillas, cristales, entre otros,
asi como una limpieza de todas las dependencias del area.

Limpiar todos los muebles con un desinfectante quimico:

e Las ruedas y armazones de los muebles y el equipo se limpian de
hilos o restos de materia organica.

e Limpiar también los puntos de luz, terminales de las tomas de gases
y lamparas de quiréfanos, aparatos, entre otros.

e De la misma manera todas las torretas o soportes que cuelgan del
techo.

e |impiar tarimas, soportes y cubos.
e Verificar los pomos y zonas de roce de las puertas.

e Limpieza de armarios de aparataje.
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e | os lavabos quirtrgicos se limpian totalmente a diario.

Las cabezas de los grifos y de los jabones se sueltan y se limpian diaria-
mente; se afiadira desinfectante en los desagUes para evitar contaminaciones
retrogradas.

Los carros de transporte de material se limpian diariamente con atencién
especial a las ruedas y armazones.

Observar si se precisa: limpiar cubos de plastico, papeleras y colocar
bolsas de plastico siempre.

Limpieza de lampara central.

Limpieza del resto de dependencias: En las dependencias ajenas al pro-
pio quiréfano, los muebles se limpiaran con pafio impregnado en solucion
de D.D. El suelo se limpiara con barrido humedo y fregado con mopa. Estas
dependencias son:

e Pasillos.

e Antequiréfano.

e FEsclusas.

e Zona de lavado quirdrgico.

e Almacenes.

e Despachos médicos y salas contiguas.
Mantenimiento del material de limpieza

e Nunca se utilizara el material propio de zona limpia para realizar la
limpieza de zona sucia.

e Después de realizar la limpieza en un quiréfano, se sometera el ma-
terial a un proceso de lavado y desinfeccion con D.D. (detergente
desinfectante).

e Se utilizara el sistema de doble cubo.

e Finalizada la jornada de trabajo en cada turno, se someteran todos
los utensilios a un proceso de lavado con solucion de D.D. dejandola
actuar 5 minutos como minimo antes de secarlos.

e Se realizara limpieza diaria de cubos de basura y sus correspondien-
tes carros de transporte.
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Este material permanecera almacenado en los correspondientes
cuartos de limpieza.

Mantenimiento del entorno quirtrgico

Lo eficaz es la limpieza de las superficies horizontales y la ventilacion
adecuada (filtracion del aire, renovaciones, hiperpresion, entre otros).
Mantener durante el proceso de limpieza cerradas las puertas de los
quiréfanos, para asegurar la renovacion y limpieza del aire.

La limpieza de las superficies verticales (paredes), salvo si existe
contaminacion macroscopica, salpicaduras, entre otros, se realizara
1 vez cada 15 dias o con periodicidad mensual, sacando al antequi-
réfano todo el mobiliario del quiréfano, dejandolo vacio.

Es conveniente, llevar un registro de este procedimiento.

La superficie externa de las rejillas de entrada y de salida del aire se
limpiara diariamente. Con periodicidad semestral, se procedera a su
desmontado para realizar una limpieza completa y posterior desinfec-
cion. Debido a que esta operacion puede generar polvo, se tomaran
las siguientes precauciones:

Siempre se realizara con el quiréfano vacio.

Seguira funcionando la climatizacion para eliminar las particulas pre-
sentes en el aire.

Se esperaran 12 horas para favorecer la sedimentacion de las parti-
culas, procediéndose posteriormente a la limpieza de todas las su-
perficies antes de la reutilizacion del quiréfano.

Todos los aparatos que tengan ventilador deberan limpiarse fuera del
quiréfano mediante soplado.

Después de una intervencion considerada sucia, se efectuara la mis-
ma limpieza, no siendo necesario cerrar el quiréfano durante horas o
realizar fumigacion ambiental, ya que durante el tiempo que se rea-
liza la limpieza (aproximadamente 20’) si las puertas del quiréfano
permanecen cerradas y las condiciones de climatizacion son correc-
tas (aire filtrado 15-20 renovaciones aire/hora) durante ese tiempo se
producen 4-6 cambios de aire completos, suficientes para eliminar
cualquier bacteria desprendida en el aire, y el resto que se habran
depositado sobre las superficies horizontales y se eliminaran con la
limpieza.
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Registro quirurgico de enfermeria

La funcion del profesional de enfermeria perioperatorio es la informacion
y valoracion preoperatoria del paciente y la evaluacion postoperatoria de los
cuidados suministrados intraoperatorios, asi como el refuerzo de la informa-
cion preoperatoria. Todos los datos registrados deben:

e FEstar escritos legiblemente.

e Ser objetivos.

e Escribirse con palabras completas, sin abreviaturas.
e Debe contener la fecha.

e Firmarse con firma legal completa.

Para evitar problemas legales no deben contener tachones ni correctores
fluidos o enmiendas.

Los cuidados especificos administrados en quiréfano deben escribirse
en la hoja denominada «Plan de cuidados estandarizados pacientes quirdrgi-
cos», hoja doble comun para Hospitalizacion, UCSI, Quiréfano y URPA, donde
queda registrado todo el proceso quirdrgico de enfermeria, no solamente por
razones legales, sino para beneficio de la unidad de cuidados postanestésica
y de los profesionales de enfermeria de la unidad que administra los cuidados
postoperatorios.

La mayoria de los quiréfanos usan formularios pre-impresos con un plan
normalizado de cuidados, el nuestro es el arriba indicado.

En el Area Quirtrgica comenzamos a registrar desde el momento en que
el paciente llega al antequiréfano.

Se registra el numero de quiréfano, hora de llegada del paciente, colo-
cacion de catéter venoso, tipo, profilaxis antibiética y hora de entrada del pa-
ciente al quirdfano.

Debe existir unas lineas de texto libre para observaciones en este periodo
prequirdrgico. Cuando el paciente es pasado al quiréfano se registra:

e Posicion del paciente en la mesa quirdrgica.
e Tipo de intervencion.
e Tipo de anestesia.

e Hora de incision.
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Colocacion de sondas, tipo.

Catéteres venosos, cantidad, tipos.

Catéteres arteriales, cantidad, tipos.
Transfusiones sanguineas.

Isquemia / duracion.

Muestras que se enviaran a los distintos laboratorios.
Drenajes, taponamientos.

Prétesis colocadas.

Glucemia.

Recuento de gasas, compresas y torundas.

Hora de cierre.

Hora de salida del paciente de la sala operatoria.

Destino.

49

Asi mismo, debe existir unas lineas de texto libre para anotar todas las
incidencias y observaciones que se produzcan durante el acto operatorio, y

observaciones a tener en cuenta para los cuidados postoperatorios.

Cuidados de enfermeria

Es relevante mencionar a la OPS (2011), donde se expone que la segu-
ridad es transversal e intrinseca al cuidado de modo tal que la calidad del
cuidado implica y expresa la seguridad del paciente. La eficacia de este pos-
tulado supone de base la implicacion moral, cognitiva y practica con el valor
teleoldgico de una asistencia de salud libre de amenazas, de miedo y de
precariedad, establecida a través de un vinculo de confianza en los profesio-

nales, en sus atenciones y en el sistema de salud como un todo.
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Tabla 3.

Acciones implicadas en el cuidado seguro.

Meta Accién
Respetar y cumplir los - Cumplir con el Cédigo de Etica
deberes profesionales - Claridad ética y moral
Cumplir los principios - No eliminar etapas en los procedimentos de cuidado
- Verificar y reverificar
-] Reflexionar sobre las praticas de culdado

Controlar el riesgo Gestién del riesgo

= lizar y tratar riesg potenciales en un contexto de
prﬂctina cireunsacrita

+ Desarroliar y

y proc que guias

y para la p
Pedagogia del riesgo
= Informacidn y discusidn de casos

= Formacién de los profesionales (estudio de casos. informes de
evenlos adversos)

Producir recomer de i en las politicas y
procadimientos

vigllar el amblente - Dotlaciones seguras
- Ambiente fisico de Ia unidad de cuidados
= Ambiente humano de la unidad de cuidados

Desarmollar el -, g 1 sobre . os y fallas
conocimiento en la seguridad

Participar en redes - Asociarse a las redes de seguridad de los pacientes

Nota: Adaptado OPS (2011)

De igual manera existe una lista de verificacion que sirve de ayuda al
equipo quirdrgico a reducir el nUmero de sucesos y a mejorar la seguridad de
sus operaciones y reducir el nimero de complicaciones y de muertes quirur-
gicas evitables, asi brindandole seguridad al paciente.

La Lista de verificacion divide la operacion en tres fases, cada una corres-
pondiente a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de una inter-
vencion: el periodo anterior a la induccién de la anestesia (Entrada), el periodo
posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la incision quirdrgica (Pau-
sa quirurgica), y el periodo de cierre de la herida quirdrgica o inmediatamente
posterior, pero anterior a la salida del paciente del quiréfano (Salida).

En cada una de las fases, antes de continuar con el procedimiento se ha
de permitir que el Coordinador de la lista confirme que el equipo ha llevado
a cabo sus tareas. A medida que los equipos quirdrgicos se familiaricen
con los pasos de la Lista de verificacion, podran integrar los controles en
sus esquemas de trabajo habituales y anunciar en voz alta la ejecuciéon de
cada uno de esos pasos sin necesidad de intervencion explicita por parte
del Coordinador.
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Cada equipo debe buscar la manera de incorporar el uso de la Lista de
verificacion en su quehacer con la maxima eficiencia, causando los minimos
trastornos y procurando al mismo tiempo completar todos los pasos

Figura 3.

Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia.
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Nota: Adaptado OPS (2011).
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Introduccion

Un instrumental médico quirdrgico es un conjunto de herramientas y dis-
positivos utilizados por los profesionales de la salud en el campo de la me-
dicina y la cirugia. Estos instrumentos estan disefados para realizar proce-
dimientos médicos y quirdrgicos de manera segura y efectiva. Ademas de
un proposito especifico en el campo de la medicina y la cirugia. Donde los
profesionales de la salud deben estar capacitados en el uso adecuado de es-
tos instrumentos para garantizar la seguridad y eficacia de los procedimientos
médicos y quirdrgicos.

Definicion

Instrumental médico quirurgico es utilizado por los profesionales de la me-
dicina para realizar todo tipo de intervenciones a sus pacientes. El instrumental
puede ser de diferentes tamarios y formas, y se fabrica con materiales como
acero inoxidable, aleaciones de titanio o ceramicas. Los instrumentos quirdrgi-

cos se clasifican en diferentes categorias segun su funcién, como tijeras, pin-
zas, férceps, retractores, agujas, sierras, dilatadores, cizallas entre otros.

Es importante menciona a Rodriguez (2018), la cual define a:

El instrumental quirdrgico es el conjunto de elementos utilizados en los
procedimientos quirdrgicos. Por lo general, son costosos y delicados, por
lo que se les debe brindar un 6ptimo cuidado y un adecuado manteni-
miento. Los instrumentos se disefian como una herramienta que permita
al cirujano realizar una maniobra quirdrgica; las variaciones son muy nu-
merosas y el disefio se realiza sobre la base de su funcion. Se pueden
emplear diversos materiales para su fabricacion, pero deben procurar ser
resistentes a la corrosion cuando se exponen a sangre y liquidos corpora-
les, soluciones de limpieza, esterilizacion y a la atmosfera. (p. 63)

El acto de instrumentar, necesita de afos de aprendizaje y de puesta en
practica y engloba el conocimiento de aspectos tan importantes como:

1. Anatomia (saber las caracteristicas anatdomicas del area que se va
a intervenir nos ayuda a adelantarnos a que posible material se va a
necesitar utilizar, no todos los instrumentos son aptos para todas las
localizaciones).

2. Las técnicas quirdrgicas (ademas de facilitar el aprendizaje del ins-
trumental, ayuda a anteponerse a las necesidades del cirujano y agi-
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lizar de esta manera la intervencion).

3. Cuidado y conservacion de los instrumentos (aqui englobamos el la-
vado y esterilizacion).

4. Material de fabricacion de los instrumentos (ademéas de influir en su
conservacion y mantenimiento, las composiciones de los instrumen-
tos los hacen aptos o no para abordar unas estructuras u otras).

5. Estructura de los instrumentos (partes que lo componen y cual es la
funciéon de cada una de ellas).

6. Funcion de cada uno de los instrumentos (saber para qué sirven cada
uno de ellos es fundamental, aunque la flexibilidad es una cualidad
de la instrumentista, ya que, no siempre se utiliza cada instrumento
para lo que esta disefiado, pero eso no hay otra manera de aprender-
lo que no sea a través de la practica y muchas horas en quiréfano).

7. Funcionamiento y montaje (algunos instrumentos estan formadas por
varias partes a unir).

8. Distribucion en la mesa de instrumental (cada vez este apartado esta
menos estandarizado y ni siquiera dentro de un mismo centro hos-
pitalario existe un consenso para ello, pero si hay que tener clara la
base y posteriormente se adaptara en funcion de los protocolos de
cada servicio quirurgico).

La fabricacion de instrumentos quirdrgicos puede ser de titanio, vitalio
u otros metales, pero la gran mayoria esta hecha de acero inoxidable. Las
aleaciones que se utilizan deben tener propiedades especificas para hacerlos
resistentes a la corrosién cuando se exponen a sangre y liquidos corporales,
soluciones de limpieza, esterilizacion y a la atmdsfera.
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Figura 4.

Mesa de Instrumentacion.

Nota: Adaptado Blanco (2017)
Clasificaciones del instrumental quirdargico
Segun su composicion

Acero inoxidable: el acero inoxidable es una aleacion de hierro, cromo y
carbon; también puede contener niquel, manganeso, silicon, molibdeno, azu-
fre y otros elementos con el fin de prevenir la corrosion o afiadir fuerza tensil.

Los instrumentos de acero inoxidable son sometidos a un proceso de
pasivacion que tiene como finalidad proteger su superficie y minimizar la co-
rrosion.

Tipos de terminados:

e Elterminado de espejo es brillante y refleja la luz. El resplandor puede
distraer al cirujano o dificultar la visibilidad. Tiende a resistir la corro-
sion de la superficie.

e Elterminado adonizado es mate y a prueba de resplandor. Para redu-
cir el resplandor se depositan capas protectoras de niquel y cromo,
en forma electrolitica; a esto se le conoce como terminado satinado.
Este terminado de la superficie es un poco mas susceptible a la co-
rrosion que cuando esta muy pulida, pero esta corrosion con frecuen-
cia se remueve con facilidad.
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e FElterminado de ébano es negro, lo que elimina el resplandor; la su-
perficie se oscurece por medio de un proceso de oxidacion quimica.

Los instrumentos con terminado de ébano se utilizan en cirugia laser

para impedir el reflejo del rayo; en otras operaciones, brindan al ciru-

jano mejor color de contraste ya que no reflejan el color de los tejidos.

Titanio: es excelente para la fabricacion de instrumentos microquirdrgi-
cos. Se caracteriza por ser inerte y no magnético, ademas su aleacion es mas
dura, fuerte, ligera en peso y mas resistente a la corrosion que el acero inoxi-
dable. Un terminado anodizado azul de 6xido de titanio reduce el resplandor.

Vitalio: es la marca registrada de cobalto, cromo y molibdeno. Sus propie-
dades de fuerza y resistencia son satisfactorias para la fabricacion de dispo-
sitivos ortopédicos e implantes maxilofaciales.

Es importante recordar que, en un ambiente electrolitico como los tejidos
corporales, los metales de diferente potencial, en contacto unos con otros,
pueden causar corrosion. Por lo tanto, un implante de una aleacion con base
de cobalto no es compatible con instrumentos que tengan aleaciones con
base de hierro como acero inoxidable y viceversa.

Otros metales: algunos instrumentos pueden ser fabricados de cobre,
plata, aluminio. El carburo de tungsteno es un metal excepcionalmente duro
que se utiliza para laminar algunas hojas de corte, parte de puntas funcionales
o ramas de algun instrumento.

Instrumentos blindados: se utiliza un revestimiento o una técnica llamada
blindado de destello con metales como cromo, niquel, cadmio, plata y cobre,
colocando un terminado brillante sobre una pieza forjada basica o montaje de
una aleacion de hierro volviéndolo resistente a la rotura o quebradura espon-
tdnea. La desventaja de los instrumentos blindados es la formacién de dxido
por lo que actualmente se usan con poca frecuencia.

Segun su forma

De un solo cuerpo: consta de punta y cuerpo; ejemplo: mango de bisturd,
canulas de succion, pinzas de diseccion, separadores manuales, dilatadores
de hegar.

Articulado: consta de punta, cuerpo y articulacion; ejemplo: pinzas vy tije-
ras.

Con cierre: consta de argolla, articulacién, cuerpo, punta y cierre; ejem-
plo: pinzas de forcipresion (clamps) vasculares y los intestinales.
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Con férceps: consta de punta, articulacion, cuerpo y forceps; ejemplo:
forceps ginecolégicos, espéculos.

De fibra: son aquellos instrumentos que estan constituidos por fibras 6p-
ticas de vidrio y recubiertas por un elemento de caucho o con aleaciones de
polietileno para hacerlos mas fuertes y resistentes.

Segun su funcion

Se clasifican en instrumentos para diéresis o corte, separacion, hemosta-
sia, aprehension, instrumental de sintesis, de drenaje.

Instrumental de diéresis o corte: para seccionamiento de tejidos. Se pue-
den clasificar en diéresis roma y diéresis aguda. Para cortar, separar o extirpar
un tejido y para cortar materiales, este instrumental requiere de un manejo
cuidadoso al momento de manipularlo para evitar accidentes debido a que
sus puntas son cortantes y filosas.

Entre estos tenemos:

e Mangos de bisturi: instrumento de un solo cuerpo, pueden ser largos,
cortos, rectos y curvos, los encontramos en numeros de 3,4,7. Para
estos elementos encontramos también las hojas de bisturi en calibres
10,11,12,15 que son pequenas y se adaptan a los mangos numero 3y
7, ya sean largos o cortos. Las hojas de bisturi 20, 21,22 son grandes
para adaptarlas a los mangos numero 4, largos o cortos.

Figura 5.
El bisturi.

Nota: Adaptado Dominguez (2021)

e Tijeras: elementos de corte o diéresis que se utilizan para cortar, extir-
par tejidos. Entre estas tenemos las tijeras de mayo para cortar mate-
riales y las de metzembauw curvas o rectas para tejidos. Igualmente,
encontramos tijeras de plastia, tijeras de torex o tijeras de histerecto-
mia, tijeras de duramadre, tijeras de fommon.
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e FElectro bisturi: elemento utilizado para corte y coagulaciéon o hemos-
tasia. Consta de un cable que contiene un lapiz y en su punta un
electrodo el cual realiza la funcién, ya sea de corte o hemostasia; el
cable va conectado al equipo de electro cauterio y para hacer con-
tacto necesita de dos polos, uno que es el electrodo y otro que es la
placa conductora que se le coloca al paciente, la cual va conectada
también al equipo a través de su cable.

e Bipolar: es un elemento utilizado para hacer hemostasia y corte en
tejidos delicados y pequefios se utiliza en neurocirugia, otorrinolarin-
gologia y cirugia plastica.

e Se pueden considerar de corte otros elementos como: las gubias,
cizallas, curetas, cinceles, osteotomos, craneotomos eléctricos o ma-
nuales, esternotomos eléctricos o manuales.

e De corte, especializados: sierras eléctricas o manuales, los perfora-
dores eléctricos 0 manuales.

Figura 6.

Instrumental de corte.

Nota: Adaptado Dominguez (2021)

Instrumental de separacion: son aquellos utilizados para separar o retraer
una cavidad o un 6rgano durante el procedimiento quirdrgico y a su vez son
aquellos que mantienen los tejidos u érganos fuera del area donde esta traba-
jando el cirujano para dar una mejor vision del campo operatorio.
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Pueden ser:

e Manuales: entre ellos estan los separadores de Senn Miller, de Fara-
beuf, de Richardson, de Deavers, valvas maleables y ginecoldgicas.

e Autoestaticos o fijos: ubicados dentro de la cavidad abdominal y fija-
dos por medio de valvas, generalmente son articulados:

Separador de Balfour abdominal
Separador de Gosset (O’sullivan, O’Connor, Ginecologia)
Separador de Finochieto (Térax y ginecologia).

Empleados para cirugias de tiroides, neurocirugia, mastectomias, fistulas
arteriovenosas, marcapasos:

Separador de Gelpy

Separador de Mastoides

Separador de Weitlaner

Separador de Belkman Adson

Este instrumental es usado como bésico y también como especializado.

Instrumental de aprehension: es aquel instrumental utilizado para tomar
tejidos, estructuras u objetos. Pueden ser:

e Fijos: considerados fijos porque tomamos la estructura o el elemento
y lo mantenemos fijo. Entre ellos tenemos:

Pinzas de Allis

Pinzas de Judo-Allis

Pinzas de Foerster o corazon
Pinzas de Ballenger

Pinzas de Doyen

Pinzas de Backhaus

e Moviles o elasticos: porgue tomamos el elemento o la estructura en un
momento determinado sin mantenerlo sostenido en la posicion. Entre
estos tenemos:

Pinzas de diseccion con y sin garras largas y cortas
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Pinza de Rush o rusa corta y larga
Pinzas de diseccion Adson con y sin garra
Pinzas en bayoneta

Figura 7.

Pinzas de diseccion.

Nota: Adaptado Dominguez (2021)

Instrumental de hemostasia: es el instrumental utilizado para realizar he-
mostasia en un vaso sangrante o un tejido. Entre estos tenemos:

Pinzas de mosquito rectas y curvas
Pinzas de Kelly rectas y curvas
Pinzas de Kelly Adson rectas y curvas
Pinzas de Rochester rectas y curvas
Electro bisturi

Instrumental de sintesis: es el instrumental utilizado para suturar tejidos,
afrontar o restablecer su continuidad; esta formado por un conjunto de ele-
mentos o instrumentos como:

Porta agujas (especifico)

Tijera de Mayo Hegar

Tijera de Potts o dura madre

Pinzas Cryles

Tijera de Metserbaun

Pinzas de diseccion con y sin garra
Suturas de los diferentes calibres

Agujas viudas
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Instrumental de drenaje: su objetivo es la limpieza de la zona. Es utilizado
para aspirar o succionar liquidos de la cavidad del paciente al exterior a través
de elementos o instrumentos. Entre estos tenemos las canulas de succion:

Frazier
Yankawer
Pott
Acanalada
Andrews

Estas canulas van conectadas al equipo de succion o aspiracion a través
de un caucho de succioén estéril.

Segun su uso (basicos y especializados)

e Instrumental bésico: Utilizado en cubetas o sets basicos de la ins-
titucion como, por ejemplo: cubeta general, mediana, de pequefa
cirugia.

e |Instrumental especial: Es aquel instrumental considerado especial
para un determinado procedimiento y que lo encontramos en canas-
tas 0 equipos especiales como la canasta o equipo de hernia, de
histerectomia, de laparotomia, colecistectomia entre otros.

e Instrumental especializado: Es aquel instrumental utilizado en deter-
minado procedimiento; ejemplo: laparoscopios, pinzas de laparosco-
pia, histeroscopios, pinzas de liga clip.

Set basico o caja de cirugia menor

Un set basico o caja de cirugia menor con lo necesario para realizar un
procedimiento estandar debe incluir:

e Un porta-agujas estandar de 14-16¢cm.

e Dos pinzas de hemostasia tipo mosquito curvas sin dientes.
e Unas pinzas de diseccion Adson de 14cm con dientes.

e Unas pinzas de diseccion Adson o Standard sin dientes.

e Un mango de bisturi n® 3 y hojas desechables del n® 15.

e Unas tijeras de Mayo curvas o rectas de terminacion roma.

e Unas tijeras de Metserbaun de 14cm curvas de terminacion roma.
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e De forma opcional: uno o dos separadores tipo Farabeuf o Senn-Mu-
ller.

Funciones del instrumentista

Se debe tener presente que el instrumental quirdrgico esta disefiado de
forma tal que le permita al cirujano realizar las maniobras quirirgicas necesa-
rias. Su tamafio, disefio y peso debe favorecer el desarrollo de la técnica qui-
rdrgica que vaya a realizar por lo que el instrumentista debe estar identificado
con las particularidades del instrumental requerido y la intervencion a realizar.

Verificar, en comun con la enfermera circulante, que el quiréfano reuna
las condiciones de mayor seguridad: cialiticas, aspiracion central, carro de
anestesia, mesa del instrumental, mesa de mayo, mesa de antisépticos (0
estantes), mesa para los paquetes de ropa (o vitrina), soportes de suero (2),
baldes con bolsas para los residuos (3), receptal (2), tarimas, bisturf eléctrico,
estado de la mesa de operaciones, negatoscopio, son, entre otras, funciones
del instrumentista.

Premisas fundamentales:

e Conteo de instrumentales, agujas, gasas, compresas, de conjunto
con la enfermera circulante.

e Mantener la asepsia del campo quirdrgico y mesa mayo, todo orga-
nizado y seco.

e Entregar el instrumental y suturas anticipandose a las necesidades
del cirujano, segun técnica quirurgica.

e Mantener el instrumental organizado y limpio segun el lugar que ocu-
pe en el mayo.

e Recogida del instrumental utilizado y envio para su descontaminacion
y esterilizacion.

Cuidados del instrumental

e Esresponsabilidad del personal que labora con ellos, custodiar, man-
tener y asegurar el buen uso del instrumental y asi incrementar su promedio
de vida. El descuido, el uso inadecuado y la falta de mantenimiento, puede
obstaculizar y quiza llevar hasta el fracaso los procedimientos quirdrgicos v,
en su defecto, una pérdida econémica considerable para el hospital.
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Recomendaciones

Mantener con buen filo el instrumental para corte en forma perma-
nente.

Reparar las pinzas disefiadas para presion y clampeo, para evitar que
al realizar hemostasia queden abiertas y no cumplan su cometido.

Desechar las piezas que ya no pueden tener reparacion.

Utilizar desinfectantes y soluciones esterilizantes garanticen una des-
infeccion y esterilizacién adecuada pero que no causen corrosion al
instrumental. Un producto que cubre los requisitos de la familia de
antisépticos clorados, es un cloroxidante electrolitico. Es suficiente
introducir el instrumental por espacio de 15 minutos en una diluciéon
al 20 % y durante 30 minutos en una dilucién al 10 % para lograr la
esterilizacion del instrumental (respetar tiempo y diluciones recomen-
dadas para su uso).

Mantener las superficies cortantes en buen estado y evitar que pue-
dan mellarse.

No manejar bruscamente el instrumental.

Emplear los instrumentos exclusivamente para la funciéon que fueron
disefiados, en especial los portagujas; al montar una aguja mas grue-
sa sobre un portagujas delicado dafaria el instrumento; asimismo,
cuando no se le da el uso adecuado a las pinzas para hemostasia, y
a las tijeras finas, quedan inutilizadas.

Realizar una limpieza escrupulosa (con soluciéon antiséptica) y sobre
todo no dejar mas tiempo del indicado para lograr la esterilizacion
en frio, pues se puede descromar el instrumental (tener en cuenta la
calidad del instrumental).

Diferentes sets o cubetas

Basicas: mayor y menor.

La composicion en ambas cubetas es la misma, el nimero de pinzas es-
tablece las diferencias y se emplearan en dependencia de los requerimientos
de la cirugia que se va a realizar y/o el completamiento por la complejidad de
la dinamica operatoria.
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Formada por:
e Pinza Judo-Allis
e Pinzas Crile curvas y rectas
e Pinzas Kellis curvas y rectas
e Pinzas Kocher curvas y rectas
e Pinzas de disecciones (con dientes, sin dientes), anillo curvo y recto
e Separador de Farabeuf
e Separador Deavers finos
e (Canula de aspiracion de Yankawer
e (Canula de intestino o Poole
e Rifionera
e Pinzas de campo-o-erinas
Figura 8.

Instrumental indispensable en toda cirugia.

Nota: Adaptado Sanchez (2014)
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Figura 9.

Instrumental indispensable en toda cirugia.

1.Separador de Deavers 2. Pinzas Kocher rectas 3. Pinzas Kocher curvas
Nota: Adaptado Sanchez (2014)
Figura 10.

Instrumental indispensable en toda cirugia.

1. Separador de Diver grande 2. Pinza de Erina 3. Pinza porta agujas 4. Pinzas
Kellis rectas 5. Pinzas Kellis curvas 6. Pinza Allis 7. Separador de Farabeuf 8.
Pinza de anillo recta y curva

Nota: Adaptado Sanchez (2014)
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Figura 11.

Area del instrumental quirdrgico.

Nota: Adaptado Sanchez (2014)
Suturas convencionales

Las suturas convencionales mas utilizadas en la actualidad estan forma-
das por un hilo y una aguja unidos, y se las denomina «suturas a traumaticas».

La hebra viene montada en un extremo de la aguja y ésta es de un solo
uso. Las agujas con ojo (en el que hay que enhebrar el hilo) cada vez se uti-
lizan menos debido a que manejar el material resulta mas complicado, y han
sido sustituidas por las agujas atraumaticas; sin embargo, siguen teniendo
aplicaciones concretas.

Los hilos se pueden presentar sin tefiir (color crudo, blanco o incoloro) o
tefiidos con colorantes autorizados para facilitar su visibilidad.

La ligadura es una técnica especial de sutura consistente en un hilo (con
0 sin aguja) o un clip que se emplea para la oclusién de vasos sanguineos y
otros conductos.
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Figura 12.

Esquema del cuerpo de una aguja de sutura y tipos de curvaturas.

172 circuls W8 de circule 174 de circulo
58 de circule En fotma de |

Wdu

fo

Nota: Adaptado Caro (2012)

La técnica de sutura mecanica

Consiste en suturar mediante instrumentos que funcionan insertando gra-
pas o clips en el tejido.

Existen diferentes dispositivos:

Grapadora cutanea: grapadora de un solo uso para el cierre de la
piel (fi gura 6). Solo esta indicada para uso tépico (cuero cabelludo,
tronco y extremidades) y en pacientes poco colaboradores. Existen
dispositivos con diferente nimero de grapas y grapas de distintas
medidas.

Grapadoras internas: dispositivos utilizados en cirugia abierta (ciru-
gia digestiva, hemorroides, anastomosis) y endoscopias.

Dispositivos aplicadores de clips: se utilizan para ligaduras de vasos.
Los clips son de acero inoxidable o de titanio; también existen dispo-
sitivos con clips absorbibles (poliglactina/polidioxanona)
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Figura 13.

Grapadora cutdnea.

Nota: Adaptado Caro (2012)
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Introduccion

La organizacion de las areas quirdrgicas puede variar dependiendo del
hospital o centro médico, pero generalmente se sigue un esquema similar
como recepcion y admision, vestuario y cambiadores, sala de preparacion,
sala de operaciones, area estéril, area de recuperacion postoperatoria y cen-
tro de esterilizacion. Donde es importante destacar que es fundamental seguir
las normas y protocolos de seguridad y bioseguridad.

Definicion
El Area Quirdrgica la definimos como un conjunto de locales e instalaciones
especialmente acondicionadas y equipadas, selectivamente aisladas del resto

del hospital, que constituyen una unidad fisica y funcionalmente diferenciada,
cuya finalidad es ofrecer un lugar idoneo para tratar quirdrgicamente al paciente.

Es relevante sefialar a Blanco (2017), el cual explica que:

El area quirdrgica del hospital es el lugar destinado para realizar proce-
dimientos invasivos de alto riesgo, estos no pueden ni deben ser efec-
tuados en otras areas de una institucion de salud. Incluye: El area pre-
quirdrgica o de preparacion del paciente, pasillos, vestuarios, pantrys,
salas de operaciones propiamente dichas, depdsito de material, equipos
y tecnologia, central de suministros, bafios y zonas para el descanso del
personal, sala de dictafonos, area de recuperacion anestésica, area de
procesamiento de patologia, faena, manejo de desechos y material de
limpieza de quiréfano, (p.14)

Infraestructura

La arquitectura del area quirdrgica ha de estar pensada para favorecer
en lo posible las medidas de asepsia y disciplina encaminadas a prevenir la
infeccion. Al mismo tiempo, tiene que estar sometida a unas reglas determi-
nadas para favorecer estas medidas. Debe estar construida de forma que las
zonas limpias estén diferenciadas de las zonas contaminadas sin necesidad
de efectuar cruces.

Con relacion al resto del Hospital debe:
e Estar aislado del trafico del hospital.

e Tener acceso facil con las unidades de hospitalizacion, urgencias,
UCI, reanimacion.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 71

e Tener comunicacion directa mediante tubo neumatico con los labora-
torios, farmacia, RX (Servicio de Radiodiagnéstico), urgencias.

e Tener comunicacion directa mediante montacargas con el servicio de
esterilizacion.

Con relacion al area quirurgica, tres apartados fundamentales:
1. Instalaciones.

2. Dependencias.

3. Equipamiento.

Instalaciones

Condiciones 6ptimas en cuanto a iluminacion, sistemas de aireacion, tem-
peratura y humedad. Estas, no tienen que ser fijas, sino que tienen que tener
unas pequefias variaciones con el fin de mantener unas buenas condiciones
en los mecanismos reguladores del organismo del personal y del paciente.

lluminacidén

Sala operatoria

e 2 lamparas centrales moviles.

e Alumbrado general.

e Alumbrado de emergencia de tiempo definido con grupo electrégeno.
e | amparas auxiliares.

e Pasillos y otras dependencias

e |luminacion eléctrica y natural.

La luz quirdrgica de la lampara central superior debe cumplir los criterios
siguientes:

Debe ser suficiente, sin producir brillos ni deslumbramientos.

Existe un regulador de concentracion del haz de luz en todos los quiro-
fanos.

Regulador de intensidad en los quirdfanos.

e [Estar sujetas a equipo electrégeno; esta area estd alimentada por
equipo electrégeno tanto la iluminacién como todo el equipo eléctrico
de la sala operatoria, con una autonomia de 2 horas de bateria.
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e No producir sombras, lo cual se consigue dirigiendo los dos haces de
luz hacia un angulo convergente.

Disponer de luz cercana al color azul/blanco de la luz diurna.

Poderse ajustar con libertad a cualquier posicion o angulo. En todas las
lamparas del area existen mangos estériles de facil adaptacion, por el ciruja-
no, de la luz al campo. Estas deberan moverse lo menos posible para reducir
al minimo la dispersion del polvo sobre el campo estéril.

Producir un minimo de calor.
Que puedan limpiarse con facilidad.

Cumplir con las normas de seguridad (controlado por el servicio de man-
tenimiento)

Color

Las paredes de la sala operatoria son azul claro y el suelo oscuro. Los colo-
res mas recomendados son azules, verdes, grises y las mezclas de éstos pues
producen relajacion. Los suelos oscuros dan mas sensacion de seguridad.

Suelos y paredes
Las paredes y los techos son lavables.

Los suelos son conductores para disipar la electricidad estéatica del equi-
po y del personal. La superficie no ha de ser porosa, ni tener fisuras.

En la zona de lavado quirdrgico el suelo es antideslizante.
Forma

Cuadrada o rectangular con los angulos redondeados para evitar la acu-
mulacion de polvo. Las superficies deben ser lisas, sin angulaciones ni grie-
tas, facil de limpiar y no poroso, (fibra de vidrio, paneles de poliéster termo-
sellados).

Para esto no son recomendables los carriles, ya que acumulan polvo que
se dispersa con su movimiento; deben quedar empotrados en el techo y lo
mas alejados posible de la mesa de intervenciones.

Tamano

Lo suficientemente amplio para que se adecue el mobiliario y exista una
buena circulacion. El tamafio ideal sonde 6 m. x6 m. 6 7 m. x 7 m. (entre 36
y 49 metros cuadrados).
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Puertas

Se Considera como mas adecuadas las puertas automaticas o corredi-
zas, no empotradas en la pared, sino de superficie.

Las puertas de vaivén, cada vez que la puerta se balancea y, sobre todo,
si se abre hacia el interior del quiréfano, se produce un aumento considerable
de las particulas en suspension en el aire, con el consiguiente aumento de
recuento bacteriano.

Sistema de climatizacion

Se necesita una ventilacion y una calidad de aire adecuada para prevenir
la transmision aérea.

En el Area Quirlrgica, con respecto a la climatizacién, los quiréfanos se
clasifican en dos grupos:

1. Quiréfanos de cirugia normal (Grupo I): 15 renovaciones / aire / hora.
2. Quirdfanos de cirugia especial (Grupo Il): son los dedicados a:

e Trasplante de 6rganos.

e Cirugfa cardiaca.

e (Cirugia vascular con implantes.

e Neurocirugia.

e Traumatologia especial.
Requieren de 15-20 renovaciones / aire / hora.

La velocidad del aire sera de 0,20 - 0,30 m/seg., no debiendo superarse
para evitar la formacion de turbulencias.

La filtracion del aire se realiza escalonadamente:

e Escalon 1. Prefiltracion: evita la polucion del aire exterior al climatiza-
dor. Eficacia 25 %.

e [Escalén 2. Filtracion de alta eficacia: eficacia del 90 %.

e Escalon 3. Filtracion de muy alta eficacia o Filtracion absoluta, tam-
bién llamado HEPA, con una eficacia de filtracion del 99,97 % o 99,99
% (segun tipo de filtro) para particulas de 0,3 micras.

