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Resumen

Cuidados del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), en la etapa tras-
Operatorio del paciente sometido quirdrgicamente a colecistectomia
convencional, se hace énfasis en el proceso de instrumentacion quirdrgica y
la prevencion de dafios reales y potenciales mediante un criterio
estandarizado y abarca un conjunto de procedimientos, intervenciones y
cuidados del proceso de instrumentacion en el equipo de enfermeria
quirdrgica, en los pacientes sometidos a colecistectomia convencional, en el
Servicio de Centro Quirargico Central y Emergencia del Hospital Nacional
Dos de Mayo 2017. Asi mismo busca mejorar la calidad y el uso adecuado
de insumos, materiales y equipos durante el proceso Tras-Operatorio del

paciente quirdrgico.

Palabra clave: Colecistectomia convencional en el Tras- Operatorio



Abstract

Care of the process of care nursing (PAE), on the stage trans-surgical patient
undergoing conventional cholecystectomy surgery, emphasis is in the
process of surgical instrumentation and the prevention of actual and potential
damage by using a standardized approach and encompasses a set of
procedures, interventions and care of the process of instrumentation in the
team of surgical nursing in patients undergoing conventional
cholecystectomy in the service of Central surgical Center and emergency of
the National Hospital Dos de Mayo 2017. It also seeks to improve quality

proper use of supplies, materials and equipment during the entire patient.

Abstract: Conventional Cholecystectomy in the Trans operative
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Introduccién

La intervencion de la enfermera radica en proporcionar cuidados especificos
de la respuesta humana ante la presencia de un problema o enfermedad,;
actualmente los procedimientos quirdrgicos ocupan gran parte del quehacer
cotidiano de la enfermera, por lo tanto, la profesionalizacién de enfermeria
es indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz con bases

cientificas y humanisticas.

La enfermeria en Centro Quirdrgico abocado al planeamiento, organizacion,
ejecucion y evaluacion en el Tras-Operatorio, desarrolla la funcion de
enfermero circulante e instrumentadora dentro de las cirugias en general del

“Hospital Nacional dos de mayo 2017”.

La funcion del enfermero instrumentista es pieza clave en la gestion del
instrumental en el proceso quirdrgico, intraoperatorio. Es responsable de
conservar la integridad, seguridad y eficacia durante el manejo del
instrumental y material estéril, y operatividad de los equipos durante la

intervencion quirdrgica.

El conocimiento y manejo de técnica estéril y aséptica habilita al enfermero
instrumentista para preparar y arreglar el instrumental, los abastos y ayudar
al cirujano / residentes durante la operacion y ello demanda que el
enfermero especialista desarrolle vision adecuada, agilidad y rapidez,
conocimiento y dominio de la cirugia del caso citado en colecistectomia

convencional, y capacidad de trabajo.

Por lo tanto, el enfermero especialista en centro quirdrgico posee
calificaciones complementarias a la del enfermero de cuidados generales,
desarrolla un modelo de atencion sistémico, integral especializado sobre la
base de estandares de enfermeria validados por un proceso de analisis,

disefio, y fundado en el método cientifico y proceso de enfermeria.



Capitulo |

1.1.- Marco Teérico

Colecistitis Alitidsica Aguda

Colecistitis alitiasica. Es una patologia poco frecuente, responsable del 2 