En la Unidn Europea se utiliza para los quiréfanos tipo | y Il el tercer esca-
I6n de filtracion absoluta o HEPA.
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En cuanto a la presurizacion, se consigue seleccionando los volumenes
de aire de impulsion y extraccion para conseguir presiones positivas de mayor
a menor, conforme el grado de exigencia de los locales, de manera que la
maxima presion deberé existir en el interior de los quiréfanos con relacion a los
locales adyacentes a estos, siendo el caudal de impulsion aproximadamente
un 15 % superior al aire de extraccion.

La temperatura es controlada por el servicio de mantenimiento mediante
unos termostatos instalados en la sala operatoria y pasillos. Para el paciente,
la temperatura adecuada oscila entre 20° - 24° C, aunque en ocasiones es alta
para el personal. El grado de humedad relativa mas adecuado es del 50-60%,
ya que disminuye la desecacion de los tejidos expuestos al aire, protege el
tracto respiratorio.

El sistema de climatizacion ha de estar siempre en funcionamiento.
Agua

Si es de la red publica, adecuadamente clorada, con la particularidad de
que al agua de los lavaderos quirdrgicos se le hacen controles bacterioldgicos
y de clorado con mas asiduidad que en el resto del hospital.

Electricidad

El niUmero de aparatos eléctricos que se utilizan en los quiréfanos se debe
prever, para evitar problemas de sobrecarga. No es adecuado enchufar en
una toma dos aparatos mediante clavijas dobles, por lo tanto, tiene que haber
un numero suficiente de enchufes con derivacion a tierra. No utilizar «nunca»
alargaderas con varios enchufes.

Se colocan lo suficientemente altos para evitar que una posible chispa
haga contacto con los gases medicinales inflamables que tienden a acumu-
larse en el suelo.

No se deben dejar los enchufes por el suelo, ni tratarlos descuidadamen-
te, asi como desconectarlos tirando del cable, ya que un enchufe en malas
condiciones puede dar lugar a accidentes.

Todos los enchufes tienen derivacion a tierra, asi como la mesa quirurgica.
Electricidad estatica

Se genera por el rozamiento de los distintos materiales y las personas. Al
entrar en contacto con los gases medicinales y crear un arco eléctrico para deri-
var a tierra, se puede generar una chispa eléctrica que dé lugar a un accidente.
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La humedad relativa elevada hace que el riesgo de descarga de electrici-

dad estatica disminuya. Debemos disminuir el riesgo eliminando en o posible

materiales que la produzcan, tales como ropa de nylon, plasticos, etc...

De la misma manera, evitaremos estas descargas facilitando su deriva-
cion a tierra mediante suelos semiconductores en el interior de quirdfano y
calzado semiconductor adecuado.

Mobiliario

Todo el mobiliario debe hacer contacto con el suelo mediante el uso de
materiales conductores. Debe ser sencillo, facil de limpiar y Io mas liso posi-
ble.

El espacio es variable en base a los procesos y capacidad que se llevan
a cabo en la Institucion.

Los Pisos paredes, techo y plafones deben ser de facil limpieza (lavables
y que no desprendan particulas o fibras). La iluminacion artificial no debe
permitir sombras y se requiere una ventilacion mecanica por el calor, vapor de
agua y pelusa, con filtros que faciliten la recirculacion y contar con aire ade-
cuado, el cual debe fluir de las areas limpias a las sucias para ser liberado al
exterior. No se permite el uso de ventiladores debido a que crean turbulencia
que proyectan microorganismos en diferentes direcciones.

Requiere la planeacion especifica de los aspectos mecanicos, energé-
ticos, agua y vapor. Habitualmente se necesita de sistemas de presurizado
(sistema de vacio, aire comprimido y nitrégeno). Es recomendable contar con
agua desmineralizada tanto para la limpieza como para alimentar las auto-
claves de vapor. Lo mas deseable es que la temperatura se mantenga entre
18 y 25°C, con una humedad ambiental de 35-50%, esto para no favorecer el
crecimiento microbiano y que no se vean afectados algunos parametros de
esterilizacién quimica (penetracion del agente esterilizante).

El espacio para las tarjas de lavado requiere principalmente que éstas
sean profundas para evitar salpicaduras. Es indispensable contar con siste-
mas de extincion de incendios a base de CO2 o polvo quimico ABC. En su
estructura arquitectoénica se requiere de un filtro de aislamiento mediante una
ventanilla blanca la cual permite comunicacion y entrega de material estéril al
quiréfano.

Requiere contar con areas de lavado, preparacion (ropa, materiales
y guantes), ensamble (armado de paquetes), esterilizacion y una zona con
anaqueles (puertas corredizas de cristal) para guarda y almacenamiento de
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material estéril. Se sugiere que la estanteria tenga una altura al techo de apro-
ximadamente 46 cm y hacia el piso de 20 0 25 cm, de facil limpieza.

Se recomienda la desinfeccion del servicio por o menos cada quince
dias con un desinfectante de limpieza profunda que ejerza acciéon contra es-
poras, hongos, virus, bacterias Gram positivas, gramnegativos, acido-alcohol
resistentes, no irritante, alergizante, de facil dilucion y uso. Cabe recordar que
la Central de equipos vy esterilizacion (CEyE) es un lugar restringido, donde
en la mayoria de las Instituciones es obligatorio portar uniforme quirdrgico
completo.

Areas

En cuanto a sus areas fisicas administrativa y técnicas, cada una debe
estar dividida para mantener su integridad.

El area contaminada debe estar separada por una barrera fisica que evite
sean transportados por corrientes de aire: aerosoles, microgotas y particulas
de polvo. Por ende, el aire debe circular Unicamente al exterior (a razén de 10
cambios de aire por hora). Requiere contar con aire comprimido limpio para
secado. Humedad ambiental de 35-50%

Area Limpia: En donde se lleva a cabo el acondicionamiento,
empaquetamiento, preparacion y esterilizacion, requiere que todo esté
perfectamente limpio y seco, de mesas de trabajo para la revision de limpieza,
integridad y funcionalidad del material, equipo, instrumental y ropa. Es estricto
el control de transito por esta area.

Area estéril: Corresponde al almacenamiento de equipo o instrumental
estéril, en donde se recomienda mantener una temperatura entre los 18° a
25°C, una humedad relativa ambiente entre 35-50%. El transito solo debe
ser por el personal ubicado en esta area. Funciona también como area de
suministro.

Algunas Instituciones también manejan un érea gris que corresponde al
pasillo de acceso, vestidores, bafios y area administrativa.
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Figura 14.

Areas técnicas.
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Nota: Adaptado Universidad de Guanajuato (2018)
Central de equipos y esterilizacion (CEyE)

La CEyE es un servicio destinado a otorgar atencién principalmente a
la unidad quirdrgica, por ello su ubicacion debe ser tal, que permita la co-
municacion continua, la cual se lleva a cabo generalmente a través de una
ventanilla colocada estratégicamente para entrega de material, equipos e ins-
trumental estériles necesarios en las salas de operaciones.

Se encuentra organizada de tal manera que sus diferentes areas estén
coordinadas:



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 78

Figura 15.

Organizacion y funcionamiento del CEyE.
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Nota: Adaptado Universidad de Guanajuato (2018)

Su ubicacién por ende debe ser estratégica para lograr un acceso efi-
ciente ademas de restringido.

Figura 16.

Principales funciones.
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Nota: Adaptado Universidad de Guanajuato (2018)
Esterilizacion

El método a utilizar tiene que ver con el tipo el material, equipo e ins-
trumental. Por ello se vuelve imprescindible seguir las instrucciones del pro-
veedor (instructivo de operacion) para su buen funcionamiento y garantizar
la calidad del proceso de esterilizacion mediante una preparacion y tiempo
correcto de exposicion.

Se recomienda que la carga a trabajar no sea superior al 80% de la capa-
cidad del esterilizador, los paquetes sean colocados holgadamente (uso de
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canastillas) y verticalmente, evitar se coloquen pegados a las paredes y no
encimar bultos chicos.

Si se realiza una carga mixta siempre tener presente que los metales se
colocan en la parte baja y el textil en la parte superior.

La mayoria recomienda usar papel grado médico, simple, mixto y/o mu-
selina de algodén, todo depende del tipo de esterilizacion, por ejemplo, para
gas de etileno no debe usarse textiles ni polietileno.

A fin de evitar la humedad se recomienda no abrir la puerta del todo al
término del ciclo, sino esperar en autoclave de vapor unos 5 minutos y 15
minutos para gas.

Los agentes esterilizadores
Se agrupan en:

e Fisicos: Técnicas que utilizan calor (humedo o seco), las que pro-
ducen cambios de presion (vapor) y las de energia radiante (radia-
ciones lonizantes Gamma) o sistema enzima-proteina. El mecanismo
bactericida es por la desnaturalizacion y/o coagulacion de proteinas

e Quimicos (gas y liquidos): Como el 6xido de etileno que actua obs-
taculizando el metabolismo proteico y proceso reproductivo (gas) y
los liquidos como: Glutaraldehido 2% (6-10 h), agua Oxigenada 6 %,
dioxido Cloro (6-10 h), formaldehido 6-8% (6-10 h) y acido peracético.

Los agentes que se usan en el proceso de desinfeccion
Fisicos como el calor humedo, la luz ultravioleta y la pasteurizacion.

Quimicos como el Glutaraldehido al 2 %, clorhexidina, lodéforos, agua
oxigenada, compuestos clorados y &cido peracético.

Objetivos del quiréfano

La unidad quirtrgica es el area que alberga las salas de operaciones,
recuperacion, pasillos, vestidores, zonas de lavado y esterilizacion.

Esta unidad se disefia y estructura para brindar un entorno seguro y efi-
ciente para los pacientes y el personal. Existen diferentes disefios, pero todos
deben de cumplir 3 objetivos generales:

1. Control de las infecciones: Para ello el disefio fisico es un punto im-
portante, se basa en 2 principios basicos.

a. Separacion fisica entre el entorno quirdrgico y cualquier fuente de
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contaminacién. Contencién de las fuentes de infecciéon. (entiéndase conten-
cién como el confinamiento de un area determinada o detras de una barrera,
por ejemplo, el aire de la sala de operaciones no puede estar separado del
aire exterior, pero se puede confinar manteniendo las puertas cerradas y la
presion del aire mas alta que la del exterior).

2. Seguridad: Se siguen estandares nacionales de ingenieria médica, en
lo referente a circuitos eléctricos, tuberia de gases, iluminacion y otros
servicios. Los estandares de seguridad certifican que los pacientes
y el personal, estan protegidos contra peligros externos y accidentes
(incendios, explosiones, riesgo de electrocucion).

3. Eficiencia: término que corresponde al uso econémico del tiempo y
la energia para evitar el dispendio de trabajo, materiales, tiempo vy
espacio, contribuyendo a la seguridad del paciente y del personal.
El trabajo en el quiréfano es extenuante, un disefio inteligente, puede
reducir el estrés fisico y el esfuerzo excesivo, si disminuye la pérdida
de tiempos y movimientos.

Ubicacion y caracteristicas del quiréfano

Debe de encontrarse ubicada cercana al servicio de urgencias y la uni-
dad de cuidados intensivos, asi como accesible al servicio de hospitalizacion.

Caracteristicas del area quirurgica

Plano o disefio del area. Este va a depender del hospital, de sus recursos
econdmicos, de su dependencia, existen disefios americanos, ingleses, sue-
cos, aleman y francés, los que muestran una pauta, pero no el disefio ideal,
este depende de las caracteristicas y necesidades de cada hospital, sin em-
bargo, deben cumplir con los objetivos generales, de control de infecciones,
seguridad vy eficiencia. El tamafio puede ser de 6 x 6 x 3 = 37 m 2 hasta 60
m 2, los suelos, paredes y techos deben ser lisos, lavables, sin brillo, colores
tenues, absorbentes al ruido; duros, no porosos, resistentes al fuego e imper-
meables al agua de facil limpieza, uniones del suelo-pared redondeadas vy
con materiales no conductores de la electricidad.

Patrones de trafico. Se refiere al movimiento de personas y equipos hacia
el interior del area quirurgica, el cual es restringido, por ende, controlado por
la ubicacion especifica y los sistemas de cierre de las puertas de entrada.
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Figura 17.

Mapa de drea quirdrgica.
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Nota: Adaptado Universidad de Guanajuato (2018)
Areas comunes del hospital

Area no restringida (4rea negra). Zona controlada donde el personal que
ingresa puede cambiar sus ropas por las autorizadas para el quirdéfano, ésta
y los equipos portétiles que no han sido desinfectados quedan confinados en
esta éarea.

Area semi restringida (&rea gris). Es necesario portar uniforme quirirgico
completo para poder ingresar (ropa o pijama quirdrgica y gorro cubre pelo),
se incluyen los corredores o pasillos internos para circulacion de personal,
pacientes y traslado de material quirdrgico, areas de procesamiento del
instrumental y material areas de almacenamiento, y cuartos de servicio.
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Area restringida (4rea blanca). Requiere el mayor nivel de precauciones
contra la contaminacion, el personal accede con uniforme quirdrgico gorro 'y
cubre bocas, salas sub estériles donde se ubiquen los esterilizadores rapidos
y salas de materiales estériles.

Sala de operaciones. Es el lugar en el cual se lleva acabo el acto qui-
rurgico, el equipo y mobiliario, debe ser de acero inoxidable y facil limpieza,
requiere de gabinetes especiales o salas sub estériles vecinas a la sala de
operaciones para almacenar los materiales e insumos.

Sala de operaciones con mesa de operaciones

Mesa de operaciones. Es donde se coloca el paciente para el acto quirur-
gico. (Debe ser adaptable, que, de posiciones, tenga apoyo para la cabeza,
pierneras, soporte dorsal, soporte pélvico, acolchado, permeable, conductor
de electricidad.) En su base fija 0 movil con mecanismos hidraulicos, electro-
mecanicos, que permitan elevar, descender inclinar.

e Mesa de rifion. Se coloca ropa, material e instrumental que se requie-
re durante el procedimiento quirdrgico.

e Mesa de mayo. Se cubre con un campo estéril, puede elevarse o ba-
jarse, se emplea para colocar instrumentos de acuerdo al acto quirdr-
gico, y se coloca sobre el paciente 0 a su lado para permitir el acceso
réapido al instrumental.

e Mesa Pasteur. Recurso de apoyo para los diferentes miembros del
equipo quirdrgico.

e Cubetas metélicas con soporte rodante. En ellas se colocan las bol-
sas para contener los residuos peligrosos biolégico infecciosos, con
base en la normatividad.

e Equipo de anestesia. Debe contar con monitores de signos vitales,
que brinden informaciéon sobre el gas administrado al paciente, la
presion total usada, oximetro de pulso.

e (Otros accesorios son: lamparas, bancos giratorios, tripies, banco de
altura, de igual manera en las salas donde se realizan atencion de
parto por cesarea, deben de contar con cuna térmica y/o incubadora
de traslado (que brinda un ambiente estable para el recién nacido) y
bascula para la somatometria del producto. En salas de trauma gene-
ralmente se cuenta con el arco en C. Las tomas de aire y oxigeno van
empotradas en pared o columnas.
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Figura 18.

Sala de operaciones con mesa de operaciones.

Nota: Adaptado Universidad de Guanajuato (2018)
Controles ambientales

Flujo de aire. La presién del aire dentro de la sala debe de mantenerse en
un 10 % por encima de la presion del aire que circula por las areas no restrin-
gidas, por lo cual las puertas deben permanecer cerradas para mantener esta
presion diferencial, fuerza al aire de la sala de operaciones y evitar el ingreso
del mismo de las areas contaminadas.

Humedad del aire. Se controla para reducir el riesgo de infeccion y re-
ducir la electricidad estatica. Esta debe de mantenerse con una humedad
relativa del 50 al 55%.

Temperatura. Debe de mantenerse entre 20 a 23 °C, este rango es menos
hospitalario para el crecimiento de microorganismos y es comodo para pa-
cientes y personal. En caso de atencidén a pacientes con quemaduras o en 10s
nifos, se debe generar un ambiente célido para evitar la hipotermia.

lluminacion. En la sala de operaciones se utilizan diferentes fuentes de
luz, la que proviene de luz superior principal y de las lamparas quirdrgicas
que por lo general suelen ser de tipo halégeno, estas luces tienen una alta
temperatura de color (una medida del tinte de la luz), que es de un azul muy
palido, la luz halégena produce una iluminacion extremadamente intensa |0
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que produce menos fatiga en los 0jos que otros tipos de igual intensidad, la
mayor parte de energia emitida por la lampara halégena sale en forma de luz
y no de calor, lo que hace méas seguro su uso cerca de los tejidos.

Normas y reglamento del quiréfano

La unidad quirdrgica también se encuentra regida por Normas tanto inter-
nacionales como nacionales de cada pais.

Lista Organizacion Mundial de la Salud (2008), de verificacion de la segu-
ridad de la cirugia manual de aplicacion.

En cuanto al reglamento interno, cada institucion tiene a bien contar con
los parametros necesarios correspondientes al equipamiento, insumos de ma-
terial, instrumental, material de osteosintesis y de personal.

Se deben seguir los principios de asepsia y antisepsia, incluyendo los
tipos de intervenciones y sus grados de asepsia como la clasificacion de he-
rida quirdrgica.

Asimismo las recomendaciones de la OMS (2022), para Bioseguridad.
Normativa sobre la vestimenta del personal
e Pijamas: Color que no refleje luz. comodos, de algodon.

e Gorro: Debe cubrir el pelo completamente y preferentemente transpi-
rables. el uso de escafandra o turbante se recomienda en personas
con pelo largo o uso de barba.

e Mascarilla: Debe garantizar la asepsia: grosor, filtro idéneo (95%),
moldeable. Requiere de minima manipulacion, tapar nariz y boca.

e Zapato: Generalmente todas las instituciones solicitan a su personal
que sea antiderrapante, antiestaticos y resistentes al calor. El uso de
zuecos es permitido en uso exclusivo de la zona quirdrgica, requieren
de siempre estar limpios, sin roturas que pueda acumular gérmenes.

e Botas: Con caracteristicas de ser impermeables y antideslizantes,
qgue cubran totalmente el zapato.

e Indumentaria de proteccion: Esto tiene que ver con los riesgos poten-
ciales existente por ejemplo se usan delantales plomados, protecto-
res de tiroides y gafas.

e (Guantes: dependiendo del procedimiento o momento, se usan no es-
tériles (vinilo, latex, fibra de spectra, plomo) o estériles.
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e Batas: de tejido hidrofugo para repeler y aislarnos de los fluidos, des-

echables o reutilizables no estériles y estériles, que proporcionen co-
modidad y eviten el calor excesivo.

Otros aspectos son el Lavado de manos y la circulacién restringida por
pasillos internos. El acceso al area siempre debe ser a través del transfer del
vestidor con la indumentaria adecuada y colocada correctamente. La circula-
cion de material siempre debe ser de zona limpia a sucia jamas, al contrario.
Respetar las normas generales de la CEyE en cuanto al material e instrumental
que se recibe.

En cuanto a la limpieza del quiréfano su objetivo es reducir el numero
de microorganismos del medio ambiente evitando su propagacion, por ello
el personal encargado realiza, limpieza y desinfeccion, llevando a cabo una
metodologia especifica. Sin embargo, el personal de enfermeria también se
encarga de realizar desinfeccion de areas planas como mesas de trabajo an-
tes de iniciar actividades y cada que sea necesario.

En caso de requerirse intervencion para un paciente portador de enfer-
medad infecciosa se siguen las normas establecidas (programacion al final y
precauciones estandar y de aislamiento, al finalizar limpieza exhaustiva).

El actuar del personal quirdrgico impacta invariablemente en la preven-
cion de infecciones nosocomiales.
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Introduccion

La enfermerfa de anestesia es una subespecialidad dentro del bloque
quirdrgico que se enfoca en el cuidado antes, durante y después de la admi-
nistracion de anestesia a un paciente. Los enfermeros de anestesia trabajan
en colaboracion con el anestesidlogo para garantizar la seguridad y el bien-
estar del paciente durante todo el proceso. Donde el bloque quirdrgico es el
area especializada en la realizacion de intervenciones quirdrgicas. En este
espacio se llevan a cabo procedimientos quirdrgicos programados y urgentes
bajo condiciones estériles y controladas.

Definicion

Por bloque o area quirdrgica se concibe el conjunto de dependencias
estrechamente conectadas entre si para lograr la practica de la cirugia en
inmejorables condiciones. El proceso quirdrgico comienza con la indicacion
y decision de la cirugia, la evaluaciéon preoperatoria, y continda con la fase

perioperatorio, que incluye la admision del paciente en el area quirdrgica, la
realizacion del procedimiento quirdrgico y la reanimacion postoperatoria.

En primer lugar es relevante mencionar a Garza (2021), donde puntualiza:

El bloque quirdrgico consta de un conjunto de Unidades por las que el
paciente pasa en su proceso quirdrgico, el cual esta formado por activi-
dades asistenciales y de apoyo, realizadas para el tratamiento con téc-
nicas quirdrgicas con ingreso previo o no del paciente. Se inicia a partir
de que el paciente es informado de la cirugia y accede, con la indicacion
y aceptacion a través del consentimiento informado del procedimiento
quirdrgico y termina con el alta con o sin asistencia en URPA, REA, UCl o
Unidad de Hospitalizacion. (p. 1)

En el mismo orden de ideas es relevante mencionar a Jiménez (2022),
donde presenta el bloque quirdrgico de un hospital, es aquel que comprende
todas las instalaciones, espacios, recursos, personal sanitario y no sanitario,
encaminado a lograr con calidad y de forma integrada el éxito de una inter-
vencion quirdrgica.

El Area Hospitalaria del Bloque Quirtrgico constituye una unidad fun-
damental en la cual se realizan una parte muy significativa de los procesos
sanitarios asistenciales y de apoyo al paciente. El objetivo principal de la en-
fermeria es garantizar la seguridad del paciente y desarrollarse profesional-
mente como enfermera de anestesia, instrumentista o circulante. El proceso
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quirdrgico es un viaje por el cual el paciente debe pasar antes de realizarse
cualquier cirugia, y que consta del proceso preoperatorio, intraoperatorios y
postoperatorio. El equipo sanitario es el que se encarga de proporcionar los
cuidados necesarios durante el proceso quirdrgico del paciente en el cual
deben prevalecer sus derechos y garantias. A continuacion, desglosaremos
el proceso quirdrgico, las zonas que componen el bloque y las funciones que
asume la enfermeria.

Es el area donde la persona asistida se debe encontrar en un entor-
no seguro, exento en la medida de lo posible de infecciones hospitalarias
y efectos adversos asociados, pero también donde el resto de personas
puedan desempefiar su funcién correctamente con un protocolo definido y
conocido.

De igual manera para Marty (2019), la eficiencia y la productividad son
elementos importantes en la organizacion del bloque quirdrgico para poder
efectuar la actividad prevista de forma 6ptima utilizando de forma racional los
recursos materiales y humanos disponibles. Una buena organizacion permite
una produccion de cuidados adaptada a la demanda. También ofrece con-
fianza a los profesionales sanitarios que trabajan alli y contribuyen a un buen
ambiente. Los factores humanos y la calidad del funcionamiento en equipo
son elementos.

Para lograr de igual manera la calidad del proceso es necesario delimitar
distintas zonas que restrinjan la circulacién y por tanto reducir al maximo la
posibilidad de riesgos nosocomiales, siguiendo una planificacion de la circu-
lacion adecuada en un contexto que debe tener, ademas, rapido acceso al
resto de servicios hospitalarios como servicios centrales o urgencias.

La seguridad del paciente es un principio fundamental de la atencion sa-
nitaria. La mejora de la seguridad del paciente requiere un esfuerzo complejo
por parte de toda la Organizacién, que abarca una amplia gama de acciones
para conseguir la mejora del desempeno; la gestion de la seguridad y los
riesgos ambientales, el control de las infecciones, el uso seguro de los medi-
camentos, y la seguridad de los equipos, de la practica clinica y del entorno
en el que se presta la atencion sanitaria.

Enfermera de Anestesia

La enfermera de anestesia puede desarrollar su trabajo dentro y fuera del
blogue quirtrgico: dentro del quiréfano como colaboradora en la anestesia
general o loco-regional; fuera de él, como enfermera en las salas de reanima-
cion o despertar, en las unidades de dolor agudo y/o crénico o en aquellas
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otras unidades fuera del bloque quirdrgico donde se requiera un acto anesté-
sico o de sedacion.

Requiere tener unos conocimientos muy importantes de fisiopatologia,
farmacologia y de relacion y comunicacion, ya que va a cuidar a un paciente
que se encuentra en maximo estado de vulnerabilidad: pérdida de concien-
cia, con dolores incoercibles o en los Ultimos momentos de la vida.

Igualmente, ha de saber trasmitirle al paciente que va a estar siempre
acompafado por este profesional, que puede ser el mismo o diferente pero
siempre con los mismos objetivos, su seguridad, acompanamiento y excelen-
te cuidado.

Las funciones de la enfermera de anestesia deberian incluir las asisten-
ciales propias de cuidado del enfermo, las compartidas con el anestesista,
administrativas, como la cumplimentacion de la hoja de anestesia, los con-
troles de uso de determinados farmacos, etc... Docentes, con las alumnas de
enfermeria o de postgrado y master, 0 con nuestras propias compafieras. Y,
por ultimo, de investigacion, es necesario recalcar la necesidad de colaborar,
como profesion cientifica que somos, en proyectos de investigacion que sus-
tenten nuestras practicas clinicas.

Funciones durante la pre-anestesia

e |dentificacion del paciente. Comprobar nombre, dos apellidos, y que
figura en la programacion del dia.

e \Verificar la identificacion del paciente con el sistema del centro, co-
digos de barras, codigos QR, pulseras identificativas con n° de H?,
entre otros.

e Desvestir (si ha pasado por URP, retirar camisén de la institucion),
comprobar la preparacion del campo quirdrgico, tumbar en el camao
camilla de traslado al quiréfano. Colocar gorro de quirdéfano (salvo si
neurocirugia).

e Preparacion y revision del material basico para intubacion: aungue la
cirugia programada no precise de intubacion orotraqueal, es necesa-
rio tener siempre preparado todo el material para una intubaciéon de
emergencia:

e Mascarillas de oxigenacion de varios humeros.

e (Canulas de Guedel® de tres calibres.
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Laringoscopio y dos palas, corta y larga.
Fiadores flexibles tipo Eschmann.

Tubos de intubacion de los calibres mas empleados (6,5, 7,
7,5y 8) normales y anillados. Si la cirugia es toracica, tubos
de intubacion selectiva.

Lubricante hidrosoluble o en spray.
Jeringa para inflar el globo.
Esparadrapos y/o vendas de fijacion.

Equipo de aspiracion con varias canulas, y comprobar que
funciona. La aspiracion de sangre o secreciones es vital para
la vision durante la intubacion, y mas adn si es de urgencia.

Conocer la ubicacion del fibroscopios, el carro de intubacion
dificil y todos los aparatajes de ayuda en la intubacion.

Revision de dispositivos para asegurar la via aérea.

La intubacion puede ser orotraqueal, a través de la boca, nasotraqueal,
a través de uno de los orificios nasales, por traqueotomia pre-existente o me-
diante abertura quirdrgica de una via aérea artificial (temas 4y 5). La en enfer-
mera de anestesia debe comprobar que se encuentran dentro del quiréfano, o
en su defecto en el area, y en perfecto estado de funcionamiento:

Laringoscopio: con dos mangos, cortoy largo, y tres tamafios de pala.

Airtrag de varios tamafios. Cada color del Airtrag permite la ubicacion
de un determinado calibre de tubo endotraqueal.

Guias o fiadores flexibles: Frova, Eschmann, guias flexometélicas,
entre otros.

Tubo de Guedel: de diversos tamafios, generalmente rojo, naranja,
verde y amarillo.

Fibroscopios. Presente en el &area y en un lugar accesible para em-
plearlo si la intubacion es complicada.

Revisiéon de la H3C?:

Pruebas preoperatorias presentes en funcion del riesgo ASA, (EKG,
analitica con E. de coagulacion, radiografia de térax, entre otros).
Alergias consultadas vy reflejadas.
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Comprobar que la orden referente a la medicacion que debia ser suspen-
dida y la que debia tomarse se ha cumplido.

Verificar la existencia del Consentimiento Informado para la técnica anes-
tésica elegida, y el asociado a la técnica quirdrgica planteada, se encuentran
firmados por el paciente, representante, o tutores legales y los cirujanos y
anestesistas. Conocer los protocolos de actuacion del centro y la legislacion
vigente, ante la negativa a someterse a la cirugia o revocacion del consenti-
miento informado por parte del paciente o su representante legal y/o tutor.

Hemoderivados. Si precisa, verificar que el Banco de Sangre del cen-
tro tiene la peticion de reserva de sangre para la cirugia. Si no lo es,
sacar analitica y enviar volante de peticidon: cruzar y reservar para
transfusion las unidades pertinentes. Si en el centro se realiza, mu-
chos pacientes donan y reservan su propia sangre previo a la cirugia.
Si es asi hay que avisar al Banco y comprobar que esta descongela-
da. Si existe sistema de trazabilidad mediante cédigos de barras para
control transfusional de hemo-derivados, comprobar la asociacion del
codigo de paciente y el codigo de las peticiones.

Ayunas. Verificar ayunas correctas y preparaciones pre-quirdrgicas,
si las hubiera, realizadas, por ejemplo, enemas, papillas de Bario,
Heparina subcutanea, entre otros. Asi como que la retirada de joyas,
protesis, piercings, etc. en la URP se ha realizado. Si faltase algun
objeto, por ejemplo, las gafas que suelen dejarse hasta la entrada
a quirofano, identificarlo con pegatina identificadora del paciente y
entregar a la familia lo antes posible.

Laparoscopia. La cirugia laparoscopica la veremos en profundidad
en |os siguientes temas, pero desde el punto de vista de la enfermeria
de anestesia, ésta debe recordar comprobar que el paciente porta las
medias de compresion. Es una medida estandarizada en la mayoria
de los centros hospitalarios y recomendada por las GBPC para la
prevencion de eventos trombatico.

Vias periféricas. Se canaliza via periférica en E.S. y se iniciara profi-
laxis antibidtica, si se contempla en el protocolo (30 min antes de la
incision). Se conecta a la via periférica suero salino al 0,9% de 500ml,
y varias llaves de tres vias para facilitar la administracion de las dro-
gas anestésicas. Se procura la canalizacion de la vena cefélica cerca
de la cabeza del radio, para dejar la flexura libre a la canalizacion de
vias centrales de acceso periférico como la antecubital. En ocasio-
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nes, si no se dispone de una sala pre-quirdrgica, la via se canaliza
directamente en el quirdfano.

e Seguridad. La Preanestesia es el momento de verificar datos que
generen errores de identificacion del paciente, alergias, lateralidad,
ayunas, antibioterapia, entre otros.

De igual forma la OMS (2008), recomienda que todas las actividades de
la pre-anestesia se reflejen en una hoja de check list. La lista de verificacion
no pretende ser exhaustiva. se recomienda completarla o modificarla para
adaptarla a la préctica local

Figura 19.

Lista de verificacion. Antes de la induccion de la anestesia.

ENTRADA

[0 ELPACQENTE HA CONFIRMADO
* SU IDENTIDAD
= EL SITIO QUIRURGICO
* EL PROCEDIMIENTO
= SU CONSENTIMIENTO

DEMARCACION DEL SITIO / NO PROCEDE

SE HA COMPLETADO EL CONTROL DE LA
SEGURIDAD DE LA ANESTESIA

PULSIOXIMETRO COLOCADO Y EN
FUNCIONAMIENTO

ZTIENE EL PACIENTE:
ALERGIAS CONOCIDAS?

NO

sl

VIA AEREA DIFICIL / RIESGO DE ASPIRACION?
NO

SI, Y HAY INSTRUMENTAL Y EQUIPOS / AYUDA
DISPONIBLE

RIESGO DE HEMORRAGIA > 500 ML (7 ML/KG EN
NIROS)?

NO

Sl, ¥ SE HA PREVISTO LA DISPONIBILIDAD DE ACCESO
INTRAVENOSO Y LIQUIDOS ADECUADOS

0|0

()

00 0o

ao

Nota: Adaptado OMS (2008)



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 93

Funciones durante la anestesia

Asegurar la posicion correcta del paciente. Que sea la adecuada
para la técnica anestésica elegida, en primer lugar, y tras ella, la colo-
cacion necesaria para la cirugia programada, por ejemplo, decubito
prono o semi-Kraske para artrodesis de hernia lumbar.

Revisar medicacion. Comprobar la presencia en el quiréfano de la
medicacion mas empleada en la cirugia, colaborar con el anestesista
en la preparacion y correcta rotulacion y etiquetado de todas las bom-
bas de infusion y jeringas de medicacion.

Monitorizacién. La monitorizacion permite al anestesista vigilar y con-
trolar las funciones vitales y los érganos del paciente durante la anes-
tesia de cualquier acto quirdrgico. Los dispositivos de monitorizacion
perioperatorio han proliferado en los Ultimos afios, y cada dia son
mas precisos, posibilitando el incremento del nivel de seguridad del
paciente.

Oxigenacion. Mediante la medicion de fraccion inspirada y espirada
de oxigeno (anestesia general) y mediante pulsioximetria: medicion
cuantitativa de la oximetria de pulso.

Ventilacion. Con el objetivo de asegurar la ventilacion pulmonar ade-
cuada del paciente en todo momento. El sistema debe disponer de
dispositivo de deteccion de desconexion de cualquiera de los com-
ponentes del sistema respiratorio mediante alarma acustica.

En cualquier paciente que reciba anestesia general debe valorarse de
forma continua:

Verificacion de la correcta colocacion del tubo endotraqueal.

Los signos de excursion toracica y auscultacion de los ruidos respi-
ratorios.

Niveles de CO, en el gas espirado mediante su monitorizacién con cap-
nografia.

Circulacion. Mediante electrocardiografia continua y la presion arterial
no invasiva, al menos cada 5 minutos.

Medicion de temperatura central con sonda introducida en boca/rec-
to durante toda la cirugia, sobre todo en aquellas en las que se pre-
vean cambios bruscos en la temperatura.
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Monitorizacion estandar basica. Dicese de aquella que debe cumplir-
se en todos los casos, aumentada en los casos en que el anestesis-
ta, la cirugia o la situacion del paciente asi lo requiera. Si hablamos
de anestesia general, la monitorizacion estandar basica consistira en
EKG, T/A no invasiva, Fr/C, Fr/R, Sat arterial de O, fraccion inspirada
de O,, y fraccion espirada de CO,,.

Si la anestesia es regional: EKG, T/A no invasiva, Fr/C, Fr/R y Sat arterial

de O

o

EKG, pulsioximetria, Tension arterial no invasiva (PNI), colocacion del
TOF, BIS, entropia, termémetro, entre otros.

La monitorizacidon no invasiva, y en ocasiones la minimamente invasi-
va es responsabilidad directa de la enfermeria, por ello debemos co-
nocer los dispositivos presentes en el quiréfano, los avances y nuevas
técnicas de monitorizacion.

Monitorizacion invasiva: en ocasiones, y dependiendo de multiples
factores, es labor de la enfermera de anestesia, la canalizacion y mo-
nitorizacion de la arteria radial para la medicion de la presion arterial
(PAI). Las canalizaciones de vias venosas centrales yugulares recae
en el anestesista.

Venoclisis con Abocath® 18 o 20., si la via no esta canalizada Si el
paciente es pediatrico, Abocath n° 22 o 24. Recordar que calibres
inferiores a 20 no se pueden emplear para transfusion de hemoderi-
vados. Como ya hemos comentado, generalmente, y salvo indicacion
contraria del anestesista se inicia infusion de suero fisioldgico o Rin-
ger Lactato.

Preparacion del material para canalizacion de vias centrales. Se colo-
caran en mesas auxiliares equipo de pafios de anestesia si lo hubiera,
en su defecto, cubremesas estéril y se afiade bata y tres pafios ad-
hesivos, guantes estériles, capsulas pequefias con suero, bisturi del
11, seda (recta o curva y porta) apdsito, desinfectante y el equipo de
la via. En ocasiones las vias centrales vienen encajadas en el propio
envoltorio, asi que es mejor abrir la via central cuando el anestesista
ya esté vestido para que pueda el mismo, una vez que abramos el
paquete, coger la via.
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Algunas situaciones especiales

En pacientes diabéticos: realizar medicion de glucemia capilar y registrar-
la antes de iniciar la perfusion de suero. La cifra de glucemia capilar prepan-
dial o postprandial ideal estaria entre 120 y 200 mg/dl.

Si la cirugia puede retrasarse hasta estabilizacion metabdlica de la gluce-
mia es recomendable, si la situacion del paciente o la urgencia de la cirugia no
lo permite, insulina répida si precisa y a quiréfano. El suero de eleccion sera
el fisioldgico al 0,9% de mantenimiento de via y para la disoluciéon y adminis-
tracion de farmacos. Si es posible, canalizar una segunda via para administrar
suero glucosado al 5% con insulina, o al 10% si se precisa de una restriccion
de liquidos, (en ese caso la cantidad de insulina que se afiade se duplicara).

Pacientes pediatricos: afadir un equipo de suero de microgoteo y depo-
sito con marcas identificativas de ml, mas Dosi-Flow y alargadera a la via. Fijar
muy bien con tablas o férulas especificas de fijacion de vias venosas infanti-
les. El riesgo de pérdida de la via por arrancamiento en el despertar, traslado
y post-operatorio de los nifios es muy elevado.

Pacientes de neurocirugia: por la postura quirldrgica del paciente, del
equipo quirdrgico y de la mesa de la instrumentista, la cabeza, térax y brazos
del paciente quedan ocultos, es importante afiadir alargaderas entre la llave
de tres vias proxima al Abocath® y otras dos unidas al terminal del equipo
de suero: equipo de suero-llaves de tres vias-alargadera larga-llave de tres
vias-Abocath. En ocasiones, una vez el paciente anestesiado, se canaliza via
venosa de calibre 16 0 14 en las venas del empeine (venas marginales interna,
arco venoso dorsal).

Paciente de traumatologia: en osteosintesis y cirugia protésica de EEll, la
via venosa se canalizaré en la ES contraria a la afecta (ej.: prétesis de cadera
derecha, Abocath® en E.S.1.).

Pacientes inestables: cirugias con alto riesgo de sangrado, de inestabi-
lidad hemodinamica o de urgencia, una vez anestesiado el paciente, en la
mayoria de los casos se canalizara una via venosa de dos o tres luces con
monitorizacion presion central.

e Profilaxis antibiotica: siempre que esté indicado en el protocolo. Ge-
neralmente en la mayoria de los protocolos de profilaxis antibidtica,
la primera dosis se administra al paciente 30 min antes del comienzo
de la cirugia. De esa manera se consiguen niveles de antibidticos
plasmaticos idoneos, el olvido El antibidtico de eleccion suele ser de
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amplio espectro, activo frente a microorganismos que, con mas facili-
dad pueden contaminar la herida quirdrgica.

Desfibrilacion intra - operatoria

Cuando acontece una parada cardio-respiratoria en el quiréfano dispone-
mos de un tiempo de anticipacion a la parada: los pacientes quirdrgicos estan
monitorizados, y cuando los signos vitales comienzan a alterarse en el prelu-
dio de una PCR, en la mayoria de los casos da tiempo al personal a preparar
lo necesario para una resucitacion cardio respiratoria.

Cuando en las intervenciones, bien sea por las complicaciones inheren-
tes a la propia cirugia, bien sea por el propio estado del paciente, se prevé
una situacion critica y de inestabilidad hemodinamica o cardio circulatoria,
durante la anestesia se adhieren los electrodos (pegatinas) del DESA (Imagen
60 y 60 bis) antes de anestesiar al paciente. Si no hubiera DESA o los elec-
trodos interfieren en el campo quirdrgico (cirugia cardio toracica) se pueden
colocar en la espalda, o se revisa y sitla cerca del paciente el desfibrilador,
comprobando su buen funcionamiento y que tanto las palas externas como
las internas (contacto directo con el miocardio) son las compatibles con el
desfibrilador.

En demasiadas ocasiones acontecen situaciones criticas inesperadas en
el quiréfano, debemos recordar SIEMPRE, revisar y comprobar el estado de
los desfibriladores del area, asi como los “carros de parada cardio respirato-
ria”, intubacion dificil y medicacion de urgencia. “Hay que prepararse para lo
peor para conseguir lo mejor”

La medicacion que se emplea en las PCR intraquirdrgicas es la estandar,
adrenalina, atropina, amiodarona, entre otros. No entraremos en profundidad
en ella ya que es algo inherente a la enfermeria en todos sus ambitos de de-
sarrollo clinico. Nos centraremos en el manejo de la desfibrilacion precoz vy el
rol de la enfermeria en estas situaciones.

Desfibrilacion precoz
Mecanismo de desfibrilacion (DF)

Para entender la DF debemos en tender la circulacion cardiaca del ser
humano. El nodo sinoauricular (en la AD) es el marcapasos fisioldgico, manda
el impulso eléctrico de 60 a 100 Ipm propagandose por ambas auriculas pro-
vocando la despolarizacion auricular (onda P). El impulso nervioso continda y
en el nodo auriculo-ventricular disminuye la velocidad de conduccion, por lo
que la sangre fluye de las auriculas a los ventriculos.
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De ahi continta al Haz de His y a las fibras de Purkinje provocando la des-
polarizacion ventricular, es decir, la contraccion ventricular (complejo QRS).

Justo después del pulso o latido, del QRS, hay un tiempo en el que las
células musculares cardiacas no responden a ningdn impulso nervioso, es un
periodo refractario que incluye la despolarizacion y la fase inicial de la repo-
larizacion (periodo refractario absoluto: desde inicio de QRS hasta inicio de
onda T). Acto seguido tiene lugar otro periodo refractario relativo, en el que
las células cardiacas si responden a un estimulo fuerte (pendiente positiva de
ondaT).

Cuando las células cardiacas son capaces de responder de nuevo a los
estimulos nerviosos de menor intensidad es el fin de la repolarizacion ventri-
cular (pendiente negativa de la onda T).

Cuando por algun motivo, esta polarizacion-repolarizacion miocardica
esta alterada, por ejemplo, el paciente sufre FV/TV, la medida efectiva es la DF
eléctrica, que consiste en la aplicacién de estimulo breve (“choque”) eléctrico
que atraviesa toda la pared cardiaca. Y genera una despolarizacion forzada
simultanea del 75-90% de las células miocardicas.

Este “choque” se produce aplicando las palas externas o las pegatinas
(palas adhesivas) del DF en el térax de paciente.

Tipos de desfibriladores
Desfibrilador de onda monofasica

Son aquellos en los que la corriente se produce en una sola direccion, es
decir unipolar, por lo que necesitan de mayor potencia eléctrica, generalmen-
te, de 360J. La segunda descarga es la mas efectiva ya que la primera es la
que disminuye la impedancia. Se han dejado de emplear.

Desfibrilador de onda bifasica

Descargan corriente que viaja en una direccion positiva en un tiempo
determinado para luego revertirse y fluir en direccién negativa los ultimos mili-
segundos de la descarga. Estas descargas eléctricas son superiores que las
monofasicas (externas o implantables) porque permiten que la cantidad de
energia aplicada sea menor y mas efectiva. Estos DF permiten la colocacion
tanto de electrodos adhesivos como de palas.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 98

Colocacion de las pegatinas y de las palas:

Si el desfibrilador dispone de palas, éstas deben colocarse de tal manera
que la descarga atraviese el corazdn, para ello las colocaremos: una pala
en el 4°-5° espacio intercostal izquierdo, sobre la linea media axilar (4pex) y
la otra pala, en el 2°-3er espacio intercostal paraesternal derecho en la zona
infraclavicular.

La posicion mas habitual de las palas y pegatinas seré anterolateral, pero
ambas, palas y pegatinas, pueden colocarse anteroposterior si interfieren con
el campo quirdrgico. Si la posicion es:

Anterolateral:

Electrodo derecho (o paraesternal): en vertical en la zona infraesca-
pular derecha.

Electrodo izquierdo (o del apex): en horizontal infraescapular y apro-
ximadamente sobre el arco costal 4°-5° abarcando hasta linea media
axilar.

Posterior:

Electrodo derecho: sobre la escapula derecha.

Electrodo izquierdo: sobre 4°-5° espacio intercostal espacio infraes-
capular en horizontal.

Técnica de desfibrilacion:

Aplicar gel conductor a las palas, en su defecto, gasas empapadas
en suero fisiologico.

Seleccionar la carga que ordenara el anestesista (generalmente 200J)
Comprobar la selecciéon asincrona del DF.
Colocar las palas.

Comprobar que ambas palas no contactan entre si (no las gasas em-
papadas)

El anestesista (o0 la enfermera de anestesia) presiona las palas contra el
pecho del paciente con una fuerza suficiente para evitar vacios de contacto
(unos 10kg aprox.) revisa de nuevo que el paciente sigue requiriendo de DF,
es decir continta en FV.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 99
Avisa de la descarga en viva voz a todo el personal, comprueba que nadie
toca al paciente, o zonas mojadas que puedan hacer de vehiculo conductor.

e Descarga oprimiendo los botones de descarga de ambas palas.

e Comprobamos que se ha producido (espasmo musculo esquelético
del paciente).

e Confirmacion de recuperacion de ritmo o no, y seguimos el protocolo
de medicacion, RCP manual y DF del centro.

En las Guias para la Resucitacion del Consejo Europeo de Resucitacion
(ERC), elaborada por Nolan (2010), en la cual se destaca la importancia del
inicio temprano de las compresiones toracicas y sin pausas entre descargas,
es importante recordar, que aunque en el quiréfano estemos en un medio muy
avanzado tecnoldgicamente en el que el paciente esta muy controlado y con-
tamos con la colaboracién de otros profesionales como anestesistas y equipo
quirdrgico, es responsabilidad también, conocer las recomendaciones actua-
lizadas de resucitacion de PCR, debemos realizar las compresiones toracicas
mientras se produce.

Los momentos en los que la vida del paciente corre peligro, son situacio-
nes estresantes y poco frecuentes, por lo que pueden llevarnos a errores por
falta de practica diaria. Es necesario revisar la situacion de los desfibriladores,
los protocolos de actuacion del centro, los principales datos electrocardio-
graficos que son la antesala de la FV y realizar simulacros cada cierto tiempo
para saber actuar de forma correcta, sincronizada con el equipo y de manera
efectiva ante una parada cardio respiratoria en quiréfano.

Desde el punto de vista de la coordinacion del personal de enfermeria,
es necesario distribuir las actuaciones para evitar duplicar acciones, si la en-
fermera de anestesia colabora con el anestesista en el proceso de RCP-DF, la
circulante cargara la medicacion necesaria que ordene el anestesista. Gene-
ralmente la instrumentista en estos momentos abandona su puesto y pierde
la esterilidad para colaborar con sus comparferas. Se retira la mesa de instru-
mental a un lugar del quiréfano que no interfiera con la resucitacion y en el que
no corra riesgo de perder la esterilidad por si la situacion se solucionara y se
pudiera continuar con la intervencion.
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Funciones durante la cirugia

En estrecha colaboracion con el anestesista se encargara de la medica-
cion necesaria: drogas de mantenimiento de la anestesia, reposicion de las
medicaciones en bomba de infusion, o medicacion para solventar cualquier
situacion: heparina, inotropicos, Vasopresores.

Llevara un control de los liquidos empleados, tanto para mantenimiento
de la permeabilidad de las vias, como para administracion de medicacion y
drogas, como de los empleados para reposicion de volemia.

Colaboraréa con el equipo de anestesia en la extraccion, etiquetado y en-
vio de analiticas sanguineas de control, si las hubiera.

Como norma general, una vez iniciada la cirugia, el mantenimiento y cui-
dados del paciente, salvo que acontezca alguna circunstancia que inestabi-
lice al paciente, o la propia intervencion sea de riesgo, o incluso, el estado
vital del paciente sea muy inestable (cirugias de urgencia, politraumatismos,
hemorragias, entre otros) la enfermera de anestesia puede colaborar con su
compafiera circulante. En algunas unidades incluso, una vez iniciada la ciru-
gia, la enfermera de anestesia acude al quiréfano adyacente, si lo hubiera,
para iniciar la anestesia de ese quiréfano. Esto ocurre cuando la ratio de en-
fermeras por quiréfano es de 2,5, es decir, una de las enfermeras del equipo,
bien la circulante, bien la de anestesia, es compartida por dos quiréfanos.

Funciones al finalizar la cirugia

Bajo las drdenes del anestesista, retirara las vias venosas o arteriales que
ya no sean necesarias, colocando apdsitos y compresivos si fuera necesario
para evitar hemorragias y/o hematomas.

Si la anestesia ha sido general colaborara en la extubacion. Conoceré la
medicacion reversora de los relajantes musculares, opioides y anestésicos
mas comunes. Monitorizara al paciente para su traslado a la unidad de destino
si fuera necesario, mediante monitor de traslado con ventilacion asistida, si el
paciente no se extuba en el quiréfano.

Varia en funcion de los protocolos de actuacion de las diferentes uni-
dades quirurgicas, pero generalmente, es la enfermera de anestesia la que
acompana al equipo de anestesia en el traslado del paciente a su unidad de
destino. Informa a la enfermera de recepcion de la situacion del paciente, las
vias que porta, incidentes durante la intervencion, y toda aquella informacion
relevante necesaria.
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Para ello se asegurara que dispone de:

Ambu, tabuladora y bala de oxigeno, llena.

Si el paciente continda intubado y anestesiado, un tubo del mismo
calibre y otro del calibre inmediatamente inferior y un sistema de suje-
cion (esparadrapo, venda, entre otros.)

Laringoscopio con la pala empleada y una mas larga.

Medicacion empleada en la anestesia: relajante muscular, hipnoéticos
y analgésicos.

Maletin de traslado con medicaciéon de urgencia: adrenalina, efedri-
na, actocortina, atropina, fentanest, entre otros.

Es relevante mencionar a Basozabal (2003), el cual expone las funciones
del personal de enfermeria quirdrgica:

Rol de la Enfermera Quirdrgica Supervisora:

Debe tener conocimientos generales de técnicas de quiréfano y de ges-
tion tanto en el aspecto tedrico como practico. La Supervisora debe poseer
capacidad de liderazgo para supervisar y dirigir los cuidados de enfermeria
de los pacientes que proporciona el personal a su cargo, segun los principios
y estandares de la enfermeria.

Abarca funciones de direccion como la planificacion, organizacion, con-
tratacion, direccion y control, junto con los procesos de resolucion de proble-
mas, toma de decisiones, coordinaciéon y comunicacion.

Los deberes de la Supervisora de enfermeria incluirdn, pero en ningun
caso se limitaran a:

1.

Provision de personal competente y de servicios de auxiliares, prepa-
rado de forma adecuada para lograr los objetivos de calidad en los
cuidados del paciente.

Delegacion de responsabilidades en los profesionales de enfermeria
y asignacion de obligaciones al personal sanitario auxiliar.

Planificacion y supervision de las actividades de enfermeria dentro
del quiréfano o puesto al que haya sido asignado.

Coordinacion de las actividades de enfermeria con las de los ciruja-
nos y anestesiologos.
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5. Gestidn de recursos humanos para asegurar la atenciéon de enferme-
ria.

6. Provision, control y mantenimiento de los materiales, suministros y
equipamientos, realizando recomendaciones de uso adecuado.

7. Actuacion de nexo de comunicacion del personal de enfermeria con
la direccion.

8. Coordinacién del Area Quirlrgica con otros servicios.

9. Provisién de oportunidades formativas para aumentar los conoci-
mientos y las habilidades de todo el personal.

10. Elaboracion y difusion de normas y procedimientos adoptados por el
Servicio y el Hospital.

11. Identificacién de las necesidades y los problemas que surjan en el
Servicio y resoluciéon de los mismos, siempre que estén en su campo
jerérquico de actuacion.

12. Ayuda en la orientacion del personal de nuevo ingreso.

13. En algunos hospitales, la Supervisora es la tutora de las practicas de
los alumnos de enfermeria, teniendo a su cargo establecer el progra-
ma de formacion tedrica y organizativa de las practicas.

14. Debe favorecer la creacion de un ambiente que fomente el trabajo en
equipo y comunicacion interpersonal.

Rol de la Enfermera Quirurgica Circulante

Los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones quirdrgicas, ex-
perimentan sentimientos de temor y ansiedad producidos por su propio pro-
ceso, asi como por la preocupacion familiar y social; se encuentran en un
ambiente extrafio, siendo sus necesidades fisicas y psicolégicas importantes,
todo esto ha de tenerse en cuenta en la recepcion del paciente y en todo el
proceso quirdrgico.

La enfermera circulante controla y coordina todas las actividades dentro
del quiréfano y vigila los cuidados requeridos por cada paciente.

Una enfermera circulante efectiva, se asegura de que el equipo estéril dis-
pone de cada uno de los articulos necesarios para desempefar el procedimiento
quirdrgico de una forma eficaz. Esta debe conocer todos los suministros, instru-
mentos y equipamiento, ser capaz de obtenerlos rapidamente y de prevenir peli-
gros potenciales en su uso y conservacion. Conocera la intervencion quirdrgica.
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La enfermera quirtrgica circulante antes de la llegada del paciente:

Solicita por nombre y apellidos que acuda el paciente desde el lugar
donde se encuentra.

Prepara el material e instrumental necesario para la intervencion, revi-
sando el aparataje necesario, junto con la enfermera instrumentista y
la auxiliar de enfermeria (aspiradores, bisturi eléctrico, lamparas qui-
rdrgicas y aparataje diverso).

Prepara el material necesario para la anestesia, calibra los respirado-
res y comprueba los laringoscopios.

Prepara la documentacion necesaria:

Hoja de informe quirurgico

Gréfica de anestesia

Plan de cuidados estandarizados de pacientes quirdrgicos.
Peticion de Anatomia Patoldgica o Microbiologia, si procede.
Peticion de exploracion de Radiodiagndstico, si procede.
Hoja de reposicion de proétesis-implantes.

Hoja de tratamiento farmacologico

Recibe al paciente en la zona de pre-anestesia, realizando:
Identificacion (Historia-Intervencion-Paciente).

Valoracion de su estado emocional y necesidades.

Comprobacion en la historia clinica que tiene realizado el preoperatorio,
antecedentes personales por si hay que instaurar algun protocolo, pautas de
Kits de profilaxis antibidtica.

Informa al paciente de lo que se le va a hacer, por respeto y porque
con la informacion disminuye su ansiedad y temor, aumentando asi su
capacidad de colaboracion.

Comprueba si se ha cumplido el protocolo de preparacion quirdrgica
correspondiente.

Canaliza via venosa (si procede) y coloca electrodos cardiacos. Si el
paciente tiene instauradas vias venosas, arteriales, sondas o drena-
jes, verifica su estado.
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Comprueba que la sueroterapia es la adecuada para la anestesia que
se va arealizar, si no lo es, la cambia.

En quiréfano:

Preserva la intimidad del paciente, colocandole una sabanilla, antes
de retirarle completamente la ropa de cama.

Ayuda a pasarle a la mesa quirdrgica y ponerle comodo.

Conecta cables de electrodos, pulsioximetro, aparato de tension, es-
timulador y placa de bisturi.

Ayuda al anestesiélogo a realizar la anestesia requerida.

Ayuda a colocar al paciente en la posicion quirdrgica necesaria para
la intervencion, cuidando que ésta sea anatdmica y no afecte a vasos,
articulaciones o nervios.

Comprobando que el paciente no toca partes metélicas.
Coloca arco de narcosis.

Ajusta las lamparas quirdrgicas.

Ata las batas de la enfermera instrumentista y cirujanos.

Conecta el aparataje necesario (bisturi eléctrico, aspirador, tomas de
laparoscopia, mangueras de motor, entre otros)

Proporciona el material requerido por la enfermera instrumentista.

Vigila el campo operatorio y anticipa las necesidades reponiendo el
material segun se va usando con criterios de no mal utilizar los mis-
mos y gastarlos innecesariamente (ver las recomendaciones de la
AORN, sobre mantenimiento medioambiental).

Presta al anestesiologo la ayuda necesaria durante la intervencion
(vias centrales, arterias, complicaciones).

Maneja la escopia de Rx si es necesario. (Equipo de fluoroscopio).

Es la responsable del mantenimiento de las normas asépticas en el qui-

rofano:

Nadie se acercara al campo quirdrgico a menos de 20 cms. de dis-
tancia.
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Asegurarse de que toda persona que entre en el quiréfano esté ade-
cuadamente vestida.

Controla la circulacion en el quiréfano (entradas, salidas, cruces, en-
tre otros).

Mantiene el quiréfano limpio y en orden. Recoge los instrumentos que
se caigan y los esteriliza, si procede.

Vigila y protege al paciente en todo momento. Si estd despierto per-
manece cercana.

Realiza junto con la enfermera instrumentista el contaje de gasas,
compresas y torundas antes de comenzar la intervencion, separan-
do gasas y compresas una a una, igualmente antes de comenzar a
cerrar cavidades y de cerrar piel. Es recomendable para el contaje
inicial y siempre que se echen al campo gasas y compresas nuevas,
que lo hagan las dos enfermeras juntas. Si es correcto, registrarlo; si
no, avisar al cirujano para que se revise, buscar lo que falta y si no
aparece, de acuerdo con el cirujano llamar para realizar una radiogra-
fia, registrando todo igualmente.

Registra en la hoja de plan de cuidados estandarizados de pacientes
quirdrgicos, todos los cuidados ofrecidos al paciente en base a la
cobertura de sus necesidades, durante su proceso quirdrgico.

Esta siempre en el quirdéfano, mientras dura la intervencion o deja a
otra persona en su lugar.

Se asegura del correcto etiquetado de las muestras bioldgicas obte-
nidas durante la intervencion y de su envio a los laboratorios corres-
pondientes (Anatomia Patoldgica, Microbiologia, entre otros.).

Planifica los cuidados postoperatorios necesarios (manta eléctrica,
cuidados de drenajes, mascarilla y bombonas de oxigeno, pulsioxi-
metro de traslado, ambu, entre otros).

Al terminar la intervencion:

Colabora con el anestesiélogo hasta que el paciente esté en condicio-

nes de salir de quiréfano.

Retira los cables del electrocardiégrafo, bisturi eléctrico y aspirador.
Avisa al celador y ayuda en el traslado del paciente a la cama.

Verifica el estado del paciente y funcionamiento de vias y drenajes.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 1 06

Recoge la historia y placas del paciente y las envia con él.

Retira todo el material de anestesia (jeringas, palas del laringosco-
pio, mascarillas,)., y cambia los tubos coarrugados para la siguiente
intervencion.

Registra la intervencion en el ordenador y las drogas utilizadas en su
libro correspondiente.

Tramita la reposicion de implante-protesis, si lo hubiera.

Avisa al personal de limpieza, al que dara instrucciones si se requiere
una limpieza especial, siguiendo los protocolos existentes.

Prepara la siguiente intervencion o repone el quiréfano.

Rol de la Enfermera Quirudrgica Instrumentista

Debe conocer la intervencion a realizar, técnica quirdrgica y suturas a
utilizar (si no lo conoce ver protocolos o hablar con el cirujano).

Es conveniente que conozca la situacion del paciente para su prepara-
cion, por ejemplo: si es obeso, es un nifio, o tiene otras patologias concurren-

tes.

Es muy util realizar un rapido repaso mental de todos los tiempos de la
intervencion, con el fin de prever cualquier pequefio detalle.

Una vez realizado esto, teniendo preparado todo lo que necesita y segun
el protocolo establecido, antes de realizar el lavado quirdrgico, abre los pa-
quetes y cajas estériles, verificando los testigos quimicos y la integridad de los
paquetes (rotura, humedad).

Realiza el lavado quirurgico.
Ponerse bata y guantes.
Colocar mesas quirdrgicas.

Realiza el contaje de gasas, compresas y torundas inicial. Contaje
gue se continua cada vez que la enfermera circulante le proporciona
mas gasas o compresas. Contaje antes del cierre de cavidades y piel.

Verifica el nUmero de piezas de instrumental que se coloca en lamesa.

Ofrece batas y guantes a los cirujanos, para extremar las medidas
asépticas.

Ayuda a colocar el campo quirdrgico.
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Coloca vy sujeta el bisturi eléctrico, aspirador y todo el material ne-
cesario (cable de luz fria, videocamaras, mangueras de motor, entre
otras).

Se asegura que las mesas quirdrgicas(elevables) no se apoyan en el
paciente anestesiado.

Proporciona al cirujano y ayudante, todo lo necesario durante la inter-
vencion, controlando el campo quirdrgico (sangrados, necesidades
imprevistas) y los tiempos operatorios para anticiparse a las necesi-
dades.

Comprueba el instrumental y el material antes de entregarlo.
Vigila la esterilidad del campo operatorio y del material.

No dar nunca la espalda al campo operatorio.

No hacer maniobras que comprometan la esterilidad del campo.

Considerar todo aquello que esté situado por debajo del nivel de la
mesa, como no estéril.

Si se quita una pinza de campo, se considerara no estéril.

Si hay alguna duda sobre si ha ocurrido contaminacion, considerar
que si la ha habido.

Consideracion de zona estéril en las batas:

Mantiene la organizacién y evita situaciones que creen tension (las
diferencias se arreglan mejor fuera del campo operatorio).

Avisa a la enfermera circulante de la recogida de muestras y vigila
que no se extravien.

Si se utiliza medicacion cargar con jeringa, no echar al campo dando
«golpecitos».

Realiza contaje de gasas, compresas y torundas; avisa al cirujano
tanto si es correcto como si no lo es, en cuyo caso se revisan cavida-
des y se controla radiol6égicamente.

Comprueba que el numero de instrumental sacado se corresponde
con el de cierre final.
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Figura 20.

Contaje de gasas, compresas y torundas.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Limpia y desinfecta la herida quirdrgica, coloca apositos, reservorios
de drenajes, entre otros.

Retira las mesas de instrumental, asi como todo el material del campo
quirargico (alforja, bisturi eléctrico, aspirador, CANGREJOS O BAC-
KAUS...). Cuidando que no quede nada entre los campos quirdrgi-
cos, que se depositaran en la bolsa de ropa correspondiente, introdu-
ciéndolos DENTRO de éstas.

Tapa al paciente.
Retira agujas y objetos punzantes a su correspondiente contenedor.

Comunica a la auxiliar de enfermeria de zona de sucio los instrumen-
tos que no son de la caja de instrumental, sino de paquete.

El instrumental articulado, se debe sacar abierto para su limpie-
za-desinfeccion.

Revisa la caja de instrumental que se va a enviar a esterilizacion, fir-
mando en la tarjeta interior, si es correcto. Si no es correcto y falta
alguna pieza:

Comprobar en la tarjeta que no faltaba anteriormente.

Buscar en la ropa y/o basura.

Sustituir si se puede.

Si el instrumental se procesa en la Central de Esterilizacion, debe
contarse de nuevo en la propia Central.
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Si se han utilizado cajas de tornillos de osteosintesis, reponer los tor-
nillos utilizados y limpiar bien la caja, levantando bandejas.

Verifica que se desmontan y lubrican aquellos instrumentos que asi
lo requieren.

Es la responsable del uso y conservacion del instrumental, asi como
de mantener en el transcurso de la intervencion el instrumental limpio,
siempre que la situacion no lo impida; para ello utilizara una gasa o
compresa.

Ayuda a trasladar al paciente a la cama, cuidando las vias, sondas y
drenajes y asegurando la posicion adecuada del paciente (flexion de
miembros, apoyo sobre proétesis implantadas).

Tanto para la enfermera instrumentista como para la enfermera circulante
el conocimiento de su trabajo es fundamental, ya sea para la rutina como para
las situaciones de emergencia, donde la velocidad y la precision son impera-

tivas.

Por esto tiene gran importancia el concepto de trabajo en equipo, ya que
un equipo experimentado trabajando en conjunto puede solventar situaciones
de urgencia con gran celeridad.

Figura 21.

Contaje de instrumental.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
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Rol de la Enfermera Quirdrgica en Anestesia

Comprende todos los aspectos necesarios para un correcto y buen fun-
cionamiento del proceso anestésico. Actua en dos vertientes, la no asistencial
y la asistencial.

No asistencial:

Control y mantenimiento del aparataje, respiradores, monitores, T/A
incruenta, T/A cruenta, ECG, pulsioximetro, capnografia, Biss, moni-
tor gasto cardiaco y saturacién venosa mixta, perfusores, neuroesti-
muladores, estimuladores de plexos, calienta fluidos, aparatos para
mantener el calor, vaporizadores gases anestésicos, laringoscopios,
fibroscopios).

Control diario en cada quiréfano.

Control aparataje stock de repuesto.

Control averias, revisiones, reparaciones del aparataje.
Control esterilizaciones.

Prevision de necesidades de nuevos aparatos

Control del material fungible especifico de cada aparato y pedidos a
suministros: sensores de oxigeno, sensores espirometria, filtros, palas
para laringoscopio de diferentes tamafos, manguitos T/A diferentes
tamanfos, sondas de pulsioximetro y alargaderas, entre otros.

Control del material desechable y pedidos almacén.

Tubos intubacion de diferentes nimeros y caracteristicas:

Nasales

Endotraqueales

Anillados o flexometélicos

Laser

Montandon

Infantiles: preformados

De intubacion selectiva: Broncocath.

Sondas: aspiracion, nasogastricas.
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Mascarillas faciales, laringeas, Fastrach, etc.
Catéteres: vias centrales, arteriales, introductores, Swan-Ganz.

Equipos para: perfusores, bombas de perfusion, medicion T/A cruen-
ta, PVC.

Circuito respirador vy filtros antibacterias-humidificadores.
Llaves de 3 vias, alargaderas, electrodos, entre otros.
Pilas.

Mantas para mantenimiento del calor.

Control de medicacion y pedidos a farmacia.
Medicacion.

Antibidticos.

Estupefacientes, control diario y anotacion de consumo.
Caducidades: en quiréfano y en almaceén.

Reposicion medicacion en quiréfano y recarga de vaporizadores.
Docencia.

Puesta en marcha de nuevas técnicas o recursos

Carro material anestesia sin latex.

Carro via aérea dificil.

Carro infantil.

Carro neonato

Asistencial:

Colabora con la enfermera quirdrgica circulante en la atencion
preoperatoria de los pacientes quirlrgicos, desde la vertiente anesté-
sica, intra y postoperatoria.

Dependiendo de los partes quirdrgicos, debe priorizar aquellas inter-
venciones en las que por su complejidad sea mas requerida. (Aneu-
risma, cistectomia, intubacion dificil, entre otros).

Apoyo anestesioldgico en el TEC, (terapia electroconvulsiva) cuando
la enfermera de URPA no esté disponible.
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Preparacion y apoyo al anestesiologo fuera del area quirdrgica (Scan-
ner).

Apoyo en sedaciones de determinadas pruebas hospitalarias donde
es requerido el anestesidlogo.

Preanestesia:

Comprueba la historia: identidad del paciente, preoperatorio correc-
to, parte quirdrgico.

Canaliza via periférica y suero.

Extraccion muestra de sangre si precisa.

Poner Kit antibidtico si esta pautado y no es alérgico.
Premonitorizacién (colocacion de electrodos cardiacos).
Premedicacion, si requiere.

Apoyo en la colocacién de catéter epidural.

Apoyo en la anestesia de plexos loco-regionales.

Canalizacion de catéter para anestesia regional intravenosa y coloca-
cién de manguito de isquemia doble.

Verificar el cumplimiento de los protocolos médicos establecidos en
el hospital (Diabetes, pericarditis)

Anestesia en quiréfano

Control del correcto funcionamiento aparatos: Ventilador, aspirador,
laringos, monitores.

Preparacion de la anestesia que se vaya a aplicar: General, epidural,
intradural, plexo, regional I.V.

Monitorizacion: ECG.
Saturacion de 02, CO2, T/A.

Colocacion del paciente en la posicion adecuada para la aplicacion
de la técnica anestésica requerida.

Preparacion del tubo de intubacion Endotraqueales.

Ayuda al anestesidlogo en la aplicacion de la anestesia.
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Preparacion de todo aquello que el anestesidlogo puede precisar

como:

Via central.

Via arterial.

Catéter de Swan-Ganz.
Equipo para calor.

Linea calentadora de fluidos.
Perfusores.

Temperatura esofagica

Ayuda en la colocacion del enfermo para la cirugia (hernia discal,
lumbotomia, percutanea, entre otros).

Preparacion para via aérea dificil, si se precisa.
Post-anestesia en quiréfano

Apoyo al anestesidlogo durante la recuperacion de la anestesia: me-
dicacion, aspiradores, extubacion.

Comprobacion del correcto estado de catéteres, vias, sonda naso-
gastrica. apoésitos, antes de la salida de quirdfano.

Apoyo al anestesiélogo en el traslado del enfermo a la Unidad de Re-
animacion:

Oxigenoterapia.

Pulsioximetro de transporte.

Ventilador de transporte, si €s necesario.
Ambu y mascarilla.

Cuidados preoperatorios

Los cuidados preoperatorios preliminares se desarrollan en la Unidad de
Enfermeria y consisten en la preparacion quirdrgica estandarizada y los proto-
colos especificos de preparacion quirdrgica; por ejemplo, preparacion colica
para cirugia de colon y recto, protocolo de catarata, protocolo de diabetes,
entre otros.
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La enfermera de la Unidad de Hospitalizacion comprueba que el pacien-
te, en su historia clinica, tiene realizadas todas las pruebas preoperatorias y si
es una intervencion urgente, lo tramitara.

Pruebas preoperatorias:

1.

2.
3.

Analitica: hematimetria completa / pruebas de coagulacion / bioqui-
mica.

Rx de torax.

Electrocardiograma

Si el paciente precisa canalizacion de via periférica antes de acudir a qui-
rofano, se le canalizaré preferentemente un calibre 18 G en el lado opuesto a
la zona de intervencion y en la porcion distal del miembro superior.

Esta protocolizado colocar al paciente medias o0 vendaje compresivo para
prevenir tromboembolismo en intervenciones que puede darse un éxtasis ve-
noso, como la posicion de litotomia, cirugia pelviana, cirugia de larga dura-
cion, laparoscopia pelviana o abdominal, cirugia que implique posicion de
Fowler y cualquier persona que tenga dificultad en el retorno venoso o varices.

Preparacion quirurgica en intervenciones urgentes y programadas

Antes de ser intervenido, al paciente se le realizaran las técnicas y prue-
bas detalladas a continuacion:

1.
2.

Verificacion de la intervencion a realizar
Toma de constantes vitales

Cumplimentar el Registro Quirurgico de Enfermeria, con los datos so-
licitados.

Realizar la preparacion del campo operatorio

Asegurarse de que el paciente no lleva puesto: dentadura postiza,
reloj, anillos, cadenas, horquillas, lentillas, piercing. Todo lo retirado
debe ser entregado a la familia

Administrar la medicacién que este pautada o se haya de administrar
por Protocolo

Registrar los cuidados realizados

Avisar a Quiréfano, si procede.
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Preparacion del campo operatorio:

Antes de ser intervenido el paciente se debe:

1.
2.

9.

Determinar la zona que corresponda a la intervencion.

Rasurar la zona, preferentemente con maquinilla eléctrica, lo mas cer-
cano a la hora de la intervencion.

Ayudar al paciente a acomodarse y exponga la zona que debe ser
rasurada.

Proteger la ropa de la cama.

Observar la zona a preparar comprobando si tiene erupciones o ero-
siones.

Rasurar en la direccion del vello, realizando pasadas breves sobre la
piel estirada; evite hacer rasguios o erosiones en la piel.

Dejar la zona y la cama libre de vello.

Desinfectar la piel con Povidona lodada u otro antiséptico, en caso de
alergia a la Povidona.

Cubrir el campo operatorio con pafio estéril.

10. Ayudar al paciente a colocarse en posicion comoda y adecuada.

11. Registrar los cuidados realizados e incidencias.
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Figura 22.

Campos operatorios.
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Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Visita preoperatoria

La enfermera debe desarrollar su labor como experta en procesos qui-
rurgicos durante el pre, intra y postoperatorio, haciendo una valoracion del
paciente, diagnostico de necesidades, estableciendo un plan de cuidados y
acompanando al paciente en todo su proceso, registrando todo ello.

El objetivo de la visita preoperatoria es recoger el testigo de la enfermera
de planta.

Debe ser el dia anterior o el mismo dia previa a la intervencion. Puede ha-
cerse «in situ», es decir, en el antequirdéfano del Area Quirdrgica, dependiendo
de la posibilidad organizativa del Servicio.

Debe ser estructurada, por lo que es de gran utilidad contar con un
documento de registro en el que consten las pautas a seguir y en el que se
recogeran los datos del paciente que provienen de la historia clinica y los
que resultan de la propia entrevista, asi como de la observacion del pacien-
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te, a fin de detectar sus necesidades. Por otro lado, se trata de proporcionar
al paciente.

la informacion que requiera dentro del campo de la enfermeria. Si esta
informacion es de ambito médico, seremos el nexo de unién entre ambos.
También se le pueden ofrecer pautas de actuacion a seguir en el periodo
post-operatorio.

Esta visita ayuda a que el paciente, a través de informacion, el acompa-
Aamiento y del conocimiento de la persona que le va a recibir en quiréfano y
con la que establece un nexo de unién, pueda sentirse mas tranquilo al saber
gue cuenta con una persona de referencia. El paciente es tratado como una
persona individual y se le ofrecen facilidades a fin de exteriorizar todo aquello
que le preocupa.

Figura 23.

Visita preoperatoria.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

La enfermerfa quirdrgica realiza esta funciéon en base a su experiencia, se
debe realizar de forma estructurada.

Se igual manera, promover un cambio de actitud donde los principales
beneficiados son, tanto para el paciente como la enfermera, para aumentar su
nivel de satisfaccion.

Traslado del paciente

Antes de mover al paciente consciente desde su cama a la mesa quirdr-
gica o camilla, el personal de enfermeria debe evaluar su situacion (sondas,
catéteres, yesos, inmovilizaciones, edad) Nunca debe intentarse el traslado si
no se estéa familiarizado con el equipo empleado en el transporte del paciente.
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Tomar medidas de seguridad y confort, como ajustar la altura de la ca-
milla, en funcién de la altura de la cama, posicionarse adecuadamente para
evitar caidas y no dejar solo al paciente, a menos que haya personal que se
ocupe de su cuidado.

Cuando se traslada un paciente intervenido o anestesiado se debe:
a. Solicitar permiso al anestesiélogo
b. Proveerse de suficiente ayuda para mover al paciente con seguridad.

c. Respetar el pudor del paciente, evitando la exposicion innecesaria
de su cuerpo

d. Hacer el traslado despacio y con suficiente cuidado, para evitar lesio-
nes al paciente

e. Alinear el cuello y la columna previniendo lesiones de la columna
cervical y protegiendo la via aérea

f.  Proteger los catéteres y drenajes.

g. Eltrabajo en equipo es importante. Cuando se eleve al paciente, ha-
cerlo a la cuenta de tres. Alguien debe dirigir la maniobra

h. Emplear una buena mecanica corporal.
Colocacion del paciente

La correcta colocacion del paciente para el procedimiento quirdrgico es
una faceta del cuidado del paciente tan importante para el resultado de la
intervencion como la adecuada preparacion preoperatoria y la anestesia se-
gura. Requiere conocimientos de anatomia y de aplicacion de principios fisio-
l6gicos, ademas de estar familiarizado con el equipo necesario.

La seguridad es el principal factor a tener en cuenta. La posicion del pa-
ciente viene determinada por el procedimiento a realizar, teniendo en cuenta
la eleccion de la via de acceso por parte del cirujano y la técnica para ad-
ministrar la anestesia. Factores como la edad, el peso, la altura, la situacion
cardio-pulmonar y las enfermedades previas (por ejemplo, la artritis) también
influyen en la posicion y deben ser considerados en el plan de cuidados.
Antes de la operacion, se valoran las alteraciones articulares o vasculares. El
objetivo es que el paciente no resulte lesionado como consecuencia de su po-
sicion durante el procedimiento quirdrgico, aunque también, se debe valorar
su comodidad.
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La enfermera circulante es responsable, junto con el anestesidlogo v el
cirujano, de la posicién quirdrgica del paciente, ayudados por personal sub-
alterno (o celadores). En esencia, es una responsabilidad compartida entre
todos los miembros del equipo. En posiciones complejas o con pacientes
obesos, el plan de cuidados incluiréa la necesidad de contar con mas ayuda
adicional para levantar y/o colocar al paciente.

Generalmente, el paciente cuando se traslada a la mesa de operaciones,
suele encontrarse en posicion supina, siendo anestesiado asi, si no requiere
la técnica anestésica otra posicion y colocarlo luego para la intervencion qui-
rurgica. No se posiciona, ni se mueve al paciente hasta que el anestesidlogo
comunigue que es seguro hacerlo.

Mesa quirurgica y accesorios

Son diversas las mesas utilizadas con sus respectivos accesorios. Se re-
quiere practica para conocer al detalle todos sus movimientos y posiciones.
Las mesas son versatiles y se adaptan a las distintas posiciones requeridas
en todas las especialidades quirtrgicas. No obstante, las mesas ortopédicas,
urologicas y fluoroscopicas se utilizan con frecuencia en las intervenciones
especializadas. Hay que consultar las recomendaciones del fabricante para
utilizar cada modelo de mesa.

La totalidad de las mesas consisten en una tabla metélica de forma rec-
tangular que descansa sobre una base hidraulica o eléctrica. Algunos mode-
los tienen tablas intercambiables para las distintas especialidades. La tabla
de la mesa se divide en tres 0 mas secciones articuladas entre si.

Figura 24.

Mesa quirdrgica en posicion Trendelenburg.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
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Fundamentalmente, son las secciones de la cabecera, el cuerpo y las
piernas. Cada una puede manipularse, flexionarse o extenderse hasta la posi-
cion deseada. Este proceso se denomina romper la mesa. Las articulaciones
se denominan quebraduras. Algunas mesas tienen una barra cruzada meta-
lica o un elevador corporal entre las dos secciones superiores que se puede
elevar para las intervenciones de la vesicula o del rindn, denominado pilé. La
seccion de la cabecera es desmontable y permite la insercién de soportes
cefalicos especiales para las intervenciones craneales.

Se puede insertar una extension al pie de la mesa para acomodar algun
paciente excepcionalmente alto. Un tunel transparente a los rayos X se extien-
de a lo largo de toda la mesa, permitiendo insertar un soporte de pelicula de
rayos X en cualquier zona de la misma.

La superficie de la mesa esta cubierta con un colchdn desmontable au-
toadhesivo de goma semiconductora. El colchén tendréa al menos 8 cms de
grosor.

Las mesas de operaciones estandar tienen controles posturales para
poder manipularse hasta obtener la posicion deseada. Algunas se controlan
eléctricamente, ya sea por control remoto manual o de pie, o por un sistema
de palancas que activan un sistema electrohidraulico; en otras, el movimiento
es manual. Todas las mesas de operaciones cuentan con un freno o un retén
en el suelo para estabilizarlas en cualquier posicion.

La especialidad de Traumatologia dispone de una mesa especial para
fracturas 0 mesa ortopédica que permite ubicar al paciente para enclava-
mientos de cadera y otros procedimientos ortopédicos, tal como se muestra
en la foto.
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Figura 25.

Mesa ortop édica.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Accesorios de mesa: el equipo que se utiliza para colocar al paciente esta
disefiado para estabilizarlo en la posicion deseada y permitir asi el acceso 6p-
timo al lugar de la intervencion. Todos los dispositivos deben estar limpios, sin
bordes punzantes y almohadillados para prevenir traumatismos o abrasiones.
Cada mesa de operaciones cuenta con accesorios para fines especificos. Se
han comercializados numerosos dispositivos que protegen los puntos de pre-
sion y las articulaciones. Si son reutilizables han de ser lavables.

1. Cinturén de seguridad (correa para las rodillas). Para limitar los mo-
vimientos de las piernas, se coloca una correa fuerte ancha, de ma-
terial duradero alrededor de la superficie de la mesa y se abrocha
sobre los muslos, por encima de la rodilla. Debe estar firme, pero no
tan apretado que impida la circulacion.

La enfermera circulante ha de poder pasar un dedo entre la correa y el
paciente.

2. Arco de anestesia. En la cabecera de la mesa, se fija una barra de
metal que sostiene los pafos quirdrgicos fuera de la cara del pacien-
te, separando el area estéril de la no estéril, en el extremo cefalico de
la mesa de operaciones. Es ajustable, permitiendo la rotacién o angu-
lacion. Se coloca tras la anestesia y colocacion del paciente.
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3.

Entremetida de transporte (sabana de movimiento). En la mesa de
operaciones, sobre la superficie de una sabana limpia se coloca ho-
rizontalmente en sentido transversal, una doble capa de una sabana
ancha, de tejido grueso.

Apoyabrazos. El apoyabrazos se almohadilla hasta la altura de la
mesa de operaciones. El brazo del paciente se sitla en posicion ana-
tébmica, para prevenir la presion sobre el nervio cubital y la rotacion
anormal del hombro. El apoyabrazos tiene angulos ajustables, pero el
brazo nunca debe colocarse en abduccioén con un angulo superior a
90° respecto al hombro.

Correa para brazo o mufieca. Unas correas estrechas, de al menos
3,8 cms de anchura, situadas alrededor de las mufiecas, sujetan los
brazos, al apoyabrazos. Las manos nunca deben situarse debajo del
cuerpo, ya que se provocaria compresion. Las correas deben estar
firmes, pero sin ejercer presion o efecto de torniquete.

Extension superior de la mesa. Para realizar un procedimiento qui-
rdrgico sobre un brazo o una mano, se puede utilizar una extension
ajustable a la mesa en vez de un apoyabrazos. En ocasiones este ac-
cesorio recibe el nombre de mesa de mano. La mesa proporciona una
superficie amplia y firme para la intervencion quirdrgica. El cirujano y
el equipo estéril suelen sentarse alrededor de la mesa.

Soportes o0 abrazaderas para los hombros. Se utilizaran soportes
concavos de metal bien almohadillados, ajustables para evitar que el
paciente se deslice, cuando la cabecera de la mesa se incline hacia
abajo, por ejemplo, en la posicion de Trendelenburg. Las abrazade-
ras deben colocarse equidistantes a la cabecera de la mesa, con
un espacio de 13 mm. entre las abrazaderas y los hombros para no
presionarlos. Las abrazaderas se situan sobre el acromion, no sobre
los musculos y tejidos blandos cercanos al cuello. Para evitar la com-
presion nerviosa, no se utilizara una abrazadera de hombro cuando
en brazo esté extendido sobre un apoyabrazos.

Soportes corporales laterales. Se situa al lado de la mesa una abra-
zadera metélica con un almohadillado de goma espuma recubierto
por goma semiconductora y se desliza por diferentes puntos desde el
borde de la mesa hasta el cuerpo para estabilizarlo.
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9.

Correa de sujecion corporal (de cadera). Se coloca sobre las cade-
ras del paciente un cinturén ancho con la parte central almohadillada
para proteger la piel, y se fija con ganchos a ambos lados de la mesa.

La correa ayuda a sujetar al paciente con seguridad en posicion lateral.

10.

11.

12.

13.

Perneras. Se colocan unas perneras sobre unos soportes, uno a cada
lado de la mesa, para sostener las piernas y los pies en la posiciéon
de litotomia.

Apoya pies metalicos. El apoya pies puede dejarse horizontal, como
una extension de la mesa, o elevarse perpendicularmente a la mesa,
para apoyar los pies con las plantas reposando sobre él. Debe estar
almohadillado para la posicion de anti Trendelenburg.

Reposacabezas. Los reposacabezas almohadillados se fijan a la
mesa para apoyar y exponer el occipucio y las vértebras cervica-
les. Se utilizan con las posiciones supina, prona, sentada o lateral. La
cabeza debe fijarse con seguridad, pero sin una presion que pueda
provocar problemas.

Trineo. Para posicion de laminectomia se utiliza el trineo. Consiste
en un accesorio metalico con la parte superior almohadillada y un
sistema elevador manual cuyo objetivo es subir la zona lumbar del
paciente.

Figura 26.

Trineo.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
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14. Otros accesorios

Se utilizan distintos tamafios y formas de almohadillas, almohadas y bol-
sas que se adaptan a las estructuras anatémicas para proteger, apoyar o in-
movilizar partes del cuerpo.

La gomaespuma, las almohadillas de polimeros, almohadillas de gel de
silicona, los saquitos de arena o cualquier otro accesorio deben cubrirse con
materiales lavables.

Los rodetes, una almohadilla con forma de anillo, puede utilizarse en las
intervenciones sobre la cabeza o la cara para mantener el area quirdrgica
en un plano horizontal, también para proteger los puntos de presién como la
oreja, la rodilla o el codo.

Las almohadas se utilizan para elevar una parte especifica del cuerpo.
Unos rollos solidos de espuma dura o de tela colocados debajo del pecho del
paciente, lo elevan de la mesa y facilitan la respiracion. Se denominan rollos
toracicos.

15. Colchones de presion. Durante los procedimientos quirdrgicos pro-
longados (mas de 2 horas) se coloca un colchén de presion alternan-
te sobre el colchdn de la mesa de operaciones antes de que llegue
el paciente. Pueden ser de diversos materiales, almohadilla de gel,
polimero seco, aire, agua, etc. Ademas del colchdn se comercializan
diversos accesorios para zonas de presion (talones, apoyabrazos,
decubitos pronos, etc.). Deben evitarse los pliegues y las arrugas al
cubrirlos para evitar indentaciones de presion sobre la piel.

16. Sistemas de posicionamiento quirdrgico. Existe un sistema cémodo,
eficaz y confortable de colocar al paciente por el que se evitan las
bolsas de arena, las almohadas y la cinta adhesiva. Se colocan al-
mohadillas blandas rellenas con pequefias bolas de plastico debajo
o alrededor de la parte del cuerpo que se ha de sostener. Se conecta
la aspiracion a la almohadilla y, a medida que el aire sale del colchén
ésta se torna muy firme. Durante la evacuacion de aire, la enfermera
circulante y el ayudante moldean la almohadilla con sus manos alre-
dedor de la zona del cuerpo.

La aspiracion se desconecta. Al hacer el vacio en el interior de la almoha-
dilla la presion atmosférica circundante comprime las bolas, juntandolas, y la
friccion entre ellas evita que se muevan, creando una masa soélida que man-
tiene la forma modelada. Existen varios tamafios y formas de almohadillado.
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17. Mantas de calor. Es una manta desechable por la que va a circular

aire caliente suministrado por un aparato calentador conectado a ella

continuamente. Esta manta se coloca encima del paciente cuando

esta posicionado en la mesa quirdrgica. Las mantas pueden ser de

zona superior o de zona inferior, dependiendo de la zona a interve-

nir. Tiene un papel adhesivo para fijarla al paciente. Existen también

mantas térmicas metalizadas, tipo a las de alta montafia, que se co-
mercializan estériles y no estériles.

Posiciones quirurgicas y cuidados de enfermeria en la coloca-
cion del paciente

Son muchas las posiciones que se emplean en las intervenciones quirur-
gicas. Aqui solo expondremos las mas utilizadas. Si van a administrarse liqui-
dos intravenosos en el brazo durante la intervencion, este debe colocarse en
un apoyabrazos. Esta situacion se repite en las posiciones que se comentan
seguidamente, ya que suelen administrarse liquidos intravenosos. Si se va a
utilizar electrocirugia, el electrodo dispersivo inactivo debe colocarse una vez
que el paciente esta colocado para la intervencion quirdrgica.

La posicién de decubito supino

La posicion de decubito supino se utiliza para los procedimientos abdo-
minales, asi como para los que involucran la cara y el cuello, el térax o el hom-
bro. Esta posicion se utiliza también para cirugia vascular. Puede emplearse
para procedimientos ortopédicos cuando brinda una exposicion adecuada.

Observacion: la cabeza se encuentra alineada con el resto del cuerpo. El
brazo descansa sobre él apoya brazo en un angulo de 90° o menos con res-
pecto del cuerpo. La faja de seguridad del brazo previene la caida del mismo
y su consiguiente luxacion. La faja de seguridad del cuerpo se coloca y ajusta
por encima de las rodillas, dejando un espacio de tres traveses de dedo por
debajo de ella. Deben estar ajustadas, pero no se aprietan.

Los pies descansan sobre la mesa, no colgando del borde, y no deben
estar cruzados. Frecuentemente, los pacientes que aguardan la anestesia
cruzan sus pies, por o que debe ponerse atencién en volver a ubicarlos en
posicion anatdmica después de la induccion. Esto previene la lesion del nervio
peroneo, que se encuentra cerca del tenddn de Aquiles,

Trendelenburg

La posicién de Trendelenburg es muy similar a la de decubito supino,
excepto por la inclinacion horizontal que hace que la cabeza esté mas baja
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que el tronco. La mesa se quiebra en el segmento inferior. Esta posicion se
utiliza, principalmente, para procedimientos que involucran érganos pelvia-
nos. El objetivo perseguido es lograr que el contenido abdominal se vuelque
en direccion cefélica (hacia la cabeza), y obtener una mayor exposicion del
contenido pelviano. Esta posicion puede limitar la movilidad diafragmatica, y
restringir la respiracion. Por lo tanto, el paciente no debe permanecer asi por
periodos prolongados.

Observacion: los apoyabrazos, la faja de seguridad y los pies deben ubi-
carse correctamente tal como se describe para la posicion de decubito supi-
no. Las rodillas descansan sobre la articulacion de la mesa.

Figura 27.

Trendelenburg.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Trendelenburg invertido (anti-Trendelenburg)

El Trendelenburg invertido o anti-Trendelenburg se utiliza para la cirugia
de cabeza y cuello. También puede ser de ayuda en los procedimientos que
comprometen el diafragma y la cavidad abdominal superior, ya que permite
que el contenido abdominal descienda en direccion caudal (hacia los pies).
A causa de esta inclinacion, se suele colocar unos apoyapiés para prevenir el
deslizamiento del paciente hacia abajo.

Kraske (posicion navaja)

La posicion de Kraske es una modificacion de la posicion de decubito
prono (apoyado sobre el abdomen). Se utiliza en la cirugia rectal y coxigea. La
mesa se quiebra en un angulo, que puede ser moderado o marcado, segun
las necesidades del cirujano. Los apoyabrazos se dirigen hacia la cabecera
de la mesa para que los codos se flexionen cémodamente.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 1 27

L L L L L L L LR LT

Figura 28.

Posicion de Kraske.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Observacion: las abrazaderas se ajustan en la posiciéon correcta. Los co-
dos se ubican sobre el apoyabrazos y no en el borde colgando. La oreja en
posicion inferior se protege con una almohada suave o rodete. La mesa se
quiebra a nivel de cadera. La faja de sujecion se encuentra por encima de las
rodillas (no figura en la foto) La cadera y los muslos se acolchan con almoha-
das grandes.

En los pacientes masculinos que se encuentran en cualquiera de las po-
siciones de decubito ventral, los genitales se acolchan y ubican en posicion
natural. Las rodillas se elevan por encima de la superficie de la mesa mediante
la colocacion de un rollo debajo de las piernas. Los dedos de los pies no des-
cansan sobre la mesa, sino que se los eleva con una almohada. Los pies no
deben sobresalir del borde de la mesa.

Laminectomia

Esta posicién se utiliza particularmente para las laminectomias de la co-
lumna toracica o lumbar. Puede ser necesario un soporte para laminectomia
que eleve el tronco por encima de la mesa. Esta construido de tal manera que
un espacio hueco entre dos apoyos laterales permite una expansion toracica
maxima para una adecuada respiracion. El soporte esté acolchado para mu-
llirlo. Antes de colocar al paciente en la mesa de operaciones, se efectua la
induccion sobre la camilla, en posicion de decubito supino.

Después de la induccién y con el permiso del anestesiélogo, se vuelca al
paciente suavemente desde la camilla sobre la mesa de operaciones y el so-
porte. Por lo menos seis personas deben efectuar esta maniobra. Es esencial
evitar la torsion de los miembros y mantener la alineacion estricta de la cabeza
con el tronco durante el movimiento. Durante esta maniobra, se deben prote-
ger las manos para que el peso del cuerpo no caiga sobre ellas.
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Observacion: las abrazaderas se colocan correctamente. El codo se
flexiona comodamente y se lo acolcha para prevenir la lesion del nervio cu-
bital. Para proteger los plexos nerviosos y ayudar a la respiraciéon se colocan
panos enrollados en las regiones axilares.

El soporte se acolcha y flexiona a una altura conveniente. La faja de su-
jecion se ajusta por encima de las rodillas. Estas, las piernas y los pies se
acolchan con almohadas.

Para mantener una buena alineacion del paciente se coloca una exten-
sion de los apoyapiés. Los pies nunca se apoyan directamente sobre unos
apoyapiés que no esté acolchado.

Decubito prono (ventral)

El paciente es anestesiado e intubado en la posicién supina, por lo gene-
ral, sobre la mesa. El cuerpo se gira como si rodara sobre un rodillo cuando
el anestesiologo lo permite, y al menos con 4 personas, manteniendo la ali-
neacion corporal. Esta posicion se utiliza en las intervenciones con una via de
acceso dorsal o posterior.

Observacion: la cabeza se encuentra alineada con el resto del cuerpo.
Los brazos se mantienen a los lados o se dirigen hacia la cabecera de la mesa
los apoyabrazos para que los codos se flexionen comodamente. Se evita la
presion del nervio cubital. La faja de sujecion se ajusta por encima de las rodi-
llas. Las piernas y los pies deben apoyarse sobre almohadas blandas.

Figura 29.

Dec ubito supino.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
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Figura 30.

Anti-Trendelenburg.
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Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Litotomia (posicion ginecoldgica)

Esta posicién se emplea para cirugia vaginal, perineal y rectal. Esta po-
sicion requiere de dos personas para levantar las piernas, simultaneamente,
con una leve rotacion externa de las caderas. Es importante que las piernas
se levanten lentamente, pues un cambio brusco de posicién puede causar
un cambio rapido en la presion sanguinea y producirse un shock. Las rodillas
no deben dejarse «caer» lateralmente, pues podrian luxarse. Cuando vuelva
a colocarse al paciente en la posicion de decubito supino deben tomarse las
mismas precauciones.

Observacion: el apoyabrazos se coloca en un angulo no mayor de 90°.
La faja de sujecién para el brazo se ubica en la posicion correcta. Las pier-
nas y los muslos no deben ponerse en contacto con la barra de metal de los
estribos. Las rodillas se flexionan ligeramente, de manera que no se deprima
la funcion respiratoria. Las piernas nunca deben colgar derechas, puesto que
esto las somete a una gran tension. Las nalgas deben sobresalir cerca de 3
cm del borde de la mesa.

Fowler (sentado)

La posicion de Fowler se usa cuando se somete a un paciente a cirugia
de hombro, nasofaringea y procedimientos en la cara y de reconstruccion de
mama.

También se utiliza esta posicion para procedimientos de la columna pos-
terior o craneotomia, con unos soportes especiales que soportan la cabeza.

Observacion: se alinea el cuello correctamente. La faja de sujecion se
ubica por encima de las rodillas. El apoyapié debe ser bien mullido. La mesa
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se quiebra a nivel de las rodillas y las caderas. Las rodillas se apoyan sobre
una almohada. Una vez que se ha adaptado la mesa, cuando se pasa la pa-
ciente de la posicion de decubito supino a la sentada, debe observarse la
tension de la faja de sujecion y ajustarla segun necesidad.

Sims (lateral)

La posicion lateral se utiliza para la cirugia de rifiones, uréteres y pulmon.
Esta es probablemente la posicién mas dificil de lograr con seguridad. El pa-
ciente yace sobre uno de sus lados con el brazo inferior extendido sobre un
apoyabrazos lateral. El brazo superior queda recogido sobre un apoyabrazos
especifico para lumbotomia. La pierna mas baja se flexiona. El flanco se ele-
va donde se quiebra la mesa y puede darsele un apoyo mayor mediante un
elevador mecénico incorporado a la mesa, o colocando un rodillo inmedia-
tamente por encima de la cresta illaca. Debe prestarse suma atencion a las
siguientes pautas debido a los riesgos potenciales que implica esta posicion.

Figura 31.

Posicion de Sims (lumbotomia).

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Observacion: la cabeza descansa comodamente sobre una almohada. El
apoyabrazos se coloca en un angulo no mayor de 90°. El brazo se rota para
prevenir el contacto del nervio cubital con la mesa. El brazo superior se colo-
ca, preferiblemente en un apoyabrazos de lumbotomia. Para proteger el plexo
braquial se acolcha el area axilar del brazo inferior con un rodillo.
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La mesa se quiebra a nivel de la cintura. Una cinta adhesiva de 10 cm
de ancho se fija de un lado a otro de la mesa pasandola sobre la cresta iliaca
y asegurandola. Esto previene la caida de costado del paciente. La faja de
sujecion se coloca por encima de las rodillas. La pierna inferior flexionada
esta separada de la superior por una almohada grande que se extiende hasta
la ingle. El pie superior se puede dejar fuera de la mesa, pero apoyado sobre
una almohada adicional.

La mesa ortopédica

La mesa ortopédica o mesa para fracturas permite ubicar al paciente
para enclavamientos de cadera y otros procedimientos ortopédicos.

El paciente yace con la pierna lesionada sujeta con un dispositivo similar
a una bota. La pierna puede ser rotada, traccionada, o liberada, segun los re-
querimientos de la cirugia. La pierna sana puede descansar sobre un soporte
elevado o estar sujeta a otra bota de traccion.

Pueden realizarse las tomas radiolégicas que sean necesarias durante el
procedimiento, ya que la pierna sana se encuentra fuera del campo radiologi-
co. En el periné se ubica un parante central, bien mullido, para proteccion. Las
mesas de fractura varian ampliamente de un fabricante a otro, y la enfermera
quirdrgica se debe familiarizar con los mecanismos de la mesa con la cual
trabaja. Las fotos muestran un esquema general de las mesas ortopédicas.

Figura 32.

Paciente colocado en mesa ortopédica.
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Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Observacion: la pierna afectada se sostiene por medio de un dispositivo
de traccion bien acolchado para proteger el pie. El poste perineal central esta
envuelto en algodén o almohadillas perineales. La pierna sana descansa co-
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modamente sobre un soporte bien acolchado. En caso de usar pernera, la faja
de sujecion se coloca sobre la pierna sana.

Figura 33.

Paciente colocado en mesa ortopédica (variante).
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Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Cuidados de enfermeria en electrocirugia

El aspecto mas importante en la seguridad electroquirdrgica, es una en-
fermera quirdrgica bien informada que siga una serie de precauciones para
garantizar la seguridad del paciente y de todo el equipo.

En cuanto a las complicaciones de la electrocirugia incluyen la destruc-
cion del tejido vy la cicatrizacion, sangrado, dolor, canalizacion, quemaduras,
fuego, transmision de infeccion e interferencia con sistemas implantables. Los
riesgos de estas complicaciones se pueden evitar si se presta una cuidadosa
atencion a las medidas preventivas.

Principios basicos de electrocirugia
Para utilizar el electrobisturi monopolar se necesitan:

e Generador o unidad motriz: maquina que produce corriente eléctrica
mediante la generacion de ondas de radio de alta frecuencia.

e FElectrodo activo: es el terminal que se utiliza para liberar la corriente
eléctrica al campo quirdrgico. Existen diferentes tipos de corriente:

Corriente de corte: produce un arco entre el tejido y el electrodo activo.
Divide el tejido sin coagular.
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Corriente de coagulacion: produce un calor intenso por el electrodo activo
y se utiliza para cauterizar vasos y controlar sangrado.

Corriente combinada: divide el tejido y controla cierto sangrado.

Electrodo neutro: placa que se utiliza para dirigir la corriente de vuelta
desde el paciente hasta el generador.

Tierra: conexion de conduccion entre el generador, el paciente y la
tierra.

Unidad monopolar: la corriente fluye desde el generador hasta el
electrodo activo, y a través del paciente hasta el electrodo neutro o
placa de bisturi, para posteriormente retornar, al generador.

Unidad bipolar: la corriente se libera en el campo quirdrgico, y vuelve
al generador a través de las pinzas. Un lado de las pinzas es el elec-
trodo activo, el otro el inactivo. La corriente sélo pasa entre las puntas
de las pinzas; no se dispersa por el paciente, de modo que solo en
este caso, no se necesita electrodo neutro.

Principios de seguridad en electrocirugia

1.

Estar familiarizado con equipo de electrocirugia y procurar funcionar
con potencias bajas y efectivas.

Utilizar la placa mas segura posible. En la actualidad, las recomenda-
bles son aquellas de doble circuito (sistema REM). Utilice una placa
con un conductor adhesivo si procede, aislada del paciente por un
reborde fuerte que se adhiera a la piel y oclusivo a los fluidos y con
conector situado en un extremo.

Utilizar la placa para adultos siempre que sea posible. Solamente
cuando el tamafio para adulto sea demasiado grande, utilice una pla-
ca de menor tamano, la placa pediatrica.

Elegir el lugar de la aplicacion ideal. Tenga en cuenta la intervencion
quirdrgica y la posicion del paciente. Elija el lugar mas préximo a la
incision, bien vascularizado y sin que interfiera con los electrodos de
ECG, por donde podria desviarse la corriente:

e (Gluteos
e (Cara anterior del muslo

e (Cara posterior del muslo
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10.

11.
12.

e Muslo
e Abdomen
e (Costado
e (Cara posterior de la rodilla (gemelos)
e Espalda (zona lumbar)
e Porcion proximal del brazo
Revisar la caducidad de las placas de bisturi.
Si el paciente lleva un marcapasos siga el consejo del cardidlogo.

Depilar la zona donde se va a aplicar la placa para asegurar un com-
pleto contacto (fuera del quiréfano)

Asegurarse de que el lugar de aplicacion esta limpio y seco.

Asegurarse de que el paciente no esté en contacto con algun metal
o material conductor.

Evitar que el paciente descanse sobre la pinza de conexion de la
placa.

Inspeccionar rutinariamente el cable, conexiones y otros accesorios.

Durante la intervencién quirdrgica: si el cirujano precisa mayor poten-
cia, compruebe que la placa esta firmemente unida al paciente y la
conexion con el cable es correcta. Si durante la intervencion quirdrgi-
ca el paciente es movido, asegurese una vez mas de las conexiones
de la placa.

Cuidados de enfermeria en anestesia

Cirugia intervencionista en el scanner - sedacion.

Desplazamiento al servicio de Radiologia y comprobacion de:

1. Respirador

2. Monitores: ECG, T/A incruenta, Pulsioximetro, capnografia.

3. Mesa anestesia loco-regional.

4. Medicacién: Sedacion

5.

e Anestesia general.

Laringoscopios, pinzas, ambu, tubos Endotragueales y guelde, mas-
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carillas.
Preparacion del tipo de anestesia necesaria: Sedacion
e Anestesia General
e Anestesia intradural.
Apoyo al anestesidlogo durante el desarrollo de la técnica.
Devolucion de todo el material al bloque quirdrgico.
e TEC (terapia electroconvulsiva)
Solicitar que acuda el paciente
Monitorizacion (ECG, TA, Pulsioximetro).
Acercar carro de paradas.
Canalizacion de via, si no tiene ya canalizada

Preparacion medicacion: Propofol. / Succinilcolina (Anectine) / Atro-
pina.

Preparacion: mascarilla, guedel, aspiracion.
Aplicacion de la técnica
Traslado a la URPA.

Anestesia general: Estado reversible de inconsciencia producido por
agentes anestésicos con pérdida de la sensaciéon de dolor en todo el cuerpo.

Engloba 4 aspectos fundamentales:

Hipnosis
Analgesia
Proteccion neurovegetativa

Relajacion muscula

. Premedicacion: Atropina (jeringa 2 ml.).

e Midazolan (Dormicum), Alfentanilo (Limifen) (jeringa 5 ml.)

. Induccién: Bolo: Propofol 6 Pentotal (jeringa 20 ml.)

e Perfusion: Jeringa precargada de Propofol en set perfusor.
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c. Intubacion: Bolo: Relajante muscular despolarizante: succinilcolina
(Anectine)

e (jeringa2ml.)

e Relajante muscular NO despolarizante: Rocuronio

e (Esmeron), Cisatracurio (Nimbex), Mivacurio (Mivacron)
d. Mantenimiento: Bolo: Fentanest, Alfentamil, (Limifen) Remifentanil.

e Rocuronio (Esmeron), Cisatracurio (Nimbex), Mivacurio

e (Mivacron)

e (Gases anestésicos: N20 (Protdxido de Nitrégeno)

e Vaporizadores: Desflurane, Sevoflurane

e Perfusiones (Bombas perfusion): Alfentanilo (Limifen),

e Remifentanil, Fentamilo (Fentanest), Rocuronio

e (Esmeron), Cisatracurio (Nimbex), Mivacurio

e (Mivacron), Propofol, entre otros.
e. Despertar: Atropina (jeringa 2 ml.)

e Neostigmina (jeringa 5 ml.)
e Preparacion y comprobacion laringoscopios y palas (larga, corta, luz).
e Preparacion tubo endotraqueal, teniendo en cuenta: Sexo, edad.

Tipo intervencion: (laser, flexometalico, MLT para microcirugia laringea,
canula traqueotomia, normal, entre otros).

Anestesia general de nifios

Propofol: . ............ 10 cc en jeringa de 10 ml.

Pentotal: . ........... Jeringa de 20 cc.

De la dilucion habitual (1gr + 20 cc de suero) tomar 5 cc y afiadir
15 cc de agua estéril. Son 250 mg en 20 cc.

Succinilcolina (Anectine): Jeringa de 10 cc.

1 ampolla de Succinilcolina (Anectine)® y el resto de suero (8 cc).

Son 100 mg en 10 cc.
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Atropina: .. ......... . Jeringa de 10 cc.

1 ampolla de Atropina y el resto de suero (8 cc).

Es 1 mgen 10 cc.

e Preparar jeringa 1 cc para otra medicacion.

e 1 ampolla de Succinilcolina (Anectine) en suero fisioldgico 100 mgl.
e (Canalizacion via con catéter venoso n°® 22 y suero.
e Cambio de material de adulto por el de infantil:
Circuito respirador.

Fonendoscopio.

Mascarillas.

Palas laringoscopio.

Manguito T/A incruenta.

Sonda aspiracion n° 10.

Tubos Endotraqueales preformadas infantil.

e Tener preparado el tubo inmediato inferior y superior.
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Tabla 4.

Tubos Endotraqueales preformadas infantil.

EDAD N° TUBO

0-3 meses 3%
3-9 meses -
9 m.-3 afios 4
3-4 aiios 5
Sa 5
6 anos 6
7 aiios 6 />
8-10 afios 7

“| 10-14 ados 72

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Anestesia de plexo: Bloquea mediante anestésicos locales los nervios del
plexo que se requiera. Por ejemplo: Plexo braquial, plexo cervical, etc.

e Plexo braquial.

1. Canalizar via periférica en el brazo que no se vaya a intervenir.
2. Colocacion de electrodos.

3. Colocacion correcta del paciente:

Brazo separado del cuerpo en angulo recto y hacia arriba. Paciente en
decubito supino con el brazo en abduccion de 90° y el antebrazo en flexion
Q0°.

4. Limpiezay desinfeccion de la zona de puncion (axila).

5. Tener preparado el Estimulador de plexos y conectarlo al electrodo
neutro (utilizamos el electrodo de ECG que esta sobre la punta del
esternon).

6. Preparar:
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Atropina, Midazolan, (Dormicum)

Sedacion (Propofol en perfusion) si lo requiere.
7. Mesa:

Pafios estériles.

2 jeringas 20 cc.

1 jeringa 5 cc.

3 aguijas (IV, IM, Subcutanea).

Aguja para plexos o set de aguja + catéter
Pinfanito o cable de unién estimulador- aguja
Gasas.

Guantes.

8. Preparar medicacion para plexo: Generalmente Mepivacaina 1y 2%.

9. El anestesidlogo conectara el cable Pinfanito a la aguja y nos dara el
otro extremo del Pinfanito que conectaremos al aparato estimulador de plexos.

10. Monitorizacion paciente:

ECG

T/A

Pulsioximetro.

Plexo cervical (Intervencion Tromboendarterectomia carotidea),

1. Canalizacion via periférica en el brazo contrario a la zona a intervenir
y suero fisiologico.

2. Canalizacion arteria cruenta en radial del mismo lado en el que se va
a intervenir.

3. Monitorizacién ECG, Saturacion. O2, y T/A cruenta.

4. Colocacion de gafas nasales para oxigenacion y monitorizacion de
CO2 espirado.

5. Colocacion de la cabeza de la paciente lateralizada, limpieza y des-
infeccion de la zona con Povidona iodada

6. Mesa:
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Pafos estériles.

Guantes.

TEA Tromboendarterectomia carotidea.

Gasas

2 jeringas de 20 cc.

1 jeringa de 10 cc.

4 agujas de IM.

1 aguja subcutanea

7. Tener preparado tubo endotraqueal anillado del niumero adecuado.
8. Tener preparada la siguiente medicacion:
Midazolan (Dormicum)

Pentotal 500 mg en 20 cc de suero.

Atropina.

Efedrina 1 amp. de 10 cc. de suero.
Succinilcolina (Anectine)

Rocuronio (Esmeron) R, Cisatracurio (Nimbex)
Fentanilo (Fentanest)

Bomba perfusion con Nitroglicerina 200 mg en 500 cc de suero glucosa-
do 5%

Anestesia espinal

Raquianestesia o intradural: Se introduce el anestésico dentro de la du-
ramadre para conseguir un bloqueo sensitivo y motor de la zona inferior del
cuerpo.

El espacio intradural se localiza por la salida de liquido cefalorraquideo a
traves de la aguja.

1. Se canaliza una via y se pasan 500 cc de suero Lactatoringer
2. Monitorizacion de ECG, T/A incruenta, pulsioximetro.

3. Tener preparada medicacion: Midazolan (Dormicum)R, Atropina, Succi-
nilcolina (Anectine)R, Efedrina (1 amp. en 10 cc de suero).
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4. Colocacion del paciente en la posicion adecuada:
a) Tumbado lateral en posicion de SIMS
MODIFICADA

(fetal).

b) Sentado: piernas colgando, manos sobre las rodillas, barbilla tocando
el pecho, y sacando hacia atras la parte lumbar de la espalda.

Tabla 5.

Posicion SIMS modificada.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

5. Desinfeccion amplia de la zona con Povidona lodada hasta las cres-
tas iliacas incluidas.

6. Mesa de anestesia. Intradural: Pafios, secamanos, guantes, gasa, je-
ringa de 2 mly de 5 ml, aguja IM, 1V, subcutanea, Aguja punta de lapiz
G.25, aposito.

7. Anestésico: Bupivocaina 0,5 % hiperbarica; o Lidocaina 5%; o Prilo-
caina 5%.

8. Prestar atencion especial a la frecuencia cardiacay a la T/A incruenta.
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Anestesia epidural

El anestésico se introduce fuera de la duramadre, entre ésta y la pared
Osea del conducto vertebral. La caracteristica del espacio epidural es su pre-
sién negativa, lo que ayudara a su localizacion.

1.
2.
3.

Canalizacion de una via periférica y suero Ringer lactato.
Monitorizacion ECG, pulsioximetro, T/A incruenta.

Tener preparada medicacion: Midazolan (Dormicum)®, Atropina,
Succinilcolina (Anectine), Efedrina (1 amp. En 10 cc. de suero).

Colocacion del paciente en la posicion adecuada:
e Tumbado lateral en posicion SIMS MODIFICADA (fetal.)

e Sentado: piernas colgando, manos sobre las rodillas, barbilla
al pecho, y sacando la espalda hacia atras.

Pintar la zona ampliamente teniendo en cuenta la altura a la que se va
a colocar el catéter (catéter toracico).

Mesa de anestesia. Epidural:
e Pafios, bata, gasas, compresas, guantes, alcohol.
e 1 capsula pequefia de suero fisioldgico.
e 1 jeringa 10 ml (anestésico local: Mepivacaina 1% 6 2%).
e 1jeringa 5 ml (dosis test: Bupivacaina 0,5 con efedrina).
e Aguja IM, IV y subcutanea.
e Hoja de bisturi.
e Abocath n® 16 largo (para tunelizar el catéter).

e Kit epidural que contiene: catéter, aguja introductora (THUY),
filtros.

e Apoésitos... para fijar el catéter.

La colocacion de un catéter epidural se lleva a cabo ademéas de para la
anestesia en la intervencion quirdrgica, para controlar el dolor en el postope-

ratorio.
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Anestesia regional intravenosa (brazo)

Es una anestesia local que supone la pérdida de la sensibilidad en una
zona limitada del organismo, en este caso el brazo. Se utiliza para intervencio-
nes de corta duracion.

1.

Se canaliza una via periférica en el brazo que no va a ser intervenido.
Utilizamos un catéter venoso n° 18 mas suero fisioldgico.

Se coloca un catéter en una vena periférica, lo mas distal posible en el
brazo que se vaya a anestesiar. Nosotros utilizamos generalmente un
catéter de fino calibre (n° 22G), lo consideramos suficiente.

Monitorizar (ECG, T/A, pulsioximetro).

Colocamos un manguito doble de isquemia en la parte superior del
brazo.

Realizamos un vaciado de sangre mediante una venda de smarch,
cubrimos con una gasa el catéter para protegerlo durante esta manio-
bra, cuidando que no se salga.

Se hincha la parte mas superior del manguito de presion, hasta la
medida standard para brazos.

A través del catéter que tenemos en la vena periférica, se suministra
de 30-40 ml. De anestésico local. Esta operacion la realizara el anes-
tesidlogo al igual que la eleccion del anestésico utilizado. El uso mas
frecuente es: 2 jeringas 20cc Lincaina 5% + suero fisioldgico (la dosis
de Lincaina la especificara el anestesiélogo).

Una vez administrado el anestésico, se retira el catéter de la via pe-
riférica y se hincha la parte inferior del manguito de presion, a conti-
nuacion, se desinfla el manguito superior.

El manguito de presion no debera deshincharse hasta que el aneste-
si6logo lo crea conveniente, pues pueden producirse complicaciones
si se retira antes de que disminuyan los efectos del anestésico.

10. Tendremos preparado en la mesa de anestesia:

e Atropina: 1 ampolla.
e Pentotal o Propofol.
e Succinilcolina (Anectine): 1 ampolla.

e Midazolan (Dormicum).
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Via central

Acceso al sistema circulatorio central posibilitando administrar inotropi-
cos, liquidos, nutricion parenteral y medicién de presiones venosas.

Mesa esteéril con:

Panos estériles.
Secamanos.
Gasas.
Bata.
Guantes.
Jeringa, aguja subcutanea y anestésico (si precisa).
Catéter via central: de doble luz ¢ introductor de catéteres.
Punto de seda 2/0 aguja recta.
Hoja bisturi.
Apdsito.
Jeringa 10 cc
e 1 suero fisioldgico con equipo y llave de 3 vias.

e 1 suero Lactato Ringer con equipo vy llave de 3 vias.

Via arterial

Canalizacion de una arteria, generalmente la radial, para medicion conti-
nuada de la tension arterial.

Mesa estéril con: Pafnos, guantes, gasa, bata, secamanos.
e Jeringa, aguja subcutanea y anestésico.
e (Catéter arterial.
e Punto seda 2/0 con aguja recta.
e Hoja bisturi.
e Apositos.
e Equipo arterial

e Monitor y cable monitorizacién T/A cruenta.
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e Equipo T/A cruenta.
e Bolsa presion de sangre.
e Soporte capsula.

e Suero fisiolégico heparimizado (1 cc de Heparina 5% en 500
cc de suero).

e Se purga todo el equipo, se conecta al monitor y se hace el «0».

e Para la canalizacion de arteria radial se coloca la mano en posicion
supina, se hiperextiende colocando un rodillo bajo de la mufieca, se
fija con esparadrapo y se desinfecta con Povidona lodada.

Swan-Ganz

Catéter de arteria pulmonar que permite la medicién de la saturacion ve-
nosa mixta, gasto cardiaco continuo, presion en arteria pulmonar y presion de
enclavamiento de ésta.

Se introduce a través del «introductor» colocado en una via central.
e Mesa estéril: Bata, guantes, pafios, gasas.
e (Camisa o funda de Swan-Ganz.
e Swan-Ganz.
e Monitor de gasto cardiaco continuo y los cables.
e Monitor T/A cruenta y dos cables.

e Suero heparimizado (1 cc de Heparina 5% en 500 cc de suero fisiolo-
gico) y con bolsa de presion.

e Equipo de T/A cruenta doble purgado y hecho el «0».
Pasos a seguir para la colocacion del Swan-Ganz:

a. El anestesibdlogo, tras ponerse la bata y los guantes estériles, nos ira
dando las diferentes terminaciones Swan-Ganz para que las conectemos a los
cables del monitor de gasto cardiaco.

e Terminacion cable de medicion de saturacion venosa mixta.
e Terminacion de gasto cardiaco.

b. Seguidamente y sin sacar la punta del catéter de su funda se procede
a la calibracién «in vitro». Para hacer esta calibracion es necesario introducir
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en el monitor los valores del hematocrito y la hemoglobina del paciente. Des-
pués de calibrado se puede sacar la punta de su funda y se le pone la camisa
protectora al Swan-Ganz.

c. Conectar las lineas de presiones y se purgan:
e Elextremo proximal del catéter a la linea azul de presiones.

e El extremo distal del catéter se conecta a la linea amarilla. Esta linea
es al que tiene que estar midiendo presiones en el momento de introducir el
catéter. La escala de medicién la ponemos en 30.

e Elextremo del balén se conecta a su jeringa con 1,1/2 cc de aire y se
comprueba el buen funcionamiento del baldn.

d. Tras su colocacion en el lugar adecuado se fija bien.
Utilizacion y preparacion Carro Via Aérea Dificil
e Fibrobroncoscopio:
Accesorios:
e Fuente luz fria
e Lubricante hidrosoluble
e Lidocaina2%.-5 %
e Guedel especial
e Abrebocas
e (Conexion fibro tubo
e Jeringas
e Tubos Endotragueales
a. Preparar el carro via aérea dificil con un pafio estéril.

b. Colocar el fibro encima del carro conectado a la luz fria. Probar luz y
aspiracion.

c. Probar flexibilidad punta del Fibrobroncoscopio.

d. Lubricar cuerda de insercion del Fibrobroncoscopio con lubricante gel
hidrosoluble.

e. Preparar y comprobar tubo endotraqueal elegido y lubricarlo.

f. Introducir la cuerda de inserciéon del Fibrobroncoscopio a través del
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tubo endotraqueal y fijar con esparadrapo éste al Fibrobroncoscopio para que
no moleste durante la maniobra de introduccion.

g. Ayudar al anestesiélogo en lo que precise:
Apertura de boca.

Deslizamiento de tubo a través de Fibrobroncoscopio, una vez localizado
el sitio de intubacion.

Inflado balén tubo endotraqueal.

Entre otros.

h. Finalizada intubacién, retirada del carro VAD para su limpieza y esteri-
lizacion.
Figura 34.

Intubacidn fibrodptica.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)
Mascarilla laringea (ML): Preparacion:
e Mesa auxiliar con pafio.
e Mascarilla laringea, n° elegido.
e Molde aplastador.
e Gel hidrosoluble.
e Jeringa 20 cc.

e Dos rollitos de gasa.
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a.

Se desinfla la ML (mascarilla laringea) con el molde aplastador. Una
vez desinflada la ML se lubrica la parte posterior.

Ayuda al anestesidélogo en lo que requiera en la introduccion, fijacion
y conexion de la ML.

Después de usada, si es reutilizable, se recoge y se saca a limpiar
y esterilizar. No se tira y se sigue la pauta de numero de reesteriliza-
ciones recomendada por la casa comercial. Si son desechables, se
tiran,

Mascarilla Fastrach (MF): Preparacion: Mesa auxiliar con pafio.

Mascarilla Fastrach, n° elegido.

Gel hidrosoluble.

Jeringa 20 cc.

Molde aplastador.

Si se usa tubo, el n° correspondiente al n° de MF.

Inmovilizado

a.
b.

Se desinfla la MF con el molde aplastador.

Se lubrica la MF una vez desinflada y comprobada; solo por la parte
posterior.

Se lubrica tubo especial endotraqueal para MF.

Se ayuda al anestesiélogo durante la maniobra de colocacion de la
MF e introduccioén del tubo y retirada de MF vy fijacion.

Después de usada se recoge para limpiar y esterilizar. lgualmente
se sigue la pauta de numero de reutilizaciones, tanto con la MF con
el tubo correspondiente si se ha usado, que recomienda la casa co-
mercial.
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Figura 35.

Carro VAD intubacicdn fibrodptica.

Nota: Adaptado Basozabal (2003)

Cuidados de enfermeria en pacientes alérgicos al latex

Es fundamental sefalar a Varela (2004), la cual expone:

El conocimiento de factores de riesgo, asi como el diagndstico a tiem-
po de una reaccion alérgica al latex, son condiciones indispensables
para llevar a cabo una prevencion eficaz.

Todo paciente alérgico al latex, debe estar correctamente identificado
mediante una «alerta» en pulsera o placa.

Disponer de protocolos y SETS de material libre de latex (L/L) permi-
ten una actuacion rapida y eficaz ante situaciones de riesgo y emer-
gencia y contribuyen a aumentar la calidad asistencial.

De momento, la Unica forma de luchar contra la alergia es evitar el
contacto y exposicion al latex natural utilizando materiales alternati-
vos (latex sintético, polivinilo o polietileno).

Cuidados postoperatorios inmediatos

La fase postoperatoria comienza una vez que se ha completado el proce-
dimiento quirdrgico; el paciente debe ser observado en un entorno controlado,
como la Unidad de recuperacion Postanestésica, Unidad de Cuidados Inten-
sivos 0 Reanimacion, antes de ser trasladado a una Unidad de Enfermeria.

1.

La duracion y el tipo de cuidados y de la observacion postoperatoria
variaran en funcion de lo siguiente:

Situacion del paciente
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2.
3
4
5.
6

7.

Necesidad de soporte fisioldgico
Complejidad del procedimiento quirdrgico
Tipo de anestesia administrado
Necesidad de tratamiento para el dolor

Periodo para controlar los parametros vitales y evaluar el estado fisio-
l6gico, es decir, tiempo que tarde el paciente en estabilizarse.

Cuidados de la herida quirtrgica (apésito), drenajes y sondas.

Visita postoperatoria

Todo el proceso debe quedar igualmente registrado para informacion
de los Servicios postquirdrgicos. La enfermeria de quiréfano seria 6p-
tima que efectuara una visita postoperatoria y realizara una evaluacion
de los cuidados aplicados en base al plan de cuidados establecido.

El plan de cuidados debe evaluarse desde la perspectiva de obtener
los resultados esperados.

La identificacion de los factores que han influido en esos resultados
proporciona el fundamento para mejorar los cuidados que se sumi-
nistran al paciente en su proceso quirdrgico. Para ello, se debe esta-
blecer un registro de evaluacién con unos parametros consensuados.
Esta evaluacion y registro ofrece ademas la posibilidad de hacer tra-
bajos de investigacion.



Enfermeria
atencién Medico-Quirdrgica

Capitulo V

Valoracion Preanestesica
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Introduccion

Un buen proceso de valoracion preanestesica garantiza la seguridad del
paciente durante la cirugia y ayuda a minimizar el riesgo de complicaciones.
Ademas, permite establecer una comunicacion abierta y clara entre el pacien-
te y el equipo médico, lo que genera confianza y tranquilidad en el paciente.
Definicion

La evaluacion preanestésica consiste en la obtencién de datos clinicos
desde multiples fuentes de informacion, como: informacion por otros médicos
tratantes, la entrevista directa al paciente o sus representantes; un examen
fisico orientado a la intervencién anestesioldgica; y revision de otras fuentes si
las hubiere: ficha clinica, exdamenes de laboratorio, otros documentos relevan-
tes. Esta informacion es utilizada para organizar y planificar recursos en torno
al acto anestésico, optimizando las condiciones y recursos disponibles o ne-
cesarios para reducir los riesgos asociados desde el tiempo de la evaluacion
hasta el momento de la alta médica.

En primer lugar es notable menciona a Mena (2014), donde expone:

La valoraciéon preanestésica es el protocolo de estudio que permite la
evaluacion del estado fisico y riesgo del paciente para establecer un plan
anestésico de acuerdo con su andlisis y, de ser posible, respetar la pre-
ferencia del paciente. Para realizar la valoracion deberé contar con exa-
menes de laboratorio (biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de coagulacion) y gabinete (Rx de térax y electrocardiograma), que son
estudios realizados al paciente antes de la administracion de la anestesia,
para evaluar el estado fisico y riesgo al que estara expuesto. (p. 194)

Es importante mencionar a la Sociedad Americana de Anestesiélogos
(ASA por sus siglas en inglés) citada por Morales (2016), donde definen a la
valoracion preanestésica como el proceso de evaluacion clinica que precede
al acto anestésico para procedimientos quirlrgicos y no quirdrgicos.

La evaluacion preanestésica es responsabilidad del anestesiélogo y con-
sidera informacion de multiples fuentes, como historia clinica, entrevista, re-
gistros, examen fisico y examenes.

Consiente en conocer los antecedentes del paciente, identificar factores
de riesgo modificables y asi desarrollar un plan anestésico en relacion a los
hallazgos para lograr una disminucion en la morbimortalidad perioperatoria.
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Donde el principal objetivo de evaluacion preoperatoria es la reduccion de la
morbimortalidad asociada, pero ademas busca educar, mejorar la satisfac-
cion y reducir la ansiedad del paciente; evitar retrasos o suspensiones inne-
cesarias; coordinar interconsultas en caso que el paciente requiera estudios
adicionales; y obtener un consentimiento informado firmado por el paciente.

Los objetivos de la valoracion preoperatoria

1.

Identificar las comorbilidades y optimizarlas.

2. ldentificar el riesgo quirdrgico y minimizarlo.

3. Reducir la mortalidad y las complicaciones perioperatorias.

4. Elaborar un plan anestésico y analgésico adecuado.

5. Identificar los pacientes que requieren cuidado critico o un manejo
especial, ya sea pre, trans o posoperatorio.

6. Explicar a los pacientes y a los familiares los riesgos de los procedi-
mientos anestésicos, asi como aclarar las dudas que puedan presen-
tar y aliviar la ansiedad.

7. Obtener el consentimiento informado.

8. Comprometer a los pacientes en medidas preventivas como la re-
duccion de peso, cese del fumado y su rol en el éxito del proceso
quirdrgico.

Figura 36.

Algoritmo de los objetivos de la visita pre-anestésica.

ALGORITMO DE LOS OBIJETIVOS
DE LA VISITA PRE-ANESTESICA

Relacion mbdico- Consentimiento

Disminuir Arnveieded
paciente nformado

Nota: Adaptado Mateo (2021)
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La entrevista

Donde la entrevista con el paciente es la herramienta mas efectiva de
evaluacion preoperatoria y es la primera aproximacion del anestesiélogo al
paciente. Esta debe enfocarse en detectar comorbilidad no diagnosticada
que pueda aumentar el riesgo perioperatorio, alergias, antecedentes médicos
y quirdrgicos, uso de medicamentos y habitos como tabaco o alcohol.

Es la fase mas rentable para la deteccion de las enfermedades, a partir
de los datos recogidos en ese momento pueden sospecharse de la mitad a
los dos tercios de los diagnoésticos. Permite ajustar la informacion y contribuye
a la eleccion de la técnica.

Por consiguiente, la consulta debe tener lugar varios dias antes de la
cirugia programada. El lapso previsto debe permitir la realizacion de las prue-
bas complementarias pertinentes o la interconsulta con un especialista, las
sesiones de terapia respiratoria antes de una cirugia toréacica, la abstinencia
de tabaco o alcohol o incluso un aporte nutricional.

De igual manera el examen fisico debe incluir al menos: peso y talla, sig-
nos vitales, evaluacion de la via aérea, auscultacion pulmonar, examen cardio-
vascular y condiciones anatémicas requeridas para procedimientos anestési-
COS como anestesia regional, bloqueos, y otros.

Del mismo modo hay que buscar otros elementos:
e Antecedentes de alergia o de contexto atdpico.

e Consumo de tabaco y de alcohol. En funcién de la magnitud del con-
sumo y de la dependencia del paciente a estas sustancias se ha de
organizar una abstinencia preoperatoria o la sustitucién/prevencion
de un sindrome de abstinencia.

e Elementos que orienten hacia un sindrome de apnea del suefio con
ayuda de una escala clinica

e Elementos que posibiliten una atencién ambulatoria: autonomia del
paciente, situacion social y acompafiamiento.

La informacién obtenida después de la entrevista debe incluir entre otros:
e Descripcion de los diagnésticos actuales.
e Tratamientos actuales, tanto farmacoldgicos como alternativos.

e Determinacion de la condicion médica del paciente.
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Clasificacion del Estado Fisico de la Sociedad Americana de
Anestesiologos (ASA)

El propdsito del sistema de clasificacion es simplemente evaluar el grado
de “enfermedad” del paciente o “estado fisico” antes de seleccionar el anes-
tésico o realizar la cirugia.

Tabla 6.

Clasificacion del Estado Fisico de la ASA.

Categoria ASA

Estado de Salud
Preoperatorio

Comentarios, Ejemplos

ASA 1

Paciente sano
normal

Ausencia de alteracion organica, fisioldgica, o psiquia-
trica; excluye a los muy jovenes y muy viejos; sanos
con buena tolerancia al ejercicio

ASA 2

Pacientes con
enfermedad  sis-
témica leve

Sin limitaciones funcionales, tiene una enfermedad
bien controlada de un sistema corporal, hipertension
o diabetes controlada sin efectos sistémicos, taba-
quismo sin enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPQOC), obesidad leve, embarazo

ASA 3

Pacientes con
enfermedad sis-
témica severa

Alguna limitacion funcional, tiene una enfermedad
controlada de méas de un sistema corporal o de un
sistema mayor; no hay peligro inmediato de muerte;
insuficiencia cardiaca congestiva controlada (ICC),
angina de pecho estable, infarto de miocardio antiguo,
hipertension arterial pobremente controlada, obesidad
morbida, insuficiencia renal cronica; enfermedad bron-
coespastica con sintomas intermitentes

ASA 4

Pacientes con
enfermedad  sis-
témica severa
que amenaza en
forma constante

la vida

Presenta al menos una enfermedad severa que esta
pobremente controlada o en etapa terminal; posible
riesgo de muerte; angina inestable, EPOC sintomatica,
ICC sintomaética, insuficiencia hepatorrenal

ASA 5

Pacientes  mori-
bundos que no
se espera que
sobrevivan sin la
operacion

No se espera que sobreviva mas de 24 horas sin ci-
rugia; riesgo inminente de muerte; fallo multiorganico,
sindrome de sepsis con inestabilidad hemodinamica,
hipotermia, y coagulopatia pobremente controlada




ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA 1 56

Paciente con
muerte cerebral
declarada, y los
6érganos estan
siendo removidos
para donacion

Nota: Adaptado Firman (2011)

ASA 6

En la exploracion morfolégica se buscan signos clinicos asociados a una
intubacion o a una ventilacién con mascara facial dificil El informe de la valo-
racion preanestésica debe incluir al menos la clasificacion de Mallampati, la
distancia tiromentoniana, la amplitud de la abertura bucal y el estado de la
dentadura. Hay que verificar las vias y accesos vasculares y las zonas de pun-
cion para la anestesia regional. Las pruebas complementarias solo son utiles
si permiten cuantificar el riesgo o modificar la conducta médica Se solicitan
nada mas que en funcion de los datos de la anamnesis y la exploracion fisica,
0 bien, segun los protocolos de los servicios. Estas pruebas pueden ser: eco-
cardiograma de reposo, pruebas de esfuerzo no invasivas.

Figura 37.

La clasificacion de Mallampati.

Clase W &n directa,
1 Palsdar blando, fauces, ivula, pllares.
1 Paladar blando, fauces, dvula.
] Paladar blando y base de Ovula.
™ Solo palagar duro.

Nota: Adaptado Mateo (2021)

Riesgo cardiaco: Son significativas las recomendaciones del American
College of Cardiology/American Heart Association citadas por Eagle (2002),
se articula en torno a la evaluacion de los factores de riesgo clinico del pacien-
te, al riesgo vinculado a la cirugia y a pruebas complementarias que solo se
indican si pueden modificar el tratamiento. Asi los pacientes con bajo riesgo
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clinico y quirdrgico no necesitan la aplicacion de una estrategia de reduccion
del riesgo cardiaco de forma sistémica. En la practica, el riesgo cardiovascu-
lar se cuantifica con la escala clinica de Lee o Goldman.

Clasificacion de la ACC/AHA de la evidencia

e C(Clase |I: Condiciones en las cuales hay evidencia y/o consenso gene-
ral de que un procedimiento/terapia es util y efectivo

e C(Clase II: Condiciones para las cuales hay evidencia conflictiva y/o
divergencia de opinion acerca de la utilidad/eficacia de realizar el
procedimiento/terapia.

e Clase lla: Evidencia/opinién de peso que esta en favor de utilidad/
eficacia

e C(Clase Ilb: La utilidad/eficacia esta menor establecida por evidencia/
opinion
e Clase lll: Condiciones para las cuales hay evidencia y/o acuerdo ge-

neral que un procedimiento/terapia no es Util/ efectiva y en algunos
casos puede ser dafiina

Edad avanzada: La consulta preanestésica permite evaluar el estado fi-
siolégico del paciente, que puede diferir de forma considerable con el que
corresponde a su edad real. Es importante sefialar el nivel de autonomia, las
aptitudes fisicas, asi como el estado neuropsiquico.

Desnutricion: Una valoracion simple del estado nutricional puede basarse
en los criterios siguientes: pérdida de peso > 10% del peso inicial en los Ulti-
mos seis meses, indice de masa corporal (IMC) < 18.5, albuminemia < 30 g/L
0 consumo alimentario escaso o nulo durante més de siete dias.

Riesgo alérgico: La incidencia de alergia en el transcurso de una aneste-
sia varia entre 1/3,500 y 1/13,000. Los agentes causales mas frecuentes son
los relajantes neuromusculares en mas de 50% de los casos, el latex en 25%
de los casos y los antibidticos. De cualquier forma, hay que buscar signos de
hipersensibilidad a los agentes anestésicos.

Riesgo quirurgico: La cirugia acarrea consecuencias fisiopatoldgicas
cuya magnitud varfa en funcion del procedimiento y del érgano implicado.
Esta ampliamente demostrado que tales efectos son responsables por si solos
del desarrollo de complicaciones, cualesquiera que sean las comorbilidades
del paciente.
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Transfusion: La estrategia transfusional debe empezar a definirse en la
valoracion preanestésica. Las necesidades transfusionales dependen del tipo
de cirugia y del nivel preoperatorio de hemoglobina.

Premedicacion: Es la administracion de farmacos previo al procedimiento
quirurgico con el fin de disminuir la ansiedad, aliviar el dolor perioperatorio
y provocar amnesia preoperatoria, utilizando farmacos como las Benzodia-
cepinas, Opiaceos, Gastrocinéticos, Anticolinérgicos, Antagonistas H2, entre
otros.

Ayuno preoperatorio: Es necesario para prevenir el sindrome de Melden-
som (broncoaspiracion), este dependera de las caracteristicas del alimento,
por lo general es de 6 a 8 horas, si es considerado liquido claro son permitidas
hasta 4 horas de ayuno.

Examenes preoperatorios de rutina
e FElectrocardiograma
e Radiografia de térax
e Hematocrito/Hemoglobina
e Pruebas de coagulacion
e Glicemia

Test de embarazo: Se recomienda la realizaciéon de un test de embarazo
a todas aquellas mujeres en edad fértil en las que exista la duda sobre si pu-
diera o no estar embarazada, y en aquellas en las cuales un embarazo podria
resultar en cambios en el manejo, tanto anestésico como quirdrgico.

Examen de orina: Se recomendamos solicitar examenes de orina (cultivo
y/o microscopia) si se sospecha infeccion urinaria y si la realizacion de este
examen puede cambiar alguna decision de la cirugia.

Suspension y mantencion de medicamentos

La mayoria de los medicamentos que toma en forma habitual un paciente
debe continuarse hasta el dia de la cirugia, con mayor razén aquellos que
pueden agravar la condicion general al ser suspendidos tales como: drogas
anti parkinsonianas, anticonvulsivantes, antihipertensivos, estatinas, Beta blo-
queadores, antiarritmicos y analgésicos. Una posible excepcion son los inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina y los bloqueadores de re-
ceptores de angiotensina (fundamentalmente en anestesia regional o cirugias
con expectativas de gran hemorragia) situacion que es controversial.
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Respecto a suspension de medicamentos, los hipoglicemiantes orales
deben ser suspendidos el dia de la cirugia, si es necesario controlar la glice-
mia se debe usar insulina que puede administrarse en distintos regimenes, los
anticoagulantes inhibidores de la vitamina K se revisaron previamente.

La consulta preanestésica culmina cuando se proporciona al paciente
una explicacion razonable de las opciones disponibles para el manejo anes-
tésico. La calidad de informacion, educacion y asesoramiento que reciban los
pacientes es fundamental para disminuir su nivel de ansiedad.

El paciente debe recibir toda esta informaciéon de manera oral y por escrito,
detallando la técnica y riesgos anestésicos, la posibilidad de transfusion san-
guineay el tratamiento del dolor postoperatorio. Esto brinda una satisfaccion de
seguridad al paciente y permite entregar toda la confianza a su anestesiélogo.

En funcion de cudl sea el estado del paciente, hay ocasiones en las que
el estudio preoperatorio puede alargarse mas alla de esta consulta, ya que
se pueden solicitar pruebas diagndsticas complementarias o interconsultas a
otros especialistas, con el fin de optimizar el estado preoperatorio del paciente
y disminuir su riesgo anestésico-quirdrgico.

La comunicacion entre el médico anestesidlogo y el paciente es de gran
importancia, ya que existe una amplia variedad de alternativas y técnicas
anestésicas, que el paciente debe comprender bien y aceptar, como el tipo
de anestesia propiamente tal (inhalatoria, endovenosa, regional), la realizacion
de bloqueos regionales y/o periféricos para analgesia postoperatoria, o deter-
minados procedimientos invasivos.

El acto anestésico exige un consentimiento informado

El acto anestésico exige un consentimiento informado especifico de anes-
tesia, cuya finalidad es informar al paciente de las posibles técnicas anestési-
cas arealizar, cudl es la mas adecuada y los riesgos que conlleva, respetando
su autonomia, es decir, su derecho a participar en las decisiones dandole la
oportunidad de hacer preguntas y proporcionandole respuestas honestas que
le permitan tomar una decision balanceada vy libre de coercion. El consenti-
miento ha de ser escrito, personalizado para cada paciente en funcion de sus
propias circunstancias y estado clinico.

La informacion debe ser facilitada por un miembro del Servicio de Anes-
tesiologia con la antelacion suficiente para que el paciente pueda reflexionar
en condiciones adecuadas, considerandose por algunas comunidades autoé-
nomas el tiempo minimo de 24h excepto en urgencias.
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El consentimiento informado de anestesia se define como la conformidad
del paciente a que se realice 0 no un acto anestésico tras haber recibido y
entendido toda la informacion necesaria para tomar una decision libre, volun-
taria y consciente. Clasicamente, el paciente es informado presencialmente
durante la visita preoperatoria.

El documento de Consentimiento Informado es la autonomia (derecho a
decidir sobre su persona) es un derecho fundamental reconocido.

En lo referente a la actuacion médica, se trata del derecho a decidir
las actuaciones que tienen lugar sobre el propio cuerpo. Esto quie-
re decir que existe la posibilidad escoger entre distintas alternativas
propuestas (médicamente correctas o igualmente indicadas) o a ne-
garse a un determinado tratamiento. Debe saberse que no siempre
existen varias alternativas para una determinada cuestion.

La Autonomfia No da derecho a solicitar intervenciones no indicadas.

El médico, en este caso el anestesidlogo, conoce las posibilidades
terapéuticas en cada ocasion, en tanto que el paciente se conoce a si
mismo, sus temores, sus preferencias o su escala de valores.

Durante la entrevista clinica el paciente puede y debe solicitar la in-
formacion suficiente que le permita implicarse en cualquier decision
“con conocimiento de causa”.

Y aunque renunciar a ser informado también es un derecho, (“doctor
lo que usted considere) conviene explicitarlo para evitar malentendi-
dos.

La mejor alternativa en cada caso seré aquella que “de comun acuer-
do”, adopten médico y paciente.

La firma del documento NO significa exencion de responsabilidades,
sino al contrario, la confirmacién de que ha existido un proceso de
comunicacion adecuado, que ambas partes han comprendido los
beneficios que se esperan de una actuacion determinada, los riesgos
que existen y estdn de acuerdo sobre el proceso a seguir.
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Introduccion

La monitorizacion y control en el area quirdrgica es de vital importancia
para garantizar la seguridad, el bienestar del paciente y el éxito durante el
procedimiento quirdrgico. A través de una vigilancia constante y una accion
réapiday precisa, se puede brindar la mejor atencion posible al paciente, mini-
mizando los riesgos y maximizando los resultados.

Definicion

La monitorizacion se refiere al seguimiento continuo de los signos vitales y
otras variables fisiolégicas del paciente, como la presion arterial, la frecuencia
cardiaca, la saturacion de oxigeno y la temperatura corporal. Esto se reali-
za mediante el uso de equipos médicos especializados, que proporcionan

lecturas precisas y en tiempo real, permitiendo al equipo quirdrgico detectar
cualquier cambio o deterioro en la condicion del paciente.

Asi mismo se entendera por monitorizacion al proceso que implica la ob-
servacion y el chequeo continuo del progreso y la calidad, en un periodo de
tiempo, de la condicion clinica de un paciente. Esto incluye la observacion
clinica y las mediciones fisiolégicas relevantes, como también, al registro de
ellas durante el periodo de tiempo que dure la monitorizacion vy, por ello, al
tiempo que dura la responsabilidad clinica.

En primer lugar es relevante sefialar a Alvarez (2013):

El término monitoreo no existe en el diccionario de la Real Academia Es-
pafola; el origen de la palabra se deriva del latin «monere» que significa
advertir, recordar o amonestar. El monitor es un aparato que registra ima-
genes, que en el caso de la anestesiologia se refiere a registros de los
estandares basicos de monitoreo que tienen como objetivo medir y vigilar
la oxigenacion, la ventilacion, la funciéon cardiovascular, la temperatura,
el nivel de relajacion muscular y el estado de consciencia del paciente
sometido a un procedimiento anestésico quirdrgico. (p. 95)
El monitoreo de las variables fisiolégicas provee informacion y una retro-
alimentacion de la respuesta del organismo a las intervenciones y a los cam-

bios de la condicion clinica. Esto permite una mayor precision en el manejo
para alcanzar mejores desenlaces y disminuir al minimo las complicaciones.

El control, por otro lado, implica tomar medidas correctivas en caso de
que se detecten anomalias en los signos vitales o en otros parametros monito-
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rizados. Esto puede implicar ajustar la dosis de anestesia, administrar fluidos
intravenosos o tomar medidas para estabilizar la presion arterial, entre otras
acciones. El objetivo es mantener al paciente en un estado fisiolégico éptimo
durante todo el procedimiento quirdrgico.

Monitorizacion procesos en bloque quirargico

Esta solucién ofrece un control de procesos y de informacion completa
dentro del Area Quirdrgica. Ademaés, proporciona un gran apoyo a los profe-
sionales en la obtencién de mejores resultados para los pacientes y para el
sistema de atencion sanitaria en general.

e |dentificacion univoca e inequivoca.
e Localizaciéon en tiempo real.

e Explotacion de datos para mejorar la eficiencia del bloque quirtrgico.
Realizar mas

e intervenciones en el mismo tiempo.

e Eliminar errores en el proceso al automatizar toda la informacion.
e Recoleccion automética de indicadores.

e Automatizaciéon de procesos:

e Alarmas y notificaciones.

e Informacion en pantalla.

e Control de tiempos en URPA (Unidad de Reanimacion Post Anesté-
sica).

e Pantallas de ocupacion de quiréfanos.
e \Verificacion planificacion.
e Reduccién de errores en la administracion.

e Mejora de la seguridad clinica de los pacientes en el proceso quirur-
gico.
e Incremento de la calidad asistencial.
Durante el proceso quirdrgico, es fundamental que el equipo quirdrgico
esté atento a cualquier cambio en la monitorizacion y actue de manera opor-

tunay adecuada. Ademas, es importante que haya una comunicacion efectiva
entre los diferentes miembros del equipo, para asegurar que todos estén infor-
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mados en tiempo real sobre la condicion del paciente y puedan coordinar sus
acciones de manera eficiente.

La observacion y el analisis continuo de la monitorizacion del paciente
debe ser realizada durante todo el periodo de una anestesia general, regional,
0 a un cuidado anestésico monitorizado por el anestesiélogo(a) tratante. Este
anestesiologo(a) debe estar asignado a un unico pabelldn y responsabilizarse
por el cuidado del paciente. El anestesiologo(a) tratante, eventualmente, pue-
de delegar el cuidado del paciente a otro anestesiologo(a), a un residente de
anestesiologfa 0 a un enfermero(a) o a un técnico(a) de anestesia. Al delegar
el cuidado del paciente a un residente de anestesiologia o a un enfermero(a)
0 a un técnico(a) de anestesia, el anestesidlogo(a) tratante sigue siendo el
responsable del manejo anestésico del paciente. Cuando se delega a un resi-
dente de anestesiologia 0 a un enfermero(a) o a un técnico(a) de anestesia, el
anestesiologo(a) tratante debe permanecer disponible de manera inmediata.

El objetivo de la monitorizacion es observar y registrar la evolucion tempo-
ral de las variables fisioldgicas basicas durante una intervencion que requiera
de una anestesia general, regional o de cuidados monitorizados anestésicos.
Los equipos utilizados en una monitorizacion deben ser revisados previo al
inicio de cada caso segun los chequeos de seguridad establecidos.

Recomendaciones de la Sociedad de Anestesiologia de Chile
SACH

La Sociedad de Anestesiologia de Chile SACH (2017), recomienda como
monitorizacion la evaluacion de la oxigenacion, ventilacion, circulacion, tem-
peratura, ademas de la monitorizacion del bloqueo neuromuscular, de la pro-
fundidad anestésica y de la concentracion del agente inhalatorio segun co-
rresponda al caso clinico.

Oxigenacion

La monitorizacion de la oxigenacion es un estandar minimo de atencion y
un deber ético intrinseco a la practica médica. Por ello, recomendamos fuer-
temente:

Evaluacion visual del paciente: Durante todo procedimiento se recomien-
da el acceso al paciente para poder realizar una observacion clinica de su
perfusion tisular manteniendo una adecuada iluminacion. Excepcionalmente,
para ciertas cirugias, la falta del acceso al paciente puede permitirse teniendo
un plan de aproximacion en caso de necesidad.
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Uso de Oximetria de pulso: Se recomienda la medicion de oxigenacion
de la hemoglobina en todo procedimiento anestésico mediante la utilizacion
de un oximetro de pulso que entregue la onda de pulso para confirmar la
presencia de la onda de latido. Ademas, se debe utilizar la sefal audible del
latido con cambios de tono de la sefial como alarma adicional de la calda de
la oxigenacion de la hemoglobina. Se recomienda el uso y la configuracion de
las alarmas de hipoxemia.

Uso de Oximetria en linea: Se recomienda el uso de un sensor de oxigeno
continuo en la maguina de anestesia en todo paciente sometido a una aneste-
sia con un sistema de ventilacion. Este sistema permite monitorizar la concen-
tracion de oxigeno inspirado y espirado de manera continua. Se recomienda
la configuracion de alarmas que indiquen el limite inferior de oxigenacion.

Uso de Alarmas: Previo a cada procedimiento anestésico y en cada pa-
ciente se recomienda revisar y ajustar las alarmas del oximetro de pulso y del
oximetro en linea configurando el limite inferior al inicio de todo procedimiento
anestésico. Estas alarmas deben tener una sefal audible y una sefial lumino-
sa.

Ventilacion

Este grupo de trabajo considera en consenso que la monitorizacion de la
ventilacion es un estandar minimo de atencion y un deber ético intrinseco a la
practica médica. Por ello, recomendamos fuertemente:

Evaluacion visual del paciente: Permite obtener datos de la mecénica
ventilatoria. Pese a que la visualizacion de la excursion toréacica durante el
movimiento de la bolsa reservorio pueden ser Utiles para evaluar la ventilacion,
no son suficientes para la confirmacion de las variables ventilatorias mas es-
pecificas. Se recomienda el uso de la auscultacion para evaluar la ventilacion
de ambos campos pulmonares.

Comprobacion de la intubacion: se recomienda el uso de la concentra-
cion de CO2 al final de la espiracion (EtCO2) y la onda de capnografia para
la confirmacion de la intubacion endotraqueal y la correcta instalacion de los
dispositivos supragléticos. Los signos clinicos tienen una utilidad secundaria
en la comprobacion de la intubacion endotraqueal. Se debe revisar el estado
del testigo del tubo endotraqueal (Cuff) y el estado de insuflacion de disposi-
tivos supragléticos.

Capnografia: Se recomienda en todo paciente bajo anestesia general o
sedacion moderada y profunda el monitoreo continuo del CO2 en la inspi-
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racion y espiracion, siendo relevante tanto la presencia como el valor de la
EtCO2. Esta monitorizacion debe estar presente desde la induccion hasta la
extubacion, retiro del dispositivo supraglético o tras la superficializacion de la
sedacion. Ademas, es importante destacar que no soélo permite la evaluacion
de la ventilacion, sino que también aporta informacion sobre el gasto cardiaco.

Figura 38.

Capnograma.
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Nota: Adaptado Alvarez (2013)

Medicién de presion de via aérea: Se recomienda la monitorizacion de la
presion de via aérea en todo paciente bajo anestesia general.

Alarmas: previo a cada procedimiento anestésico y en cada paciente, se
deben revisar y ajustar las alarmas de la capnografia y de la presién de via
aérea, configurando los limites inferiores y superiores de las mismas. Estas
deben contar con una sefal audible y una sefial luminosa.

Circulacion

Este grupo de trabajo considera en consenso que la monitorizacion de la
circulacion es un estandar minimo de atencién y un deber ético intrinseco a la
practica médica. Por ello, recomendamos fuertemente monitorizar:
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Electrocardiograma: Se recomienda el uso de monitorizaciéon continua de
la onda electrocardiogréfica para todo paciente bajo una anestesia general,
regional, sedacion o un cuidado anestésico monitorizado. El anélisis de seg-
mento ST se aconseja para todo paciente.

Figura 39.

Fotografia del monitor.

Nota: Adaptado Alvarez (2013)

Presion arterial: Se recomienda la monitorizacion intermitente de la pre-
sion arterial en todo paciente bajo una anestesia general, regional, sedacion
0 un cuidado anestésico monitorizado. El intervalo de medicién no debe ser
mayor a los 5 minutos. Deben existir mangos de presion adecuados para el
tamarfio de cada paciente. Esta recomendacion pone especial énfasis en gru-
pos especiales de pacientes como pediatricos y obesos. La medicion invasiva
y continua de la presion arterial debe estar disponible para todo paciente de
ser necesario.

Temperatura

Este grupo de trabajo considera en consenso que la monitorizacion de la
temperatura es un estandar minimo de atencion y un deber ético intrinseco a
la practica médica. Por ello, recomendamos fuertemente el uso de termémetro
para todo paciente que ingresa a procedimientos de mas de 30 minutos de
duracion. La medicién central de la temperatura debe estar disponible para
todo paciente.

Monitorizacion del bloqueo neuromuscular

Recomendamos que la monitorizacion de la funcién neuromuscular esté
disponible para todos los pacientes en quienes se ha inducido el bloqueo
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neuromuscular (BNM) siendo deseable que la evaluacion se realice a lo largo
de todo el proceso anestésico y, particularmente, para comprobar la reversion
adecuada de dicho bloqueo, previo a la extubacion del paciente en funcién de
evitar el bloqueo neuromuscular residual.

Recomendamos el uso de estimuladores de nervio periférico cuantitativos
ya que permiten de mejor manera garantizar el retorno de una funcién motora
adecuada Esta se obtiene cuando la relacion en el protocolo “tren de cuatro”
(TOF, por sus siglas en inglés) es mayor a 0.9 0 90%. El uso de farmacos an-
tagonistas de bloqueo neuromuscular debe ser guiado por monitorizacion de
blogueo neuromuscular.

Este grupo recomienda fuertemente el uso de estimuladores de nervio
periférico cuantitativos para evitar el BNM residual en el posoperatorio.

Monitorizacion de profundidad anestésica

La utilizacion de los monitores de profundidad anestésica ha sido reco-
mendada cuando hay un riesgo alto de despertar intraoperatorio (awareness)
0 en pacientes que pueden tener efectos adversos por una profundidad anes-
tésica aumentada o en los pacientes a los cuales se le suministra una aneste-
sia total intravenosa (TIVA, por sus siglas en inglés). Sin embargo, la eficacia
de estos monitores para predecir los episodios de awareness accidental o el
nivel anestésico aun son inconsistentes y estan en debate. Pero estos moni-
tores entregan datos adicionales para las decisiones clinicas. Por ello, se su-
giere utilizar monitores de profundidad anestésica en pacientes con bloqueo
neuromuscular bajo TIVA, pacientes con un riesgo alto de awareness y en
adultos mayores con riesgo de cursar con cuadros de delirium postoperatorio.
La monitorizacion debe comenzar con la induccion y finalizar con la emergen-
cia anestésica.

Se considera que el uso de monitores de profundidad anestésica para la
prevencion de awareness no es recomendado al utilizar hipndticos inhalato-
rios con analizador de gases.

Calidad de la evidencia alta. Recomendacién Fuerte

El uso de monitores de profundidad anestésica esta recomendado fuer-
temente al utilizar TIVA y BNM a pesar de que el nivel de evidencia es bajo.

Calidad de la evidencia baja. Recomendacion Fuerte

Se recomienda el uso de estos monitores para la prevencion de delirium
postoperatorio en adultos mayores.
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Calidad de la evidencia es moderada. Recomendacion débil
Analizador de gases

Se recomienda el uso de analizador de gases, cuya finalidad es identifi-
car el agente y determinar su concentracion parcial durante la inspiracion y
al final de la espiracion (Et, por sus siglas en inglés). El uso del analizador de
gases es esencial en toda anestesia general en que se utilice un agente anes-
tésico inhalatorio u oxido nitroso.

Recomendaciones, que las alarma sean ajustadas a un valor minimo ade-
cuado y efectivo para estimar la profundidad anestésica.

Se recomienda fuertemente la monitorizacién continua de la concentra-
cién del agente inhalatorio para titular una dosis adecuada del hipnético, pese
a que la calidad de la evidencia es moderada.

Calidad de la evidencia es moderada. Recomendacion Fuerte
Otros monitores

Cuando la condicion clinica del paciente lo indique, deben estar disponi-
bles los equipos para monitorizar otras variables fisioldégicas como, por ejem-
plo, presiones intravasculares, el gasto cardiaco o variables bioquimicas y
hematoldgicas. El uso de monitoreo adicional queda a discrecion del aneste-
sidlogo(a).

Monitorizacion en la unidad de recuperacion anestésica

Todo centro donde se realicen intervenciones que requieran de una anes-
tesia general, regional o de cuidados monitorizados anestésicos debe tener
una unidad de recuperacion anestésica (URPA). El anestesidlogo(a) debe
acompafar al paciente a la URPA, comunicar la informacién necesaria y es-
cribir las indicaciones apropiadas. Si la condicion clinica del paciente y la dis-
tancia desde el pabellén a la URPA lo indica, el transporte del paciente debe
ser monitorizado y con oxigeno suplementario.

Debe haber un anestesiélogo(a) asignado a la URPA, quien es el respon-
sable de los cuidados anestésicos en la unidad de recuperacion. El cuidado
del paciente no debe ser delegado al personal de enfermeria de la URPA has-
ta que el anestesidlogo(a) esté seguro que el paciente puede ser observado
y cuidado por dicho personal. El alta desde la URPA es responsabilidad del
anestesiologo(a) tratante o el anestesidlogo(a) asignado a los cuidados en
dicha unidad.
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En toda URPA debe haber un equipo de emergencia y de resucitacion.

Cada paciente debe tener disponible oxigeno suplementario, un sistema
de aspiracion, y un sistema de registro de los signos vitales y de las observa-
ciones e incidentes.

El monitoreo utilizado en la URPA debe ser apropiado para el estado del
paciente y debe estar disponible una gama completa de dispositivos de mo-
nitoreo.

La monitorizacién debe mantenerse hasta que el paciente logre recupe-
rarse completamente de los efectos de la anestesia. El estar “completamente
recuperado” significa que no requiera algun apoyo en la via aérea, mantenga
una ventilacion espontanea, esté alerta, responda a las 6rdenes y se comu-
nique, de acuerdo a los test de recuperacion postanestésica. Entonces, el
monitoreo debe mantenerse para detectar rapidamente alteraciones en la via
aérea, ventilacion y circulacion.

En algunas circunstancias, puede ser considerado aceptable transferir al
paciente directamente a otra unidad de cuidados o evitar la URPA, si la otra
unidad posee un nivel de cuidado apropiado a la condicién del paciente y
bajo el criterio del anestesidlogo(a) tratante, por ejemplo, Unidad de Cuidados
Criticos.

Estandares internacionales de monitorizacion

Los Estandares Internacionales para la Practica Segura de la Anestesia
fueron desarrollados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)-Federa-
cion Mundial de Sociedades de Anestesidlogos (WFSA) (2018), estos estan-
dares son aplicables a todos quienes administran anestesia en el mundo, para
mantener y mejorar la calidad y seguridad del cuidado anestésico.

Los Estandares incluyen aspectos profesionales, instalaciones y equipos,
medicamentos y liquidos intravenosos, monitorizacion, y el manejo anestési-
co. Los estandares Muy Recomendados, que son el equivalente funcional de
estandares obligatorios, incluyen (entre otras cosas): la presencia continua de
un proveedor entrenado y vigilante; monitorizacion continua de la oxigenacion
tisular y de la perfusion mediante observacion clinica y un oximetro de pulso;
monitorizacion intermitente de la presion arterial; confirmacion de la coloca-
cion correcta del tubo endotraqueal (si se ha usado) mediante auscultacion
y deteccion de diéxido de carbono; el uso de la Lista de Verificacion de Se-
guridad Quirurgica (checklist) de la OMS; y un sistema de transferencia de
cuidados al final del procedimiento anestésico.



ENFERMERIA ATENCION MEDICO QUIRURGICA

171

Tabla 7.

Estandares de monitorizacion.

Muy Recomendados

Recomendados

Sugeridos

Observacion clinica por un provee-
dor de anestesia convenientemen-
te entrenado:

Intraoperatorio o

Frecuencia y calidad del
pulso

Oxigenacion y perfusion ti-
sular

Frecuencia y calidad de la
respiracion.

Movimiento de la bolsa del
sistema de ventilacion.
Ruidos respiratorios

Ruidos cardiacos (por ejem-
plo, uso del estetoscopio
precordial 0 esofagico segun
sea apropiado). Sefales au-
dibles y alarmas todo el tiem-
po Uso continuo del oximetro
de pulso. Monitorizacion in-
termitente de presion arterial
no invasiva. Detector de di6-
xido de carbono en pacien-
tes intubados.

Monitor de concentra-
cion inspirada de oxi-
geno.

Dispositivo para preve-
nir la administracion de
una mezcla hipdxica
de gas. Alarma de des-
conexion (cuando se
usa un ventilador me-
canico). Uso continuo
de electrocardiograma.
Monitorizacion intermi-
tente de temperatura.
Monitor de transmision
neuromuscular periféri-
ca (cuando se emplean
relajantes musculares).
Capnografia de onda
continua® en pacientes
con anestesia general
y sedacioén profunda.

Medicién continua de vo-
limenes de gas inspira-
do y espirado. Medicién
continua de concentra-
ciones de anestésicos
inhalatorios  inspirados
y espirados. Medicion
continua y muestra vi-
sual de presion arterial
(en casos en los que sea
apropiado).
Monitorizacion electroni-
ca continua de tempe-
ratura (en casos en que
sea apropiado). Moni-
torizacion de la diuresis
(en casos en gque sea
apropiado). EEG proce-
sado en casos en que
sea apropiado.

Observacion clinica:

Postoperatoria

Oxigenacion y perfusion ti-
sular

Frecuencia y calidad de la
respiracion.

Frecuencia y calidad del pul-
so. Uso continuo del oxime-
tro de pulso.
Monitorizacién
de presion arterial no invasi-
va. Valoracion del dolor me-
diante una escala apropiada

intermitente

Monitorizacion intermi-
tente de la tempera-
tura.

Monitorizacion de la diu-
resis (en casos en que
sea apropiado).

*La onda de capnografia continua estaria MUY RECOMENDADA si estan dis-
ponibles dispositivos suficientemente robustos y apropiados EEG = electroen-

cefalografia

Nota: Adaptado OMS-WFSA (2018)
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Introduccion

La reanimacion es el proceso de recuperacion gradual de las funciones
organicas vy reflejos vitales que pueden quedar abolidos tras cualquier acto
anestésico. Suele cursar sin incidencias en la mayoria de pacientes, pero se
pueden presenciar distintos eventos que amenazan sus vidas y requieren la
rapida actuacion de médicos y enfermeras.

Definicion

La reanimacion después de una cirugia es un proceso critico y necesario
para garantizar la recuperacion exitosa de un paciente. Después de someter-
se a una cirugia, es posible que el paciente sea llevado a una sala de reani-
macion donde recibira cuidados intensivos por un equipo médico y de enfer-
meria, donde estara brindando atencion constante y asegurandose de que
el paciente esté comodo y seguro, de igual manera conectado a equipos para
el monitoreo que incluira constantes vitales como la presion arterial, el ritmo
cardiaco, la respiracion y la saturacion de oxigeno en la sangre, cardiacos y
ventiladores. Ademas, se administraran medicamentos para controlar el dolor
y mantener al paciente en un estado de comodidad.

Es importante mencionar en primer lugar a Beaussier (2010), donde ex-
pone:

En el postoperatorio, los procedimientos de rehabilitacion se basan en
una analgesia multimodal éptima, la reanudacioén de la nutriciéon y una
movilizacion rapida de los pacientes. La rehabilitacion es un proceso de
indole general en el cual, ademas del equipo médico, participa el perso-
nal de enfermeria, de nutricion, de reeducacion funcional y de servicios
sociales. Esta modalidad transversal de la conducta médica implica una
organizacion asistencial especifica centrada en el paciente. (p.1)

La unidad de reanimacion postquirdrgica o unidad de recuperacion pos-
tanestésica (URPA) es aquella sala destinada al traslado del paciente una vez
que ha sido intervenido quirdrgicamente y que ha precisado de una anestesia
general u otro tipo de sedacion. Esta sala seré contigua a la sala donde se ha
realizado la intervencion, y tras el despertar del paciente, se realizaré el tras-
lado de este a la planta correspondiente para su total reposo y recuperacion.

Esta unidad precisa del trabajo de un equipo multidisciplinar que estara
compuesto por los médicos especialistas (cirujano, anestesiélogo), enferme-
ros, técnicos en cuidados auxiliares de Enfermeria. Cada uno de ellos tendra
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sus funciones determinadas que conllevara a una mejor organizacion y resul-
tado de la intervencion y recuperacion del paciente.

La estancia de los pacientes en la unidad de reanimaciéon postquirdrgica
dependera de muchos factores, entre ellos, la importancia y gravedad de la
operacion llevada a cabo. Esta estancia oscilaré entre los 30 minutos y puede
llegar hasta las cinco o seis horas. Durante este tiempo, sera fundamental la
presencia del personal de Enfermeria y del personal auxiliar de Enfermeria por
si durante este tiempo surgiese algun tipo de complicacion, bien por la anes-
tesia, o por cualquier otro factor que puede aparecer tras una cirugia.

En el mismo orden de ideas es significativo mencionar a Benavides (2015):

Los cuidados postoperatorios o postanestésica se definian como aque-
llos proporcionados durante la estadia en una unidad de cuidado posto-
peratorio. Estos cuidados deben mejorarse para que la persona inicie su
recuperacion o para un transito adecuado hacia unidades de mayor com-
plejidad. La prevencion de complicaciones en esta unidad puede signifi-
car el egreso temprano y la disponibilidad de camas para recibir pacien-
tes de las salas de cirugia. Si las complicaciones suceden, los pacientes
requieren de una intervenciéon oportuna o la determinacién de manejo en
unidades de mayor complejidad. (p.1)

En esta misma habitacion se realizard un registro dénde aparecera in-
formacion sobre la identificacion del paciente, tipo de cirugia realizada, re-
gistro de las constantes vitales, valoracion del sistema respiratorio, sondaje,
seguimiento de orina y deposiciones, todo esto llevaré al personal sanitario a
tener un mayor control y coordinacion entre ellos durante las supervisiones del
paciente.

En los casos de cirugias realizadas a pacientes con patologias previas
severas que pudiesen sufrir con mayor facilidad algun tipo de complicacion,
0 pacientes a los que se les ha realizado una cirugia de gran envergadura,
seran llevados a la Unidad de Cuidados Criticos Postoperatorios, dénde se
contara con maquinas especializadas como monitorizaciéon o ventilacion me-
canica, entre otros.

Objetivos del equipo postcirugia

e Participar en la recuperacion 6ptima de los pacientes sometidos a
cirugia.
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e Emplear el proceso de atencién de enfermeria, estableciendo los

procedimientos adecuados segun la cirugia y la técnica anestésica
practicada.

e |dentificar los parametros de valoracién para detectar las posibles
complicaciones respiratorias.

e (Observanciay control de los riesgos previsibles que acompafian a las
distintas modalidades quirdrgicas.

e FEvaluar el dolor y establecer el tratamiento prescrito segun la técnica
empleada.

e Estabilizar al paciente y permitir que su cuerpo se recupere de los
efectos de la cirugia.

En esta unidad se presta una atencion particular a la monitorizacion de la
oxigenacion (pulsioximetria), ventilacion (frecuencia respiratoria, estado de la
via aérea y capnografia) y circulacion (TA, Fr/C y electrocardiograma [ECG]).
En la historia clinica del paciente se deben apuntar los signos vitales y toda la
informacion importante.

Patrones para la practica segura de la anestesia

Estandares internacionales para la préactica segura de la anestesia de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)-Federacion Mundial de Sociedades
de Anestesidlogos (WFSA) (2018)

Todos los pacientes que hayan recibido anestesia general, regional o
cualquier tipo de anestesia monitorizada deben recibir un tratamiento posta-
nestésica apropiado.

El paciente que es trasladado a la Unidad de Recuperacion Postanestési-
ca debe ir acompafiado por un miembro del equipo anestésico que conozca
el estado de dicho paciente. El paciente debe ser evaluado y tratado de ma-
nera continuada durante su traslado mediante la monitorizacion y el soporte
apropiados a su estado.

Una vez que ha llegado a la Unidad de Recuperacion Postanestésica, el
paciente debe ser reevaluado y el miembro del equipo de anestesia que le ha
acompanado debe comunicar verbalmente a la enfermera responsable de la
Unidad de Recuperacion Postanestésica los datos mas relevantes del mismo.

El estado del paciente debe ser evaluado de forma continuada en la Uni-
dad de Recuperacion Postanestésica. El paciente ha de ser observado y mo-
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nitorizado con métodos apropiados a su estado clinico. Se debe prestar es-
pecial atencion a la monitorizacion de la oxigenacion, ventilacion, circulacion,
nivel de conciencia y temperatura.

La responsabilidad de dar al paciente el alta de la Unidad de Recupera-
cion Postanestésica recae sobre un médico (generalmente un anestesista).

Tras la anestesia general y la cirugia, en la fase postoperatoria, se pueden
producir muchas alteraciones fisiolégicas que afectan a multiples érganos y
sistemas. Las mas frecuentes son las nauseas y los vomitos postoperatorios
(NVPO), la hipoxia, los temblores y la hipotermia, asi como la inestabilidad
hemodinamica. A pesar de la incidencia significativa de NVPO en la URPA, los
efectos adversos mas serios se asocian a compromiso cardiovascular, respi-
ratorio y de via aérea.

Complicaciones mas habituales en el postoperatorio en URPA

Pérdida del tono muscular orofaringeo: Es la causa mas frecuente de
obstruccién de la via aérea en los pacientes sedados en la URPA. Esto se
debe, principalmente, a la persistencia del efecto de los opioides, los relajan-
tes neuromusculares y los anestésicos, tanto inhalados como intravenosos.
En un paciente despierto, la contraccion de los musculos faringeos facilita la
apertura de la via aérea superior, a la vez que el diafragma ejerce una presion
inspiratoria negativa.

Como resultado, la lengua y el paladar blando tiran hacia fuera, mante-
niendo la via aérea abierta durante la inspiracion. La actividad de los mus-
culos faringeos se deprime durante el suefio y, como resultado de la pérdida
de tono, se produce la obstruccion de la via aérea. Se origina entonces un
circulo vicioso en el que el colapso del tejido faringeo durante la inspiracion
produce de forma compensatoria un incremento del esfuerzo respiratorio y de
la presion inspiratoria negativa, que favorece aun mas la obstruccion de la via
aérea.

El esfuerzo de respirar contra una via aérea obstruida se caracteriza por
un patrén respiratorio paradoéjico, que consiste en retraccion esternal y una
actividad exagerada de los musculos abdominales. El colapso de la pared
toracica y la protrusion abdominal con el esfuerzo inspiratorio producen un
bamboleo que es aun mas prominente cuando se incrementa la obstruccion
de la via aérea. Se puede aliviar la obstruccion secundaria a la pérdida del
tono faringeo elevando la mandibula o aplicando presion positiva continua en
la via aérea (CPAP) con una mascarilla (0 con ambas maniobras).
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El soporte de la via aérea es necesario hasta que el paciente se haya re-
cuperado de los efectos de los farmacos que le fueron administrados durante
la anestesia. En pacientes seleccionados, puede ser necesaria la colocacion
de una via aérea o nasal, una mascarilla laringea o un tubo orotraqueal.

Blogue neuromuscular residual: Cuando en la URPA aparece un cuadro
de posible obstruccion de via aérea, existe la sospecha de la posibilidad de
un bloqueo residual neuromuscular siempre que se hayan usado durante la
anestesia relajantes musculares.

Un bloqueo neuromuscular residual significa, que el efecto de los rela-
jantes neuromusculares, a la salida del quiréfano parece agotado, es decir, el
paciente respira con la normalidad esperada, pero aparece un repunte de la
accion blogueante pasado un tiempo, generalmente cuando el paciente ya se
encuentra en la URPA. Este bloqueo puede no ser evidente en la llegada a la
URPA, ya que el diafragma se recupera del bloqueo mucho antes de que lo
hagan los musculos faringeos. Si el paciente esta intubado, la concentracion
de carbonico espirado o el volumen corriente pueden indicar que la ventila-
cién es adecuada, mientras sigue comprometida la capacidad de mantener
una via aérea permeable y libre de secreciones.

La obstruccion de la via aérea se hace evidente Unicamente cuando el
paciente se queda tranquilo en la URPA. Incluso pacientes tratados con blo-
queantes neuromusculares de accion intermedia o corta pueden manifestar
paralisis residual en la URPA a pesar de que se les haya administrado un
adecuado reversor del bloqueo en el quiréfano.

Para evitar esta situacion, la evaluacion clinica que debemos realizar in-
cluye: la fuerza que tiene el paciente a la orden de apretar las manos, la protu-
sion de la lengua, elevar las piernas o la capacidad de levantar la cabeza de
la almohada durante mas de 5 segundos. Esto no soélo refleja la ausencia de
blogueo neuromuscular, si no, lo mas importante, la capacidad de mantener
permeable la via aérea. Si se sospecha de bloqueo hay que avisar inmedia-
tamente al anestesista al cargo de la URPA, o al responsable de la anestesia
quirdrgica, si asi lo indica el protocolo de la unidad.

No ayudar en situaciones de sospecha de bloqueo neuromuscular resi-
dual intentando mantener despierto al paciente con ordenes verbales, o con-
tacto fisico (sacudidas, pellizcos ligeros), nada tiene que ver esta situacion
de relajacion muscular con una sedacion excesiva del paciente. Avisar al fa-
cultativo responsable del drea asegura una pronta resolucion de la situacion,
evitando situaciones de riesgo para el paciente, conociendo el relajante neu-
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romuscular utilizado durante la cirugia, el anestesista puede inyectar su rever-
sor o antagonista, si existiera (Sugamadex Bridrium, Neostigmina, con o sin
Atropina). Si no se dispone de reversor, se puede proceder a la respiracion de
apoyo mediante mascarilla facial y Ambu, o incluso, proceder a la intubacion
orotraqueal del paciente, si fuera necesario.

El Laringoespasmo: Es un espasmo brusco de las cuerdas vocales en el
que se obstruye por completo la luz laringea. Suele ocurrir en el periodo de
transicion, cuando el paciente, ya extubado, esta saliendo de la anestesia
general. Aungue lo mas probable es que esto ocurra en el quiréfano en el
momento de la extubacion traqueal, también puede ocurrir en pacientes que
llegan a la URPA dormidos tras una anestesia general y se despiertan.

La solucion suele ser, efectuar presion positiva sobre la mandibula, si no
funcionara, avisar al anestesista porque es una situacion que requiere rela-
jacion neuromuscular de nuevo, ya que no se debe intubar a un paciente a
traves de la glotis si presenta un Laringoespasmo.

Edema o hematoma: Aunque el edema facial y escleral es un signo im-
portante que puede alertarnos de un posible edema de via aérea, un edema
significativo del tejido faringeo puede no estar acomparfiado de signos exter-
nos visibles.

Asimismo, del edema generalizado descrito, procedimientos quirdrgicos
sobre la lengua, faringe y cuello, incluidos la tiroidectomia la endarterectomia
carotidea (cirugfa para extraccion de placa de ateroma que obstruye parcial-
mente la luz de la carétida) y procedimientos sobre la columna cervical, pue-
den producir un edema localizado o hematoma. Es importante entender que
es una situacion de peligro, es posible que no se pueda ventilar al paciente
con mascarilla cuando tiene una fuerte obstruccion de la via por hematoma o
edema.

En el caso de hematoma tras cirugia de tiroides o de carétida, cuando
sospechamos de la presencia de hematoma, hay que avisar, de manera ur-
gente, al cirujano responsable de la cirugia porque la primera maniobra con-
siste en intentar descomprimir la via aérea quitando las grapas o las suturas
de la herida y evacuar el hematoma. Se recomienda esta maniobra como una
medida temporal, pero no descomprimira de manera eficaz la via aérea si una
cantidad significativa de sangre o de liquido (o de ambos) ha infiltrado los
tejidos de la pared faringea.

Como enfermera responsable de la URPA, es en este momento cuan-
do se debe avisar al quiréfano, para que estén preparadas ante una posible
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re-intervencion del paciente Si se requiere hacer una intubacion traqueal de
emergencia, es importante tener rapido acceso al carro de intubacion dificil,
ayudar al anestesista, conociendo y cargando la medicaciéon necesaria y si es
posible, solicitando apoyo quirdrgico por si se necesita realizar una traqueo-
tomfa urgente.

Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS): Debido a que la mayo-
ria de los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio son obesos
y la mayoria esta sin diagnosticar en el momento de la cirugia, el SAOS es con
frecuencia una causa importante de obstruccion de la via aérea en la URPA.
Los pacientes con SAOS tienen una especial predisposicion a sufrir una obs-
truccion de la via aérea y no deben ser extubado hasta que no estén bien
despiertos y reaccionen a las peticiones que se les hace: “abra los ojos, saque
la lengua, apriete mi mano, levante una pierna”, entre otros).

Cuando se cuida a un paciente con SAOS, se debe planificar a nivel preope-
ratorio la posibilidad de proporcionar CPAP en el postoperatorio inmediato.

Una via aérea obstruida requiere atencion inmediata. Se intentara abrirla
con maniobras no invasivas antes de recurrir a la reintubacion de la traquea,
como, por ejemplo, elevacion mandibular con CPAP (maniobra de traccion
mandibular), suele ser suficiente para mantener la via superior abierta en pa-
cientes con tono muscular faringeo disminuido. Si la CPAP no es eficaz, hay
que colocar una mascarilla facial, y avisar al anestesista para intubar al pa-
ciente rapidamente. Tras abrir la via aérea y asegurar una ventilacion adecua-
da, el anestesista identificara y tratara las causas de la obstruccion.

En adultos, una de las causas mas comunes de dificultad respiratoria
postoperatoria son los efectos sedantes de opioides y benzodiacepinas, que
pueden corregirse con una estimulacion persisten te por nuestra parte y/o,
con pequefias dosis de naloxona, siempre por O.M. del anestesista.

Edema pulmonar: En el postoperatorio inmediato suele ser de naturaleza
cardioldgica secundario a una sobrecarga de volumen intravascular o a un fa-
llo cardiaco congestivo. Aunque es menos habitual, el edema pulmonar puede
producirse por obstruccion de la via aérea (edema pulmonar post-obstructi-
V0), por sepsis, 0 por transfusion de hemoderivados (dafio pulmonar agudo
por transfusion). Todos los edemas de pulmoén citados son una urgencia vital
para el paciente que, en la mayoria de los casos va a requerir oxigenotera-
pia suplementaria, sondaje urinario para control de diuresis, en casos graves,
ventilacion con presion positiva y traslado a unidades de cuidados intensivos
como UCI, Unidad Coronaria, o Unidades de Reanimacion.
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Es necesario saber que el edema pulmonar secundario a transfusion ma-
siva de hemoderivados intraoperatorios se manifiesta, normalmente, una o
dos horas después de la transfusion, pero, la reaccion puede ocurrir hasta 6
horas después de la transfusion. Este edema suele ir acompafiado de fiebre,
hipotension sistémica y un descenso agudo de células blancas (por secuestro
de granulocitos en el pulmon).

En cualquiera de los casos descritos, se precisa, por parte de la enferme-
ra de la URPA una identificacion temprana de los sintomas, de la alteracion de
los datos de monitorizacion, un conocimiento de la situacion y orden del con-
tenido del carro de intubacion dificil, el carro de parada y la medicaciéon que
requiere estar en nevera, para poder colaborar con el anestesista en solventar
la situacion de urgencia.

Nauseas y vomitos postoperatorios: Sin una adecuada intervencion pro-
filactica, aproximadamente una tercera parte de los pacientes que reciben
anestesia inhalatoria desarrollaran NVPO (con un rango que oscila entre el
10% y el 80%). Las consecuencias de las NVPO incluyen retardo en el alta
de la URPA, ingreso hospitalario imprevisto, aumento del riesgo de aspiracion
pulmonar y un importante malestar postoperatorio. La capacidad de identificar
a pacientes de alto riesgo para una intervencion profilactica puede mejorar
mucho la calidad de la estancia en la URPA. Desde la perspectiva del pacien-
te, las NVPO son mas molestas que el dolor postoperatorio.

Inestabilidad hemodinamica: EI compromiso hemodinamico en pacien-
tes de la URPA se manifiesta de diferentes formas (hipertension sistémica,
hipotension, taquicardia, o bradicardia), solas o combinadas. La inestabilidad
hemodinamica en la URPA, es una complicaciéon con un impacto negativo a
corto y largo plazo: la hipertension sistémica postoperatoria y la taquicardia
se asocian con un mayor riesgo de ingreso urgentes en unidades de cuidados
criticos (UCI, Reanimacién, Unidad de Coronaria), y con una mayor mortalidad
que la hipotension y la bradicardia.

Es importante que la enfermera responsable de la URPA conozca la his-
toria y antecedentes de todos sus pacientes. De hecho, los pacientes con an-
tecedentes de hipertension esencial tienen mayor riesgo de sufrir hipertension
sistémica en la URPA, factor que se afiade al dolor, NVPO, hipoventilacion y
la hipercapnia asociada, la agitacion al despertar, la edad avanzada vy la re-
tencién urinaria. Los procesos quirdrgicos mas asociados a hipertension sis-
témica en la URPA son las cirugias craneales y la endarterectomia carotidea.
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Una buena monitorizacion y control de constantes en el postoperatorio in-
mediato por parte de la enfermeria es clave a la hora de anticiparse a posibles
complicaciones y reducir al minimo sus dafios si aparecen.

Hipotension sistémica: Puede deberse a hipovolemia (hipotension pre-
carga), distributiva (postcarga) o cardiogénica: por un fallo intrinseco de la
bomba cardiaca. La mas habitual que encontraremos en la URPA es la hipovo-
Iémica, que responde muy bien a la administracion de fluidoterapia intraveno-
sa. Es importante descartar el sangrado en pacientes hipotensos a los que se
les ha realizado una cirugia en la que es posible que se produzcan pérdidas
importantes de sangre. Esto es asi con independencia de la pérdida de san-
gre intraoperatoria estimada, ya que la pérdida de sangre medida puede ser
imprecisa. Es necesario solicitar medicion de hematocrito y hemoglobina al
laboratorio y recordar que la taquicardia no siempre es un indicador fiable de
la hipovolemia o la anemia si el paciente toma betabloqueantes o antagonistas
de los canales del Ca.

También cabe destacar las reacciones alérgicas (anafilacticas o anafilac-
toides) que pueden también ser causa de hipotension en la URPA. La adrena-
lina es el farmaco de eleccidn para el tratamiento de la hipotension secundaria
a una reaccion alérgica.

Arritmias cardiacas: En el postoperatorio inmediato suelen ser transito-
rias, multifactoriales, y muchas de ellas autolimitadas en el tiempo si desapa-
rece el factor etioldgico. Las causas mas habituales y reversibles en la URPA
son la hipoxemia, la hipoventilacion y la hipercapnia asociada, las alteraciones
electroliticas, la anemia, la sobrecarga de volumen y la deprivacién de sus-
tancias (alcohol, opioides, entre otros.). Entre las arritmias mas habituales se
encuentran: la taquicardia sinusal, las arritmias auriculares, las ventriculares.
y la bradicardia:

Taquicardia: Entre las causas mas frecuentes se incluyen: dolor, agitacion
hipoventilacion y la hipercapnia asociada, hipovolemia y escalofrios (algo tan
habitual en pacientes que salen de sufrir cirugias largas, tan sencillo de evi-
tar como disponiendo de mantas de calor en la URPA y tan importante como
desencadenante de taquicardias). Causas menos habituales, pero de mayor
gravedad son: el sangrado, el shock cardiogénico o séptico, el embolismo
pulmonar y la hipertermia maligna.

Arritmias auriculares: Su incidencia es de un 10% en el postoperatorio de
cirugias no cardiotoracicas, aumentando mucho mas en ellas. El riesgo de que
estas arritmias auriculares deriven en fibrilacion auricular se ve incrementado
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por factores como alteraciones electroliticas y baja saturacion de O2. Estas
arritmias no son benignas o autolimitadas como la taquicardia, estan asocia-
das a un aumento del tiempo de ingreso hospitalario y una mayor mortalidad.

Arritmias ventriculares: Es comun la apariciéon de extrasistoles ventricula-
res en el postoperatorio, generalmente debidas a un tono simpéatico aumenta-
do secundario a la intubacion traqueal, al dolor y a la hipercapnia transitoria.
La taquicardia ventricular verdadera es inhabitual que aparezcay es signo de
patologia cardiaca subyacente.

Bradicardias: Suele ser iatrogénicas, relacionadas con farmacos beta-blo-
queantes, reversores del bloqueo neuromuscular con anticolinesterasicos, y la
administracion de opioides. Y relacionadas con el procedimiento quirdrgico:
distension abdominal, la presion intracraneal o intraocular aumentadas y a la
anestesia espinal ya que un bloqueo espinal alto puede afectar a las fibras
cardiocaleradoras que se originan de T1 a T4 provocando una bradicardia
severa incluso en pacientes jévenes y sanos.

Fibrilacion auricular: Los pacientes hemodinamicamente inestables pue-
den requerir cardioversion eléctrica inmediata, pero la mayoria de los pacien-
tes se pueden tratar farmacoldgicamente con un betablogueante o con un
antagonista del calcio. Si el objetivo del tratamiento es la cardioversion far-
macoldgica, se puede comenzar la administracion de amiodarona Trangorex
en la URPA, sabiendo que la infusion intravenosa de este farmaco se asocia a
bradicardia e hipotension

La urgencia en el tratamiento de las arritmias cardiacas depende de las
consecuencias fisiolégicas de la arritmia, principalmente si hay hipotension,
isquemia cardiacas o0 ambas. Las taquicardias disminuyen el tiempo de per-
fusion coronaria y aumentan el consumo miocardico de oxigeno. Su impacto
depende de la funcién cardiacas del paciente, y es mas dafiino en pacientes
con enfermedad coronaria.

Oliguria: La causa mas frecuente de la oliguria es la deplecion de volu-
men intravascular, para recuperar diuresis, generalmente, una administracion
de cristaloides (500-1000cc de sueroterapia I.V.) es suficiente. Si se sospe-
cha de mucha pérdida de sangre intraoperatoria se debe hacer una prueba
de hematocrito (siempre bajo O.M.). Antes de iniciar la reposicion de liqui-
dos, comprobar siempre que la sonda urinaria, nefrostomia, sus tubuladuras
y conexiones a las bolsas recolectoras de orina no se encuentren acodadas,
aplastadas, perforadas, obstruidas o clampadas.
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Temblores y temperatura corporal: Ademas de provocar un importante
malestar en el paciente, el temblor postoperatorio aumenta el consumo de
02, y la produccion de CO2. Se asocia a un incremento del gasto cardiaco,
la frecuencia cardiaca y la presion intraocular (que ya hemos citado como
desencadenante de bradicardias postoperatorias). Los pacientes que llegan
a la URPA deben ser calentados de manera precoz para evitar estas compli-
caciones inmediatas, asi como las consecuencias tardias de la hipotermia.
La hipotermia ligera a moderada (33 a 35 °C) inhibe la funciéon plaquetaria, la
actividad de los factores de la coagulacion y el metabolismo de los farmacos.
También exacerba el sangrado postoperatorio, prolonga el bloqueo neuro-
muscular y puede retrasar el despertar.

Los temblores postoperatorios ocurren con frecuencia después de una
anestesia general o epidural. La incidencia de temblores postoperatorios pue-
de ser de hasta el 68% (entre el 5% y el 65%) tras la anestesia general y de un
33% tras la anestesia epidural. Los factores de riesgo incluyen sexo masculino
y tipo de agente inductor; asi, por ejemplo, el Propofol se asocia a un mayor
temblor postoperatorio que el pentotal.

Los temblores postoperatorios se asocian generalmente, pero no siem-
pre, a la presencia de hipotermia. Aunque los mecanismos termorreguladores
pueden explicar los temblores en el paciente hipotérmico, hay varios meca-
nismos que pueden explicar los temblores en el paciente con temperatura en
rango de normalidad. Uno de estos mecanismos se basa en que el cerebroy
la médula espinal no se “despiertan” al mismo tiempo de la anestesia general.
La médula espinal recupera mas réapidamente sus funciones y por ello se cree
que se desinhiben los reflejos espinales apareciendo la actividad clénica o
temblores.

La enfermera debe identificar y tratar la hipotermia, si la hubiera. Una
temperatura corporal precisa se obtiene con mayor facilidad a nivel del timpa-
no. Las medidas en axila, recto o nasofaringe son menos precisas y pueden
dar falsos negativos (infraestimar) en la temperatura central. Los calentadores
de aire son un buen medio para calentar al paciente hipotérmico, como tra-
tamiento farmacoldgico, el anestesista responsable del area puede prescribir
Ondansetron o Clonidina una vez que los temblores han comenzado, ya que
ya se dispone de estudios que avalan su eficacia en la desaparicion de la
actividad clénica espinal.

Delirio aproximadamente el 10% de los pacientes adultos de mas de 50
anos que se intervienen de cirugia programada experimentan algun grado de
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delirio postoperatorio en los 5 primeros dias del postoperatorio. La incidencia
es mucho mayor en artroplastia de rodillay fractura de cadera, si bien, ambas
cirugias se asocian a pacientes de mayor edad. Aunque la mayoria de los
pacientes que desarrollan delirio en los primeros dias del postoperatorio son
ancianos, el porcentaje de ellos que lo desarrollan en la URPA no se conoce
bien porgue los estudios existentes no comienzan en la URPA debido al sesgo
producido por la alteracion cognitiva de la medicacion intraquirdrgica.

Podriamos definir delirio como: una transmision o alteracion de la con-
ciencia gue no puede ser atribuida a ninguna condiciéon médica preexis-
tente, intoxicacion por sustancias por alguna medicaciéon. Sin embargo, el
riesgo de este delirio postoperatorio inmediato esta influenciado por con-
dicionantes como: la edad, el abuso habitual y cronico de sustancias, el
estado funcional.

El delirio posoperatorio se asocia generalmente a pacientes ancianos y €s
una situacion muy costosa que incrementa la estancia hospitalaria, aumenta
el costo farmacologico y la morbi-mortalidad. Los factores de riesgo preope-
ratorios mas significativos incluyen la sed avanzada, la alteracion cognitiva
preoperatoria, el abuso de alcohol y antecedentes de delirio. Es importante
no confundir el delirio posoperatorio persistente con la confusién que siente
el paciente al despertar de una anestesia general, mas del 30% de los pa-
cientes sufren agitacion o delirio en algun momento sustancia la URPA. Es
muy frecuente nifios, y ocurre con frecuencia en los primeros 10 minutos de la
recuperacion, pero puede empezar mas tarde si los nifios salen dormidos del
quiréfano, siendo el pico de edad mas habitual entre 2 y 4 afios.

Retraso en el despertar: Si bien tras una cirugia y anestesia prolonga-
da puede producirse una respuesta a estimulos tardia, es decir el paciente
continla dormido pasados 15/20 minutos de su ingreso en la URPA, debe
producirse una respuesta a estimulos a los 60/90 minutos. Como enferme-
ra de la URPA es importante evaluar los signos vitales (oxigenacion arterial,
temperatura corporal, presion arterial sistémica, ECG), y realizar un examen
neuroldgico basico para comprobar el estado de nuestros pacientes.

La causa méas frecuente de retraso al despertar en la culpa es la sedacion
residual por farmacos anestésicos, generalmente de los opioides, de ahi que
en una de las medicaciones mas habituales en todas las URPAs hospitalarias
sea la Naloxona, antagonista de eleccion de los opioides. El bloqueo neuro-
muscular también puede ser causa de retraso en el despertar, en su caso,
el reversor de eleccion seria el Sugamadex (Bridium). Pero la medicacion,
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sus usos y dosis mas habituales en funcion de la patologia o complicacion
peri-quirdrgica, la veremos mas ampliamente en el apartado de farmacologia.

Infecciones y su control: Las limitaciones o barreras arquitectonicas de
las propias unidades, los recortes de plantilla y el tiempo que transcurren los
pacientes en la URPA contribuyen a la propagacion de microorganismos. Ge-
neralmente, estas unidades constan de camas separadas por cortinas, no
son boxes con puerta, no hay barreras fisicas entre las camas, la enfermeria
cuida a mas de un paciente, con diferentes patologias y las admisiones/altas
en la unidad son transitorias. Los pacientes, por regla general, pasan horas,
no dias, en la unidad. Estos hechos hacen que la monitorizacion de las infec-
ciones nosocomiales y/o iatrogénicas no se van a identificar hasta pasados
varios dias.

Salida o alta de los pacientes de la unidad de cuidado postope-
ratorio

Requisito que el paciente presente orina espontanea antes de la salida.

Puede incrementar el tiempo de salida y deberia ser obligatorio solamen-
te en pacientes seleccionados. No se considera un requisito indispensable
para el egreso de los pacientes.

Requisito que el paciente tome liquido claros antes de la salida.

Puede alargar la estancia del paciente en la unidad. No se considera im-
perativo que el paciente tome liquidos claros antes de la salida.

Requisito que el paciente cuente con un acompafiante responsable antes
de la salida a casa. Se considera que la necesidad de tener un acompafante
responsable al momento de la salida del paciente ambulatorio disminuye el
riesgo de complicaciones e incrementa la satisfaccion y el bienestar del pa-
ciente. Debe ser obligatorio, de acuerdo con las opiniones de los expertos. La
evidencia cientifica es insuficiente.

Necesidad de un tiempo minimo de estadia en la unidad de cuidado pos-
tanestésico

Esta debe ser determinada para cada caso. No hay consenso si una es-
tancia minima disminuye los eventos adversos o complicaciones.

Evaluacion de criterios para salida

Se debe considerar que toda valoracion para el egreso debe incluir esta-
do de conciencia, presion arterial, situacion de dolor y nausea/vomito.
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Donde es de gran utilidad la escala de Aldrete.
Tabla 8.

Puntuacidn de Aldrete modificada para determinar egreso de la unidad de
cuidado postoperatorio.

Calificacidn Descripeidn
Actividad: capaz de moverse voluntariamente o seguir drdenes
2 4 extremidades
1 2 extremidades
o 0 extremidades
Respiracidn
2 Capaz de respirar profundamente y toser libremente
1 Disnea, respiracidon poco profunda o limitada
o Apnea
Circulacidn
2 Presidn arterial = 20 mm del nivel prequirirgico
1 Presion arterial = 20-50 mm del nivel prequinirgico
o Presidn arterial + 50 mm del nivel prequirdrgico
Mivel de eonselencia
2 Completamente despierto
1 Alerta al llamado
o No responde
Saturacién de oxigeno
2 Capaz de mantener la saturacién de ©O2 = 92% al aire ambiente
1 Mecesita inhalar ©O2 para mantener saturacién de O2 = 90%
o La saturacion de O2 se mantiene menor a 9026 a pesar de O2 suplementario

Nota: Adaptado Benavides (2015)
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Introduccion

La atencion domiciliaria médico-quirdrgica es un servicio médico que se
brinda en el hogar del paciente. Esta disefiado para aquellos pacientes que
requieren atencion médica después de una cirugia o que tienen condiciones
médicas cronicas que necesitan ser monitoreadas y atendidas en casa.

Definicion

La atencion domiciliaria se define como el conjunto de todos los recursos
dirigidos a prestar apoyo y cuidados que puede precisar una persona en su
domicilio cuando, por cualquier circunstancia, han perdido la autonomia que
tenian para realizar todas las actividades basicas de la vida diaria, indepen-
dientemente de que sean personas de edad avanzada, discapacitados o con

incapacidades puntuales (después de una cirugia, una enfermedad grave o
cronica).

Es relevante sefialar a la Organizacion Mundial de la Salud citada por
Baquero (2017), donde define a la atencién domiciliaria:

Es la provision de servicios de salud por parte de cuidadores formales
o informales, en el hogar, con el fin de promover, restablecer o mantener
el maximo nivel de confort, funcionalidad y salud, incluyendo cuidados
tendientes a dignificar la muerte. Los servicios domiciliarios pueden ser
clasificados por categorias en promocion, prevencion, terapéuticos, reha-
bilitacion, cuidados croénicos y paliativos. (p.3)

Este tipo de atencidon puede incluir:

Cuidado de heridas: Los profesionales médicos pueden proporcionar cui-
dado de heridas después de una cirugia o lesion, limpiandolas, cambiando
vendajes y asegurando que se curen adecuadamente.

Administracion de medicamentos: Si el paciente necesita medicamentos,
los profesionales médicos pueden administrarlos en el hogar, asegurandose
de que se sigan las instrucciones adecuadas.

Monitoreo de signos vitales: Los profesionales médicos pueden realizar
chequeos regulares de los signos vitales, como la presion arterial, el pulso y
la temperatura, para asegurarse de que el paciente esté estable y en buen
estado de salud.
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Terapia fisica y ocupacional: En algunos casos, los pacientes pueden ne-
cesitar terapia fisica u ocupacional después de una cirugia o lesion. Los pro-
fesionales médicos pueden brindar estas terapias en el hogar para ayudar al
paciente a recuperarse y mejorar su movilidad.

Educacion y asesoramiento: Los profesionales médicos pueden educar al
paciente y a sus cuidadores sobre la condicion médica, los cuidados necesa-
rios y los signos de advertencia a los que deben estar atentos.

La atenciéon domiciliaria médico-quirdrgica puede proporcionar comodi-
dad y conveniencia para los pacientes y sus familias, ya que no tienen que
trasladarse a un hospital o clinica para recibir atencién médica. Ademas, les
permite recibir un cuidado personalizado y centrado en sus necesidades in-
dividuales.

Es importante tener en cuenta que la disponibilidad y los servicios especi-
ficos de atenciéon domiciliaria médico-quirdrgica pueden variar segun el lugar
y el proveedor de atencion médica

De igual manera la atencion domiciliaria consiste en dar apoyo a la perso-
na que necesita ayuda para cubrir sus necesidades basicas de la vida diaria
e incluso promover, en la medida de lo posible, independencia para deter-
minadas tareas, como comer solo, vestirse o asearse, entre otras. También
permite llevar una vigilancia de la evolucion de la enfermedad y un control de
la medicacion que precisa.

Ademas, la atencion domiciliaria atiende a las personas en las fases ter-
minales, con los cuidados paliativos que precise y, sobre todo, dando apoyo
a los familiares.

Objetivos

El objetivo es acompafar al paciente en su proceso de recuperacion al
regresar a su domicilio; por un grupo de profesionales con el entrenamiento y
la disponibilidad para trasladar al domicilio del paciente los servicios asisten-
ciales propios de una clinica, que cuenta con el apoyo logistico para disponer
de equipos y productos necesarios durante la atencion del paciente. El pa-
ciente cuenta con los elementos y el personal requerido para una adecuada
recuperacion.

Es también util para prevenir y detectar otros problemas de salud, fo-
mentar el autocuidado, acercando los servicios sanitarios a la poblacién, y
detectar y abordar los problemas sociales que afectan al paciente domiciliario
y su familia.
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Tabla 9.

Objetivo de la atencidn a domicilio.

190

1. Proveer de cuidados de salud integral al paciente

2. Valorar las relaclones Iintrafamillares en su escenario natural

3. Conocer los recursos famlllares, para potenclar los existentes o suplir las carenclas

4. Establecer una mejor comunicaclon con la familia

tratamiento

5. Obtener informacién adicional en el escenario del hogar para un mejor diagnostico y

tratamiento

6. Involucrar al paclente y su familia en la toma de declslones de diagnostico y

salud

7. Controlar el cumplimiento del tratamiento Indicado y la consecucion de objetivos de

8. Descubrir posibles factores que dificulten el seguimiento del plan de
culdados establecidos

9. Determinar la capacidad del paciente para seguir un tratamiento adecuado

10. Identificar al culdador primario

materia de salud

11. Educar al paciente y a su familia para fomentar la maxima autorresponsabillidad en

Nota: Adaptado Suarez (2012)

Donde la persona no solo reciba ayuda sanitaria, sino que conserve la
maxima independencia y la mejor calidad de vida posible, y esto se consigue
proporcionando habilidades, conservando la autosuficiencia y preservando

su dignidad.

La atencidon domiciliaria esté indicada para todas aquellas personas que,
independientemente de la edad que tengan, carezcan de autonomia suficien-
te para realizar las actividades basicas diarias, es decir, personas calificadas
como dependientes, independientemente de su grado de dependencia, siem-

pre que requieran la ayuda de otra persona para llevarlas a cabo.
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Tabla 10.

Ventajas de la hospitalizacion domiciliaria.

Pacientes y sus familiares Hospital Sistema de salud
Mejor atencitn, particpacin Mayor rentabilidad de sus Incremento de la eficacia y
y responsabilizacin recursos disponibles efectividad mediante una
asistencia mas humanizada
Mejor calidad de vida, Aumento en rotadion y Uso mas eficiente de los
intimidad y bienestar disponibiiidad de camas recursos sanitarios
Asistencia personalizada Reduccién de estancias Pasibilidad de integrar y mejorar
y méas humanizada Innecesarias las relaciones entre los
diversos niveles asistenciales
Educacién para la salud Acortamiento de los periodos Posibilidad de atencién
de internamientos continuada, integral y
multidisciplinaria entre los
profesionales de atencién
primaria, hospitalaria y social
P én de desin b Reduccidn presupuestaria
social y hospitalismo psiquico
Menor riesgo de yatrogenia Posibilidad de mejorar los
servicios

Nota: Adaptado Mitre (2001)

La atenciéon a domicilio se constituye en una opcion por parte del usuario
dependiente de recibir atencion continuada, integral y multidisciplinaria, agru-
pada en un conjunto de servicios que se prestan desde los equipos de salud,
mediante funciones y tareas sanitarias y sociales.

Principios basicos

La atencion a domicilio tiene como principio acercar los recursos socio-
sanitarios de la comunidad y proporcionar asistencia integral en el medio cer-
cano a la persona.
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Tabla 11.

Principios bdsicos de la atencion a domicilio.

1. Objetivo: proporclonar los mejores cuidados en el domicllio del paciente, con culdado
continuo

2. Asegurar la coordinaclon entre los servicios soclales y sanitarlos
3. La cartera de servicios debe ser clara para los paclentes y la comunidad.

4. Se debe reallzar un estudlo de las necesldades del paclente, para disefiar
un plan de culdados

5. Debe considerar las necesldades del paclente como un todo y proporcionar servicios
a través de una atencion multidisciplinaria

6. Debe reallzarse un analisis de coste-beneficlo en cada uno de los casos

7. Debe de garantizar: a) provision de Informacion durante el tratamiento, b)
confidencialidad, c) higiene adecuada, d) transferencla del paciente en caso de
necesidad, e) calidad asistenclal, f) formacion de sus profesionales.

8. Las autoridades deben asegurarse de: a) adoptar medidas legales para asegurar la
calidad de los cuidados, b) definir los minimos Indispensables para a provision de este
serviclo, ¢) promoclonar actividades de formacion del personal y de la poblacion, d)
asegurar los recursos necesarlios.

Nota: Adaptado Suarez (2012)

Segun la OMS citada por Velasco (2003), existen algunos criterios mi-
nimos acerca de las situaciones que requieren de forma prioritaria atencion
domiciliaria, con el objeto de proporcionar informacion, educacion y apoyo al
individuo (sano o enfermo) y a su familia. Entre Estos criterios se encuentran:

1. Familias con adultos mayores de 80 afos.

2. Personas que viven solas o sin familias.

3. Personas que no pueden desplazarse al centro de salud.

4. Familias con enfermos graves o invalidos.

5. Personas con alta hospitalaria reciente.

6. Personas con medicacion vital.

Ventajas de la asistencia domiciliaria para paciente y profesional médico

e | as ventajas de la asistencia médica en domicilio, para el paciente,
pueden ser:

e | acomodidad de no tener que desplazarse fuera del domicilio.

e Facilita la vigilancia y el seguimiento de la evolucion de los logros
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alcanzados.

Poder recibir una asistencia mas personalizada, privada e integral,
dentro del entorno familiar.

Evitar complicaciones nosocomiales (las adquiridas en el hospital):
infecciones, desorientacion.

Mas implicacién por parte del paciente y/o familiares en los cuidados
de su propia salud.

Ver como es el entorno del paciente (algo que influye tanto en la salud
fisica como mental).

Poder hacer valoraciones de otras esferas aparte de la médica (cui-
dados, atencion biopsicosocial, espiritual).

Contribuimos a disminuir la presion asistencial de hospitales.

Nos permite estar al dia en cuanto al uso de dispositivos tecnolégicos
mas eficientes para estar informados en todo momento del estado de
salud del paciente (digitalizacion).

La visita domiciliaria precisa de diferentes etapas, siendo:

Preparacion de la visita: antes de acudir al domicilio, hay que con-
cretar el dia y la hora en la que se va a realizar la visita familiar. Si es
preciso, se debe consultar la historia clinica familiar. Por otro lado, es
primordial el maletin de visita domiciliaria, con todos los complemen-
tos y herramientas de trabajo.

Presentacion en el domicilio: este paso es fundamental, puesto que la
percepcion inicial que tenga la familia sobre el profesional puede con-
dicionar la reputacion y las relaciones que se establezcan en el futuro.

Valoracion: es muy complicado hacer una valoracion integral a todos
los miembros de la familia en la primera visita, pero se ird haciendo
y complementando en las sucesivas visitas, afianzando con ellas las
relaciones con la familia. El profesional de Enfermeria tiene que res-
petar las negativas de los miembros de la familia si se produjeran, o
a responder a ciertas preguntas o dudas, si llegan a surgir. Hay que
tener en cuenta que la atencion domiciliaria empieza un dia en con-
creto, pero puede prolongarse por mucho tiempo.

Planificacion de cuidados: aqui se ha de tener en consideracion tres
aspectos fundamentales:
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Establecer los objetivos a alcanzar a corto, mediano y largo plazo.
Estos han de ser reales, adecuados, medibles y observables.

Establecer acuerdos o pactos con la familia.

Identificar y movilizar los recursos disponibles: estos son la familia y
el cuidador de la familia, el equipo de salud, las ayudas técnicas y
materiales y los recursos comunitarios.

Realizacion de cuidados: pueden ser cuidados profesionales directos
(dirigidos a los pacientes que lo necesiten) y cuidados profesionales
indirectos (aquellos que afecten a la mejora de calidad de vida de las
personas atendidas).

Evaluacion de la visita: se utiliza para continuar o modificar la planifi-
cacion de los cuidados, detectar dificultades, revisar los objetivos y
planificar otros nuevos.

Registro de la visita: una vez se realiza la visita, se registra la sintoma-
tologia, los cambios apreciables, los cuidados, la medicacion prescri-
ta 'y administrada, la fecha de la préoxima visita, entre otros aspectos.

Los modelos de atenciéon a domicilio en funcién de las caracteristicas de
provision son tres:

Modelos integrados, son los que contemplan la intervenciéon del mé-
dico y de la Lic. en enfermeria, y se apoyan en programas desde
los distintos procesos asistenciales orientados a las personas y sus
grupos familiares.

Modelos dispensarizados, aquellos donde algunos de los profesiona-
les del equipo de salud se responsabilizan de la atencion a domicilio,
tanto a demanda como programada.

Modelos sectorizados, son aquellos en donde el distrito o zona de
salud, se divide en sectores geograficos con el fin de hacer mas efi-
ciente el tiempo de desplazamiento.

La enfermera de atencion domiciliaria

La visita domiciliaria que realiza Enfermeria es una labor compleja que
aborda varios aspectos como la observacion de las necesidades individuales
dentro del entorno familiar, la instauracion de relaciones de cooperacion e
igualdad entre el equipo de salud y el grupo familiar y el reforzamiento del pa-
pel de la familia en el cuidado de su propia salud. Para ello, se hace necesario
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la planificacion de la visita teniendo en cuenta el trabajo interdisciplinario, la
coordinacion entre niveles de asistencia, la movilizacion de los recursos dis-
ponibles y la relacion de ayuda y la educacion para la salud.

Para tener éxito como enfermera de atencion sanitaria a domicilio de-
bes tener paciencia y ser empatica con los pacientes y sus familias.

Administracién de inyectables por via subcutanea, intravenosa y mus-
cular.

Administrar la medicacion a los pacientes: preparacion y administra-
cioén de medicamentos para el tratamiento del insomnio en ancianos,
alzhéimer y todo tipo de condiciones médicas.

Realizar extracciones de sangre para la realizacion de analiticas.

Cuidado, mantenimiento y cambio de sondas (suprapubico, alimen-
tacién por sonda,)

Cura de contusiones, heridas y escaras

Cuidados postoperatorios y paliativos.

Crear informes para seguir la evolucion de los pacientes.
Trabajar con otros profesionales para crear planes de tratamiento.
Medir los signos vitales.

Controlar los cambios de comportamiento y los progresos en la evo-
lucion de la enfermedad.

Lavado y cuidado para la higiene personal.

Beneficios de la enfermeria a domicilio para pacientes y familiares

La enfermeria domiciliaria tiene numerosas ventajas tanto para los pa-
cientes como para los familiares. Para los pacientes, la asistencia a domicilio
puede proporcionar un mayor nivel de comodidad e independencia. Los pa-
cientes pueden recibir atencién médica en la comodidad de su propio hogar,
rodeados de un entorno familiar y de sus seres queridos. Esto puede ayudar a
reducir el estrés y favorecer la curacion.

Ademas, la enfermeria domiciliaria puede ser mas cémoda para los pa-
cientes y sus familias. Los pacientes no tienen que desplazarse a un hospital
0 centro médico para recibir cuidados, 10 que puede ser especialmente be-
neficioso para quienes tienen problemas de movilidad o viven en zonas rura-
les. La enfermeria a domicilio también puede proporcionar un mayor nivel de
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privacidad y confidencialidad, ya que los pacientes no tienen que compartir
habitacion ni instalaciones con otros pacientes.

Para los familiares, la asistencia a domicilio puede proporcionar tranqui-
lidad y reducir la carga de los cuidados. Los familiares no tienen que prestar
cuidados constantes a sus seres queridos, lo que puede ser especialmente
beneficioso para los familiares que tienen otras responsabilidades o que viven
lejos.

La enfermeria domiciliaria también puede proporcionar a los familiares
mas informacion sobre el estado médico y los cuidados de su ser querido, lo
que puede ayudar a mejorar la comunicacion y la toma de decisiones.

Médico a domicilio
Sus ventajas

Un médico a domicilio es un profesional de la salud que visita a los pa-
cientes en su hogar para brindarles atencion médica. Desde Vital Seguro os
explicamos las ventajas que aporta esta figura.

Los médicos a domicilio brindan comodidad y accesibilidad a los pacien-
tes. En muchos casos, las personas mayores, las personas con discapacida-
des fisicas o cognitivas, o aquellos con enfermedades cronicas, postoperato-
rio que pueden tener dificultades para desplazarse a un consultorio médico.
La atencion médica en el hogar les brinda la oportunidad de recibir atencion
médica sin tener que salir de su casa, lo que puede ser mas cémodo y me-
nos estresante para ellos. Ademas, en el caso de personas en situacion de
dependencia, este tipo de atencion puede ser un gran apoyo para el cuidador
principal, evitando salidas y desplazamientos innecesarios.

Pueden ofrecer atencion médica personalizada y centrada en el paciente.
Al visitar a los pacientes en su hogar, los médicos a domicilio pueden cono-
cer mejor el entorno del paciente, incluyendo factores sociales, econémicos y
emocionales que pueden estar afectando su salud. Esto les permite ofrecer un
tratamiento y una atencién mas personalizada y adaptada a las necesidades
individuales de cada paciente. Ademas, la atencion domiciliaria puede ayudar
a fortalecer la relacion entre el médico y el paciente, 1o que a su vez puede
mejorar la adherencia del paciente al tratamiento.

La atencion domiciliaria médico-quirlrgica es de gran importancia para el
paciente por varias razones:
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Comodidad y familiaridad: La atencién en el hogar brinda al paciente
un entorno cémodo y familiar, lo que puede ayudar a reducir el estrés
y la ansiedad asociados con las visitas al hospital. El paciente puede
recibir atencion médica y quirdrgica sin tener que abandonar su ho-
gar, lo que puede ser especialmente beneficioso para aquellos con
movilidad reducida o enfermedades cronicas.

Prevencion de infecciones: Al recibir atencién en casa, el paciente
esta expuesto a menos riesgos de infeccion que en un entorno hospi-
talario. Los hospitales son lugares donde puede haber muchas bacte-
rias y virus presentes, lo que puede aumentar el riesgo de infecciones
nosocomiales. La atencion domiciliaria reduce este riesgo, lo que es
especialmente crucial para pacientes inmunocomprometidos o vulne-
rables a infecciones.

Mayor independencia: La atencién domiciliaria permite al paciente
mantener su independencia y autonomia. Pueden conservar su rutina
diaria y realizar actividades habituales en la comodidad de su hogar,
mientras reciben la atencion médica y quirdrgica necesaria.

Mejora en la recuperacion: Los pacientes que reciben atencion domi-
ciliaria tienen una mejor recuperacion en comparacion con aquellos
que reciben atencion exclusivamente en el hospital. Al estar en un
ambiente familiar y tranquilo, es mas probable que los pacientes si-
gan las recomendaciones médicas, tomen sus medicamentos segun
lo prescrito y sigan las indicaciones para su cuidado postoperatorio.

Atencién personalizada: La atencion domiciliaria médico-quirdrgica
permite una atencién mas personalizada y centrada en el paciente.
Los profesionales de la salud que visitan al paciente en su hogar pue-
den brindar una atencion individualizada, adaptandola a las necesi-
dades especificas de cada paciente. Esto puede ayudar a mejorar la
calidad de la atencion y la satisfaccion del paciente.

En efecto la atencion domiciliaria médico-quirdrgica es de suma impor-
tancia para el paciente, ya que proporciona comodidad, previene infecciones,
promueve la independencia, mejora la recuperacion y ofrece una atencion
personalizada.
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Etica
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Introduccion

La ética en enfermeria médico-quirlrgica esta en constante evolucion, ya
que se adapta a los avances tecnoldgicos y cambios en la practica clinica. Es
responsabilidad del profesional de salud mantenerse actualizado y compro-
metido con los principios éticos para brindar una atencion segura y de calidad
a sus pacientes.

Definicion
En primer lugar, es relevante mencionar a la Universidad de Pamplona
(2014), donde define a la Etica como la ciencia o disciplina que define las

leyes 0 normas a que debe conformarse la actividad o el comportamiento
humano para que sea realmente humano.

De igual manera es relevante menciona a Torres (2014), el cual expone:

La ética tiene como objeto de estudio la moral, y ésta tiene que ver con las
acciones humanas en la vida social, por tanto, la ética se relaciona con
todos los quehaceres humanos que ahora se expresan como productos
cientificos y tecnolégicos, con los cuales, si bien, la ética tiene relaciones
CON unos, su acercamiento es mas estrecho que con otros. (p. 10)

La ética explicada como una rama de la filosofia, precisa el comporta-
miento de las personas en sus relaciones con los demas y su entorno, cuyo
objeto de estudio es explicar, reflexionar y fundamentar la experiencia huma-
na.

La ética es una ciencia que aspira a explicar la validez de sus afirma-
ciones, tratando de comprobar porque algo es bueno o malo, justo o injusto,
moral o inmoral. Es una racionalizacion del comportamiento humano, es decir
un conjunto de principios o enunciados dados por la luz de la razén y que ilu-
minan el camino acertado de la conducta, se propone perfeccionar al hombre
€n su accion, esto es, busca que los actos humanos se orienten a la rectitud
y la virtud. Implica hablar de responsabilidad en donde el individuo responde
cabalmente por sus actos, decisiones y dichos. Lo que impacta profesional-
mente en la préactica y relaciones interpersonales.

La ética define gran parte de la personalidad de un ser humano e invo-
lucra los valores; es decir, la escala de los parametros mas importantes de la
persona, a los cuales nunca renunciaria y que se establece a través del juicio
y el discernimiento. La ética es una disciplina cuyo objeto de estudio es la
moral y la acciéon humana.
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Los principios morales se forman en el proceso de la practica social y
reflejan la experiencia de muchas generaciones y las distintas clases sociales.

La Bioética

La ética rige nuestro comportamiento de acuerdo a normas sociales e
incluso religiosas, que nos han sido trasmitidas a lo largo de la vida y por una
constante interaccién entre nuestros semejantes, y donde emergen modelos
a seguir, que pueden ser buenos o malos modelos. Cuando se establece que
este comportamiento compromete la salud y el bienestar de los demas, es
cuando surge la bioética para resolver problemas de tipo ético que pueden
ocasionar el avance y posterior aplicacion de la ciencia y la tecnologia.

Grandes problemas que trata la bioética son, por ejemplo: la clonacion
humana, la investigacion en personas, el almacenamiento de embriones para
su posterior fecundacion, el desarrollo del genoma humano y la posibilidad
de manipulacion genética, la eutanasia, y el consentimiento informado del pa-
ciente antes de someterse a tratamientos o estudios. Con el advenimiento de
una cada vez mas desarrollada revolucion tecnolégica.

La Bioética nace como resultado de los derechos humanos en el ambito
de la posguerra mundial y el movimiento de derechos civiles en relacion con
la medicinay la salud. Con motivo de la ambigledad en el desarrollo cientifico
y tecnoldgico, para la supervivencia y bienestar de la especie humana vy el
medio ambiente. Emerge también como respuesta a los problemas de justi-
cia en el derecho a la proteccién universal y acceso a los servicios de salud.

La Bioética es una rama de la ética aplicada, que en el campo de la me-
dicina ayudaréa en especial en el momento de la toma de decisiones, donde
no solo se tomaran en cuenta las consideraciones clinicas, sino que también
apareceran juicios de valor de la persona o paciente y del equipo sanitario

La bioética se ha consolidado como un espacio de reflexion multidiscipli-
nario necesario para abordar con éxito los problemas complejos suscitados
en el ambito especifico de la atencién sanitaria y ha ido ampliando progresiva-
mente su enfoque para estudiar los factores naturales, tecnoldgicos y sociales
que pueden tener repercusiones importantes sobre la salud humana y en la
biosfera en su conjunto.

A pesar de ser una disciplina joven y en continuo desarrollo, se ha con-
vertido en una herramienta de trabajo fundamental para los comités y orga-
nismos que, con funciones predominantemente consultivas, son requeridos
para elaborar informes, desarrollar tareas de formacion de profesionales de
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la biomedicina e identificar los aspectos éticos en protocolos de investigacion
que implican a seres humanos.

Para su normal funcionamiento, los diversos comités que realizan evalua-
cion ética deberian contar con miembros familiarizados con aspectos basicos
de la argumentacion y del razonamiento moral.

La Bioética se ocupa de cuestiones éticas que surgen de las relaciones
entre las ciencias de la vida, la biotecnologia, la medicina, la politica, el dere-
cho, la filosofia y la teologia. El moderno campo de la Bioética se convirtio en
una disciplina académica en la década de 1960.

Donde el desarrollo de la ciencia en el campo de la salud sea ido perfec-
cionando con el objetivo de satisfacer las necesidades de la poblacién. Los
profesionales de la enfermeria tienen como premisa preservar o mejorar su
estado de salud, vinculando los principios éticos y bioéticos en la realizacion
de las acciones de promocioén de salud y prevencion de enfermedades.

Dentro de la bioética, la corriente principialista es una de las aproxima-
ciones tedricas directamente relacionada con el desarrollo de la disciplina. En
el centro de la misma se encuentran los principios que se han retomado en la
mayoria de los documentos éticos y normativos. Entre ellos, el mas conocido
es el Informe Belmont elaborado por la Comision Nacional para la Protec-
cion de Personas Objeto de la Experimentacion Biomédica y de la Conducta
(1978). Dicho Informe expreso los principios de respeto a las personas, de
beneficencia y de justicia. Posteriormente, estos principios fueron ampliados y
aplicados para la ética biomédica por Beauchamp y Childress.

Son los siguientes:

1. Respeto por la Autonomia. Se refiere a la necesidad de respetar, tanto
en acciones como en actitudes, a la capacidad y al derecho que poseen las
personas para decidir entre las opciones que a su juicio son las mejores entre
las diferentes posibilidades de las que se les haya informado, conforme a sus
valores, creencias y planes de vida. Son decisiones respecto a su cuerpoy a
su salud, tanto en términos de intervenciones como de investigacion.

Este principio sustenta la necesidad de contar con un consentimiento in-
formado y del derecho a negarse a una intervencion o participacion en una
relacion clinica o de investigacion.

No se refiere a la no interferencia con las decisiones del otro. Implica
la obligacién de crear y de mantener las condiciones para tomar decisiones
autbnomas al tiempo que se ayuda a despejar el temor y otras situaciones
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que destruyen o interfieren con las acciones auténomas. De este principio se
desprende el deber de proteger a quienes no tienen esta capacidad.

2. Beneficencia. Este principio considera la necesidad de evaluar las
ventajas y las desventajas, los riesgos y los beneficios de los tratamientos
propuestos, o de los procedimientos de investigacion, con el objeto de maxi-
mizar los beneficios y disminuir los riesgos. Tiene una dimensiéon positiva que
implica el deber inquebrantable de llevar a cabo acciones especificas en-
caminadas a procurar el bienestar de las personas, defender sus derechos,
prevenir el dafo, eliminar las condiciones que le generan riesgo, malestar y
dolor, entre otras.

3. No Maleficencia. No se debe infligir dafio o hacer mal. Este principio
obliga a evitar el dafo fisico o emocional y el perjuicio en la aplicacion de pro-
cedimientos o de intervenciones.

4. Justicia. Es el principio por el cual se pretende que la distribucion de
los beneficios, los riesgos y los costos en la atencion sanitaria o en la investi-
gacion, se realicen en forma justa. Es decir, que se distribuyan equitativamen-
te entre todos los grupos de la sociedad, tomando en cuenta la edad, el sexo,
el estado econdmico y cultural, y consideraciones étnicas.

Se refiere, asimismo, a que todos los pacientes en situaciones parecidas
deban tratarse de manera similar y con las mismas oportunidades de acceso
a los mejores métodos diagnoésticos y terapéuticos.
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Figura 40.

Principios Bioéticos.
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Nota: Adaptado Enfermeriacelayane (2018 )
El Profesional de la salud, la ética y la bioética
La enfermera y el enfermero

En nuestros tiempos los profesionales de la enfermeria requieren de una
preparacion con los conocimientos cientificos que exige el avance tecnologi-
co moderno alcanzado vy, a la vez, deben desarrollar la sensibilidad frente a
los problemas del ser humano; de ahi el caracter humanista de la profesion.
La practica profesional de la enfermeria se encuentra estrechamente ligada
a la ética, ya que este personal es uno de los que mayor tiempo permanece
cercano al paciente, al mismo tiempo que con frecuencia se enfrenta a multi-
ples dilemas éticos.

La necesidad de los cuidados de enfermeria es universal, y el respeto por
la vida, la dignidad y los derechos del ser humano son condiciones esencia-
les de esta profesion en la que no se hace distinciéon alguna de nacionalidad,
raza, religion, color, edad, sexo, opinion politica o posicion social. La primera
responsabilidad del enfermero es la consideracion a las personas que nece-
sitan su atencion profesional, al proporcionarles el cuidado requerido y crear
un medio en el que se respetan sus valores, costumbres y creencias. Los en-
fermeros mantienen reserva sobre la informacion personal que recibe y juzga
juiciosamente cuando ha de compartirla con alguien.

La enfermera o el enfermero tienen responsabilidad legal por las accio-
nes, decisiones y criterios que se aplican en la atencion de enfermeria directa
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o de apoyo, considerando que enfermeria es una profesion independiente,
que contribuye con otras profesiones afines a proporcionar los cuidados de
salud necesarios.

Donde la ética de la enfermeria estudia las razones de los comportamien-
tos en la practica de la profesion, los principios que regulan dichas conductas,
las motivaciones y los valores del ejercicio profesional, asi como los cambios y
las transformaciones a través del tiempo. Dentro de sus deberes fundamenta-
les con los enfermos esta el compromiso moral de preservar la vida humana,
ya que la reflexion ética se basa en el respeto a dos principios fundamentales:
la vida y la autodeterminacion de la persona. Los cuatro principios fundamen-
tales de la enfermeria son:

e  Promover la salud.

e Prevenir las enfermedades.
e Restaurar la salud.

e Aliviar el sufrimiento.

Es relevante mencionar elementos del Cédigo de ética del Consejo Inter-
nacional de Enfermeras CIE (2021), el cual expone:

Las enfermeras y los pacientes u otras personas que requieren cui-
dados o servicios

e La responsabilidad profesional primordial de las enfermeras es para
con las personas que necesitan cuidados y servicios profesionales de
enfermeria tanto en la actualidad como en el futuro, ya sean personas,
familias, comunidades o poblaciones (de aqui en adelante ‘pacientes’
‘personas que requieren cuidados’).

e |as enfermeras promueven un entorno en el que todos reconocen y
respetan los derechos humanos, valores, costumbres, creencias re-
ligiosas y espirituales de la persona, las familias y las comunidades.
Los derechos de las enfermeras estan contemplados en los derechos
humanos y se deben defender y proteger.

e | as enfermeras se cercioran de que la persona y la familia reciben
informacion comprensible, precisa, suficiente y oportuna, de manera
adecuada para las necesidades culturales, linguisticas, cognitivas y
fisicas del paciente, ademas de para su estado psicolégico, en la
cual basar el consentimiento para los cuidados y el tratamiento co-
rrespondiente.
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Las enfermeras mantienen confidencial toda informacion personal de
los pacientes y respetan la privacidad, confidencialidad e intereses
de los pacientes en la recopilacion de datos e informacion, su uso,
acceso, transmision, almacenamiento y revelacion legitimos, segun la
legislacion vigente.

Las enfermeras respetan la privacidad y confidencialidad de los co-
legas y personas que requieren cuidados y defienden la integridad
de la profesion enfermera en todos los medios de comunicacion, en
particular en las redes sociales.

Las enfermeras comparten con la sociedad la responsabilidad de po-
ner en marcha y mantener intervenciones encaminadas a satisfacer
las necesidades de salud y sociales de las personas.

Las enfermeras defienden la equidad y la justicia social en la dis-
tribucion de los recursos, el acceso a atencion a la salud y a otros
servicios sociales y econémicos.

Las enfermeras demuestran valores profesionales como el respeto,
la justicia, la capacidad de respuesta, la bondad, la compasion, la
empatia, la honradez y la integridad. Apoyan y respetan la dignidad
y los derechos universales de todas las personas, en particular los
pacientes, colegas y familias.

Las enfermeras facilitan una cultura de la seguridad en los entornos
sanitarios reconociendo y abordando las amenazas para las perso-
nas y para una prestacion de cuidados segura, en las consultas, ser-
vicios y centros sanitarios.

Las enfermeras prestan cuidados informados por la evidencia y cen-
trados en la persona, reconociendo y utilizando los valores y princi-
pios de la atencion primaria y la promocion de la salud en todo el ciclo
vital.

Las enfermeras se cercioran de que el uso de la tecnologia y los
avances cientificos son compatibles con la seguridad, dignidad y de-
rechos de las personas. En el caso de la inteligencia artificial o dis-
positivos roboéticos de cuidados o drones, las enfermeras garantizan
que los cuidados permanezcan centrados en la persona y que dichos
dispositivos apoyen, y no sustituyan, las relaciones humanas.
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Las enfermeras y la practica

Las enfermeras tienen responsabilidad personal y rinden cuentas de
la practica ética de la enfermeria y del mantenimiento de su compe-
tencia participando en el desarrollo profesional continuo y aprendiza-
je alo largo de la vida.

Las enfermeras mantienen su habilitacion para ejercer al objeto de
no comprometer su capacidad para prestar cuidados de calidad y
seguros.

Las enfermeras ejercen dentro de los limites de su competencia indi-
vidual y su ambito de practica regulado o autorizado, y usan el juicio
profesional al aceptar y delegar responsabilidad.

Las enfermeras valoran su propia dignidad, bienestar y salud. Para
lograrlo, hacen falta entornos positivos para la practica, que se carac-
terizan por ofrecer reconocimiento profesional, formacion, reflexion,
estructuras de apoyo, dotacion de recursos adecuada, practicas de
gestion sdlidas, y salud y seguridad laboral.

Las enfermeras observan estandares de conducta personal en todo
momento. Se reflejan bien en la profesion y potencian su imagen y
confianza publica. En su rol profesional, las enfermeras reconocen y
mantienen limites en las relaciones personales.

Las enfermeras comparten sus conocimientos y experiencia, ademas
de proporcionar observaciones, mentorazgo y apoyar el desarrollo
profesional de los estudiantes de enfermeria, enfermeras noveles, co-
legas y otros proveedores de atencion de salud.

Las enfermeras son defensoras de los derechos de los pacientes y
mantienen una cultura de la practica que promueve un comporta-
miento ético y dialogo abierto.

Las enfermeras pueden realizar objecion de conciencia en relacion
con su participacion en determinados procedimientos o investigacion
enfermera o relacionada con la salud, pero tienen que facilitar una
actuacion respetuosa y oportuna que garantice que las personas re-
ciban cuidados adecuados para sus necesidades individuales.

Las enfermeras mantienen el derecho de las personas a dar vy retirar
su consentimiento a acceder a su informacion personal, de salud y
genética. Protegen el uso, la privacidad y la confidencialidad de los
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datos, y la informacion genética y las tecnologias relativas al genoma
humano.

Las enfermeras emprenden acciones adecuadas para salvaguardar
a las personas, familias, comunidades y poblaciones cuando un com-
pafiero de trabajo, otra persona, una normativa, una intervenciéon o un
mal uso de la tecnologia pone en peligro su salud.

Las enfermeras participan activamente en la promocién de la segu-
ridad del paciente. Fomentan la conducta ética cuando se producen
errores o0 pseudo-errores, ademas de denunciar las situaciones en
las que se ve amenazada la seguridad del paciente, abogar por la
transparencia y cooperar con otros implicados para reducir el riesgo
de errores. Las enfermeras son responsables de la integridad de los
datos para apoyar y facilitar estandares de cuidados éticos.

Las enfermeras y la profesion

Las enfermeras asumen el liderazgo principal en la determinacion e
implementacion de estandares informados por la evidencia acepta-
bles en materia de practica clinica, gestion, investigacion y formacion
de enfermeria.

Las enfermeras y los estudiantes de enfermeria trabajan activamente
en la ampliaciéon del conocimiento profesional actual, basado en la
evidencia, sobre el que se sustenta la practica informada por la evi-
dencia.

Las enfermeras trabajan activamente para desarrollar y apoyar un
conjunto central de valores profesionales.

Las enfermeras, a través de sus organizaciones profesionales, par-
ticipan en la creacion de entornos de la practica o contextos orga-
nizativos positivos y constructivos, abarcando los cuidados clinicos,
la formacion, la investigacion, la gestion y el liderazgo, e incluyendo
entornos que faciliten la capacidad de las enfermeras de ejercer en
toda la extension de sus ambitos de responsabilidad, asi como pres-
tar cuidados de salud seguros, eficaces y oportunos, en condiciones
laborales que, a su vez, sean seguras y social y econémicamente
equitativas para ellas.

Las enfermeras contribuyen a generacion de contextos organizati-
VOS positivos y éticos, y cuestionan las préacticas y los entornos poco
éticos. Las enfermeras colaboran con sus colegas enfermeros, asi
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como de otras disciplinas (de la salud) y con las comunidades perti-
nentes, para participar en la generacion, realizacion y difusion ética
de estudios de investigacion y proyectos de desarrollo de la practica,
revisados por pares y éticamente responsables, en relacion con los
cuidados al paciente, la enfermeria, el entorno y la salud.

Las enfermeras se implican en la generacion, difusion y aplicacion
de estudios de investigacion orientados a mejorar los resultados de
salud para las personas, familias y comunidades.

Las enfermeras se preparan y responden ante emergencias, desas-
tres, conflictos, epidemias, pandemias, crisis sociales y situaciones
de escasez de recursos. La seguridad de quienes reciben cuidados
y servicios es una responsabilidad compartida entre cada enfermera,
los lideres de los sistemas de salud y las organizaciones, lo cual im-
plica evaluar los riesgos y disefiar € implementar planes dotados de
recursos para mitigarlos.

Las enfermeras y la salud global

Las enfermeras valoran la atencién de salud como un derecho huma-
no y reafirman el derecho de acceso universal a atencion de salud
para todos.

Las enfermeras defienden la dignidad, libertad y valia de todos los
seres humanos y se oponen a cualquier forma de explotaciéon como
la trata de personas y el trabajo infantil.

Las enfermeras lideran o contribuyen a la elaboracién de politicas de
salud sdlidas.

Las enfermeras contribuyen a la salud de la poblacién y trabajan para
la consecucion de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de Naciones
Unidas.

Las enfermeras reconocen la trascendencia de los determinantes so-
ciales de la salud. Contribuyen y abogan por politicas y programas
para su abordaje.

Las enfermeras colaboran y ejercen para conservar, apoyar y prote-
ger el entorno natural y son conscientes de las consecuencias de la
degradacion ambiental para la salud, como por ejemplo el cambio
climatico. Abogan por iniciativas que reducen las précticas nocivas
para el medio ambiente con el fin de promover la salud y el bienestar.
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e | as enfermeras colaboran con otras profesiones sociales y sanitarias

y con la ciudadania para defender los principios de justicia, promo-

viendo la responsabilidad en los derechos humanos, la equidad y la

imparcialidad, asi como fomentando el bien publico y la salud del
planeta.

e | asenfermeras colaboran en todos los paises para desarrollar y man-
tener la salud global y garantizar la aplicacion de politicas y principios
al respecto.

El cirujano

El cirujano no trata sélo cuerpos humanos, trata pacientes que son seres
humanos. Estos recurren al cirujano porque estan padeciendo, sintiendo, ima-
ginando, sufriendo e incluso llegan con miedo y tristeza por algo que amenaza
su integridad. Tienen limitaciones e impotencias por las que buscan ayuda,
la que el cirujano debe estar presto a proporcionar. Dicha ayuda debe ser
prestada con actitudes y decisiones de profundo significado ético, sin olvidar
nunca que el paciente en su libre albedrio, selecciona a un médico para que
le resuelva sus problemas, por o que como cirujano no puede fallarle.

Entre los elementos éticos que deben ser tratados médico cirujano, esta
e No causar dafio.

e Hacer bien al paciente.

e Abstenerse de emplear su pericia en actos coercitivos.

Poseedores de altos valores en el ejercicio de la profesion médica como
son:

e Respeto por la vida humana.

e Respeto por la dignidad del hombre.
e Gratitud.

e Compasion.

e Justicia y humildad.

El conocer y difundir los derechos de los pacientes, como persona desva-
lida que necesita ayuda, por lo que debe ser tratado con respeto, compasion
y cortesia, considerando sus convicciones.

Capacidad de comunicarse, especialmente cuando se comunican malas
noticias, que es frecuente en un servicio quirdrgico.
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La discrecion es una virtud también a desarrollar. Evitar los comentarios
imprudentes de diagndsticos y tratamientos ante personas que no tienen par-
ticipacion en el proceso terapéutico

El anestesidlogo

La anestesiologia como especialidad de la medicina encargada del bien-
estar debe ser ejercida bajo los principios de la bioética. El ejercicio cotidiano
del anestesidlogo exige los conocimientos béasicos de la bioética para actuar
de manera profesional.

La anestesiologia es la practica de la medicina dedicada al alivio del do-
lor (agudo o crénico) y al cuidado del paciente quirdrgico antes, durante y
después del acto quirargico, los cuidados del enfermo sometido a sedacion
en procedimientos dolorosos no quirdrgicos, el soporte del paciente critico y
la participacion en cuidados paliativos al final de la vida.

La aplicacion de bioética y de sus principios fundamentales es parte
esencial del ejercicio profesional del anestesidlogo. Donde se han generado
mas obligaciones y responsabilidades en el ejercicio de la medicina en gene-
ral y anestesiologia en particular, debido a los avances cientificos, tecnolégi-
cos, normativos y legales; siendo la meta fundamental el compromiso moral al
cuidado ético del paciente, propiciando y respetando los principios bioéticos.

La discrecion es una virtud también a desarrollar. Evitar los comentarios
imprudentes de diagnoésticos y tratamientos ante personas que no tienen par-
ticipacion en el proceso terapéutico

El personal de salud del quiréfano tanto médicos como enfermeras debe
tener siempre presente los principios bioéticos como respeto por la autono-
mia, beneficencia, no maleficencia y justicia del paciente que es sometido a
una intervencion quirdrgica para mejorar su salud.

Etica quirdrgica
El consentimiento informado consiste en la aceptacion (o rechazo) por
parte de una persona competente de un procedimiento diagnostico o terapéu-

tico una vez que ésta ha sido adecuadamente informada acerca de aquello a
que se le propone consentir.

Su finalidad es que la persona pueda implicarse de manera suficiente en
la relacion clinica y pueda tomar decisiones que le afectan con conocimiento
de causa. Los requisitos basicos son, por lo tanto, libertad, competencia e
informacion suficientes.
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Es importante menciona a Cortés citado por Arrea (1999), el cual con-
sidera que el consentimiento informado determina el campo de actuacion
dentro del cual puede licitamente desenvolverse la intervencion médica. Esta
autorizacion tiene un caracter personal y alcanza al médico al cual se otorga,
si bien es cierto que en la dinamica asistencial actual (medicina en equipo)
parece obvio que dicha autorizacion se amplia a todos los profesionales que
colaboran en su tratamiento, excepto en aquellos casos en los que el paciente
expresamente lo otorgue a un cirujano concreto.

El paciente es quien ostenta el derecho de consentimiento y, por ello,
quien debe autorizar todos aquellos procedimientos diagndésticos o terapéu-
ticos siempre y cuando se encuentre con plena capacidad de juicio. De igual
manera también el paciente tiene el derecho a no consentir, es decir, a la
negativa al tratamiento y, por ello, la obligacion del profesional a respetar este
tipo de decisiones. Por lo tanto, en la préactica quirdrgica no puede haber
dudas sobre quién debe recibir informacién y quién debe autorizar el acto
quirdrgico: seré el propio paciente siempre y cuando se encuentre en plenas
facultades fisicas y mentales para entender la informacion suministrada y ser
capaz para la autorizacion.

Tabla 12.

Recomendaciones para el proceso de consentimiento informado en pacientes
quirdrgicos.

7. Recomendaciones durante el proceso informativo
Informar de forma verdadera, simple, aproximada, leal e
inteligible sobre los diferentes aspectos del diagnostico
y las opciones quirargicas
Realizar una informacién progresiva en diferentes actos
dej constancia escrita en la historia clinica
I mar exhaustivamente cuando se solicita autorizacion para
la practica de técnicas no validadas o ante indicaciones
L= es

2. Recomendaciones para la obtencion de la autorizacion
Evitar un consentimiento bajo persuasion., manipulacion
O coaccion
Eiludir el consentimiento puntual. basado en la firma del
docurnento Yy buscar un consentimiento progresivo,
en el dialogo gradual con el ciente
Garantizar un penodo de entre el acto informativo
la autorizacion
vitar la firma del documento en el antequirdfanc
Eludir durante la consuita la firma del documento sin su
lectura o reflexion
Entregar personalmente al paciente el documento de
consentimianto dqamjo constancia escrita en la historia clinica
Evitar la entrega del documento a través de una enferrmera o
un administratnvo

Nota: Adaptado Arrea (1999)

Pacientes incapacitados legalmente. En este supuesto se encuentra es-
tablecido un representante legal en quien recaera la potestad de otorgar el
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consentimiento, siempre adecuada a las circunstancias, proporcionada a las
necesidades, a favor del paciente y respetando su dignidad personal, No obs-
tante, se mantiene la obligacion de informar al paciente en el contexto de su
capacidad, tal como se comenté con anterioridad

Pacientes menores de edad. En este caso, el cirujano recabara la autori-
zacion de su representante legal (padres, tutores, representantes).

Respecto a confidencial

Se define como “Que se hace o se dice en confianza o con seguridad
reciproca entre dos 0 mas persona,

El paciente que acude a un centro sanitario establece una relacion en la
que deberéa ceder informacion a cambio de una adecuada atencién. Aten-
diendo a su principio de autonomia es libre de revelar la cantidad de datos
que estime oportuna, pero esta autonomia se ve limitada por el deber de dar
informacion veraz y suficiente.

Se debemos considerar la informacion privada del paciente un don, en
tanto que entrega una parte de si mismo, en cierto modo unica que ha de ser
tratada con lealtad sin compartirla con otro.
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Introduccion

El hombre es un ser biopsicosocial que tiene integradas en su persona
tres grandes dimensiones la bioldgica, la psicoldgica y la social, dimensiones
que estan estrechamente ligadas, no se pueden separar y son las partes entre
las que el individuo debe distribuir su atencion para desarrollarse armoénica-
mente.

El hombre como ente biopsicosocial

En primer lugar, es distinguido sefiala a Oblitas citada por Rodriguez
(2012):

El ser humano desde la dimension fisica constituye una unidad como sis-
tema individual y también en relacion con el mundo que lo rodea, formamos
parte de una totalidad mayor que es el ambiente fisico, social, el planeta, el
universo, a través de nuestro comportamiento interactuamos con el entorno.

(p. 1)

El hombre es un ente, porque existe y su componente bio se refiere a que
€s un organismo vivo que pertenece a la naturaleza. Su componente psico se
refiere a que ademas de ser un organismo vivo tiene mente, lo que le permite
estar consciente de su existencia.

De igual forma, el hombre es un ente social porque recibe influencias
favorables y desfavorables como resultado de la interaccion con la sociedad
(constituida por semejantes a él) que lo rodea y con el medio ambiente fisico,
en el cual lleva a cabo su vida. Por lo tanto, se establecen interrelaciones com-
plejas de los seres humanos con los seres humanos y con su entorno, dando
como resultado que el hombre es un elemento mas de la comunidad social y
de un ecosistema. Que permite enmarcar a la salud como la correcta aptitud
para dar respuestas armoénicas que sean acordes y ajustadas a los estimulos
del ambiente (fisico y la comunidad) y que garanticen una vida activa, crea-
dora y una progenie viable, 1o que conlleve al hombre a manifestarse en el
optimo de su capacidad.

Donde los conceptos biofisicos y psicosociales estan estrechamente re-
lacionados con la salud, ya que ambos aspectos son fundamentales para el
bienestar integral de una persona.

Asi mismo las nociones biofisicas se refieren a los aspectos fisicos y bio-
l6gicos que influyen en la salud. Esto incluye factores como la genética, el es-
tado fisico, la alimentacion, la actividad fisica y la exposicion a sustancias toxi-
cas. Por ejemplo, una predisposicion genética a ciertas enfermedades puede
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aumentar el riesgo de desarrollarlas, mientras que llevar una dieta equilibrada
y realizar ejercicio regularmente puede contribuir a mantener un buen estado
de salud.

Luego, los conceptos psicosociales se centran en los aspectos emocio-
nales, cognitivos y sociales que afectan la salud. Esto incluye factores como el
estrés, el apoyo social, la autoestima, la calidad de vida y las habilidades de
afrontamiento. Por ejemplo, el estrés cronico puede tener un impacto negativo
en la salud, ya que puede desencadenar problemas de suefio, depresion y
enfermedades cardiovasculares. Ademas, contar con un fuerte apoyo social
y tener habilidades de afrontamiento efectivas puede ayudar a manejar situa-
ciones adversas y mejorar la resiliencia.

Es importante tener en cuenta que existe una estrecha interaccion entre
los conceptos biofisicos y psicosociales. Por ejemplo, el estrés cronico puede
afectar el sistema inmunolégico y hacer que una persona sea mas suscepti-
ble a enfermedades fisicas. De manera similar, una enfermedad fisica grave
puede tener un impacto significativo en el bienestar emocional y social de una
persona.

La concepcion de salud ideal més conocida es la definicion de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (1964), como “estado de bienestar fisico, mental y
social completo y no meramente la ausencia de enfermedad”.

Se podria entonces conceptualizar la salud como “la posibilidad que tiene
una persona de gozar de una armonia bio-psico-social al interrelacionarse
dindmicamente con el medio en el que vive”.

Donde el hombre vive en constante interaccion con el medio ambiente
fisico-bioldgico y sociocultural, recibiendo influencias tanto favorables como
desfavorables, y que en esta interaccion se configura el nivel de salud. No es,
pues, lo conflictivo o que define lo patoldégico sino la imposibilidad de resol-
verlo en cualquiera de las areas “fisica” “psiquica” o social”. Esto es lo que
genera la idea de enfermedad.

Ademas, la salud asi entendida se asocia con la vida, con la capacidad
de vivir con el menor sufrimiento posible y de luchar para reproducir la vida;
tanto satisfactoriamente para el individuo como para los conjuntos sociales.

Por lo que se describe al estado de salud ideal se refiere a la ausencia de
sintomas o de enfermedades, criterio de definicion de la salud denominado
“negativo”, no en el sentido valorativo sino en término de como se construye la
definicion. Por el otro lado, cabe que el concepto se construya de modo “posi-
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tivo”, teniendo en cuenta la realizacion de conductas saludables. En este Ulti-
mo caso, el estado de salud ideal se define por la busqueda activa de estados
saludables, como alimentarse bien, realizar deportes, cuidarse en general vy,
al mismo tiempo, evitar conductas riesgosas para la salud, como fumar, beber
en exceso, consumir drogas, entre otros.

En otras palabras, la atencién al si mismo y al equilibrio interior son facto-
res relevantes para los sujetos que definen de este modo el estado de salud
ideal.

De igual manera se refieren a las maneras diversas de resolver la relacion
de los seres humanos con su entorno natural y social. Asimismo, en todas las
culturas existen diversidades segun niveles socioeconémicos, sexo, edad, re-
ligién, entre otros. Estas diversidades culturales influyen en la forma de pensar
y actuar de las personas, por lo que la significacion de la enfermedad y las im-
plicaciones que tenga para cada sujeto tendran caracteristicas particulares,
construyéndose asi formas singulares de padecimiento.

Por su parte la promocién de estilos de vida saludables implica conocer
aquellos comportamientos que mejorar o deterioran la salud de los individuos.
Las conductas saludables son aquellas acciones realizadas por el ser huma-
no con las cuales se obtienen consecuencias fisicas y fisiolégicas inmediatas
y a largo plazo que repercuten en el bienestar fisico y en la longevidad.

Cabe decir que en el area psicoloégica un aspecto de suma importancia
es que la persona logre un orden en sus pensamientos, ideas, reflexiones,
pues las creencias, actitudes y otras variables son motivadores importantes
del comportamiento, a su vez, es importante que se tenga una consistencia
mental, que pueda evaluar todas las variables que existan, que sea capaz de
objetivizar, tomar distancia de las situaciones y verlas de diferentes maneras,
asi como la capacidad de analisis.

Igualmente, en el desarrollo cognoscitivo pasa por una serie de etapas
en el proceso de vida del ser humano como lo son: Desarrollo cognoscitivo en
la infancia, aflos preescolares, nifiez intermedia, adolescencia, edad adulta
temprana, adultez intermedia y edad adulta tardia. Esto quiere decir que cada
etapa pasa por diferentes cambios los cuales deben atenderse de forma indi-
vidual para ser analizados.

En tal sentido la salud en el area cognoscitiva le sirve al ser humano para
ordenar diferentes ambitos de su vida y evitar pensamientos negativos o dis-
funcionales que distorsionan la realidad, causan perturbacion e interfieren con
la capacidad para lograr sus metas. Son las palabras o imagenes que entran
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rapidamente en la cabeza produciendo una variacion en la conducta, la cual
incide en la salud y da origen a enfermedades psicosomaticas que afectan
otras areas del ser humano, para esto es necesario analizar los contextos
que comprenden varios factores: personales, interpersonales, ambientales,
institucionales. Por otro lado, como parte de las funciones de informacion y
elaboracion se sefiala que el area cognoscitiva se encuentra dividida en tres
categorias: sensopercepciones, funciones mentales y por ultimo las nociones.

Ahora bien, el ser humano se relaciona con su mundo circundante por
medio de las funciones de adquisicion e informacion que desempefian las
sensopercepciones, las cuales tienen como resultado una formacion de las
estructuras mentales superiores, el lugar y la manera como el hombre vive, y
lo percibe, pueden influenciar méas en su salud que los microbios y los genes
que hereda.

Sin duda alguna el profesional de la salud debe propender por el respeto
de estas necesidades, y contribuir de esa manera a aminorar los riesgos psi-
cosociales, pues atentan contra la integridad moral, que suele ser tan impor-
tante como la fisica.

El estudio integral del ser humano implica conocer no solo el enfoque
bioldgico de la persona sino el psicosocial; el desglosamiento de las variables
que podrian ser considerados en el momento de atencion, elementos funda-
mentales en su nuevo rol en el universo y en los sistemas ambientales.

El trabajador de la salud debera tener siempre presente que el individuo
es un ser integral y el ente principal de atencion en salud. Para lograr entender
al individuo como un todo se requiere, ademas del trabajo interdisciplinario y
multiprofesional, reflexionar sobre los elementos basicos de la condicion hu-
mana.

El Enfoque de Salud Integral

El enfoque integral brinda lo que se ha denominado una atencién integral,
esto significa que se hace atencion desde el enfoque primario de una enfer-
medad, es decir, de la prevencién de un brote en una enfermedad crénica;
de la atencién secundaria, que es la atenciéon de los primeros brotes; y, de la
atencion terciaria que significa la prevencion de episodios recidivantes o de
recaida.

Cuando hablamos del enfoque integral hacemos referencia también a
la integralidad en la atencién interdisciplinaria, porque nosotros atendemos
desde una cosmovision de la antropologia, la sociologia, con conceptos de
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psiquiatria, medicina, psicologia y la espiritualidad. Esto lleva a un entendi-
miento y una comprension mucho mas amplia de la naturaleza del ser, de
sus propias dolencias y, evidentemente, nos permite disefiar un tratamiento
absolutamente especifico, pues el enfoque integral individualiza los sintomas,
no los generaliza, para realmente tener un plan de tratamiento brindando pro-
cesos absolutamente satisfactorios.

Es un modelo ha evolucionado de una vision asistencial basica, que se
centra en los componentes bioldgicos del proceso salud-enfermedad, a una
perspectiva donde se visualiza el estado de bienestar del ser humano en di-
versos ambitos de su integralidad. En este enfoque, la salud es el estado de
equilibrio entre los componentes sociales, econémicos, bioldgicos, emociona-
les y ambientales de las personas. Desde esta perspectiva se busca que las
personas procuren llevar una vida equilibrada como un medio para procurar
un fin.

Es decir, se parte de un concepto donde la salud no solo se limita a la
ausencia de enfermedad, sino se concibe al individuo como un ser con nece-
sidades en multiples aspectos de su vida que pueden limitar o favorecer su
salud. Se trata de una concepcion positiva, que acentla los recursos sociales
y personales, asi como las aptitudes fisicas y la relaciéon con el entorno de
las personas. El rol del profesional de la salud va mas alla de la intervencion
unidireccional hacia un abordaje donde crea desde su area de conocimiento
herramientas integrales en los procesos terapéuticos, preventivos y de promo-
cion de la salud.

En la actualidad, son multiples los problemas que afectan la salud inte-
gral de las personas. Las enfermedades se van complejizando y requieren
de acciones efectivas para su prevencion, diagnéstico oportuno y tratamiento
efectivo. Las terapias fisica, respiratoria, ocupacional y del lenguaje, la audio-
logia y la Imagenologia diagnoéstica y terapéutica ejercen acciones clinicas,
preventivas y de promocion que favorecen el bienestar de las personas y de
los grupos poblacionales, enriqueciendo con multiples visiones y criterios pro-
fesionales al mismo sistema de salud y el abordaje terapéutico de las enfer-
medades.

Donde si la medicina se ocupa de la salud, deberia trabajar de manera
integral. El enfoque integral contempla a la persona enferma como un todo,
considerando todos sus aspectos; fisioldgicos, psicoldgicos, nutricionales y
sociales. La persona enferma ha perdido el equilibrio psicofisico, y la intencion
es ayudar a recuperarlo.
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Todos y cada uno de los érganos del cuerpo estan interrelacionados entre
si, y a su vez, la persona se relaciona también con su entorno. Estudiar todas
estas interrelaciones, ayudaran a encontrar el origen del problema, y hacer asi
un tratamiento causal y no solamente sintomatico.

La intencién de un tratamiento integral es, por un lado, fomentar la salud
y por otro prevenir otras enfermedades. Es necesario que el tratamiento sea
personal e individualizado, como un traje a medida para cada persona enfer-
ma.

En el enfoque integral no se pueden separar los problemas fisicos de los
emocionales, ni ambos del entorno. Es importante dénde y cémo vive la per-
sona, con quién, cual es su historia previa a la enfermedad.

La persona es por un lado producto de sus genes y por otro de la epige-
nética. Esto quiere decir que lo que heredamos de nuestros padres conforma
nuestro coddigo genético, que es Unico para nosotros y, ademas, no cambia
nunca; nacemos y morimos con el mismo genoma.

Modelo Bio-psico-social

El Modelo Biopsicosocial sefiala que la exposicion a un agente patdégeno,
por ejemplo, un virus o una bacteria, no desemboca necesariamente en la
infeccion y el desarrollo de enfermedad por parte del individuo expuesto, sino
que dependeré del grado de vulnerabilidad inmunolégica que éste presente;
a su vez, esa mayor o menor vulnerabilidad estara en relacion con los habitos
de salud (dieta, tabaco, alcohol, practica deportiva, horas de suefio, entre
otros.), el ajuste psicoldgico (por ejemplo, los niveles de estrés) y social (dis-
ponibilidad de apoyo social entre otros) de cada individuo.

Afiade importancia a los procesos psicolégicos y cognitivos en el desa-
rrollo y la vida del hombre y, por tanto, también en las patologias. Consiste en
integrar los factores emocionales, sociales y comportamentales en la préactica
médica. Se basa en la interaccion (no sumatoria) de los tres determinantes
principales del estado de salud: el bioldgico, el psicolégico y el social. Todos
estos factores se infieren unos de otros, no son separables, ni se pueden des-
integrar, pero:

Los factores biologicos pueden ser tratados, mientras que, los factores
psicologicos suelen descuidarse. Ademas, los factores sociales son los que
casi nunca se atienden (rehabilitacion, terapia ocupacional). Las intervencio-
nes familiares hoy en dia son las peor atendidas de todas, aun cuando suelen
ser las mas efectivas.
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Bases del modelo biopsicosocial

Se basa en la interaccion (no sumatoria) de los tres determinantes princi-
pales del estado de salud: el bioldgico, el psicologico y el social.

Factores bioldgicos: tienen que ver con la biologia de la persona, es
decir, con su anatomia, su genética, la causa de la enfermedad en el
caso de padecer una, la movilidad, la fisiologia, etc. Son los factores
que predominan en el modelo biomédico.

Factores psicoldgicos: tienen que ver con la esfera mas personal
de la persona, y engloban sus pensamientos, emociones, compor-
tamientos, procesos cognitivos, estilos de afrontamiento, psicopato-
logias, personalidad, conducta de enfermedad, entre otras. En este
grupo de factores, podriamos también incluir la vertiente méas espi-
ritual de la persona (o incluso se podria situar fuera de él), ya que
también juega un papel clave en muchos procesos de enfermedad y
en la propia salud.

Factores sociales: finalmente, dentro de los factores sociales que es-
tablece a tener en cuenta el modelo biopsicosocial en el desarrollo y
afrontamiento de una determinada enfermedad o condicion de disca-
pacidad, encontramos el estrés, la percepcion de este Ultimo, la situa-
cién econdmica y laboral (por ejemplo, la situacion de desempleo),
la percepcion de la carga diaria ya sea familiar o laboral, ente otros.

Aspectos relevantes del modelo biopsicosocial

El ser humano es un organismo bioldgico, psicolégico y social. Esto
es, un organismo que recibe informacion, la elabora, la almacena, la
crea, le asigna un significado y la transmite, todo lo cual produce, a
su vez, un modo determinado de comportarse.

La salud y la enfermedad son estados que se hallan en equilibrio di-
namico -y por ello son dificiimente definibles en términos absolutos-,
y estan codeterminados por variables de tipo biolégico, psicolégico y
social, todas ellas en constante interaccion.

El estudio, diagndstico, prevencion y tratamiento de los diferentes es-
tados de enfermedad, debe intentar tener en cuento las contribucio-
nes particulares y diferenciales de los tres grupos de variables enu-
meradas.

La etiologia de los estados de enfermedad es siempre multifactorial.
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Ademas, hay que tener en cuenta que existen varios niveles etiopato-
génicos y que todos ellos requieren la adecuada investigacion.

El cuidado 6ptimo de las personas que se encuentran en un estado
de enfermedad, debe realizarse en el marco de acciones integradas,
llevadas a cabo por un equipo de salud, en el que deben encontrar-
se representados profesionales especializados en el estudio de cada
uno de los tres grupos de variables.

La salud, ese estado de bienestar fisico, psicolégico y social, no es
patrimonio ni responsabilidad exclusiva de un solo grupo o especia-
lidad profesional. Del mismo modo sucede con la enfermedad: su
investigacion y tratamiento no pueden ni deben recaer con exclusivi-
dad en las especialidades médicas.

Debido a que el modelo biopsicosocial resalta la importancia de fac-
tores que estan dentro de la esfera de control de la persona que pa-
dece la enfermedad, esta puede adquirir un papel mas activo dentro
de su propia recuperacion.

Asi pues, es tarea urgente de los psicélogos clinicos desarrollar progra-
mas de colaboracion interdisciplinar, en donde se delimiten con precision sus
competencias, capacidades y posibilidades de actuacion, a fin tanto de mejo-
rar la calidad de vida de los ciudadanos, como de integrar la psicologia clinica
dentro de la red sanitaria general en nuevos ambitos.

Aunque necesaria, la demostracion de un defecto bioguimico
no es suficiente para establecer una enfermedad.

Es necesario explotar la experiencia del paciente de su padecimiento
a través de sus narrativas, ya que estas son el vehiculo para expresar
tanto su malestar fisico, como sus vivencias en el plano psicolégico.

Las condiciones psicosociales alteran el curso de la enfermedad, tan-
to en el inicio como en las variaciones en su curso.

Las alteraciones psicosociales pueden derivar enfermedades que
constituyan problemas de salud, incluso a veces con correlacion bio-
guimica.

La aceptacion del rol de persona enferma no viene determinada de
manera mecanica por la presencia de una anomalia biolégica.

Los factores psicologicos y sociales frente a un padecimiento influyen
de forma en que el paciente se percibe como enfermo ante si mismo
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y frente a las deméas personas.

e El tratamiento de una anormalidad bioquimica no es condiciéon sufi-
ciente para que un paciente modifique su percepciéon sobre su enfer-
medad.

e FEl paciente es un sujeto activo del proceso asistencial.

e |a relacion médico-paciente tiene una influencia poderosa en
el desarrollo y los resultados de un tratamiento.

e En cada padecimiento hay una interaccion entre lo biologi-
co y lo psicosocial; sin embargo, de ello no se deduce que deba
intervenir en todas las esferas.

e Elo la profesional debe procurar desarrollar un componente terapéu-
tico en su relacion con el paciente.

Modelo biolégico tradicional vs. modelo biopsicosocial

El modelo bioldgico tradicional tiene un caracter reduccionista, ya que
sugiere que la enfermedad de una persona se explica Unicamente a partir de
términos médicos y biolégicos, entendiéndose la enfermedad como una mera
desviacion del funcionamiento normal de la persona, causado por un determi-
nado patdégeno, mutacion genética, entre otros.

Ademas, en este modelo el paciente no forma parte de su proceso cura-
tivo, lo que puede derivar en una resistencia al cambio.

Este modelo también recibe otras denominaciones, como la de “modelo
biomédico”, y fue introducido por el médico inglés Richard Bright (1789-1858)
en el siglo XIX. Asi, dicho modelo parte de un enfoque patologista, donde la
enfermedad adquiere una gran relevancia, olvidando otros factores que tienen
una gran influencia en su origen, desarrollo y curacion. Por otro lado, es un
modelo que se basa en la dicotomia “mente-cuerpo”.

En cambio, en el modelo biopsicosocial, se cree en el poder de la per-
sona para contrarrestar los efectos (u obstaculos) derivados de su trastorno,
discapacidad o enfermedad. Es decir, en este modelo el paciente pasa a te-
ner un papel méas activo, ya que él mismo es un agente de cambio, y es por
ello que se le empodera -en la medida de lo posible- desde las tres vertientes:
bioldgica, psicoldgica y social.

Del enfoque biomédico al biopsicosocial no ha sido rapido ni sencillo. Sin
embargo, las ventajas del segundo enfoque se estan imponiendo, por lo que
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cada vez més profesionales de la salud estan adoptandolo.
Ventajas mas importantes:
Se centra en la prevencion.

Al reconocer la importancia de factores como las emociones, el entorno
social y los pensamientos en el desarrollo de las enfermedades, se han podi-
do conocer y entender mas al ser humano como un ser completo, indivisible,
dotada de alma y espiritu, cuya mente funciona de manera racional: tiene con-
ciencia de si mismo, capacidad para reflexionar sobre su propia existencia,
que tiene que vivir en una sociedad y dependiente de su medio ambiente.
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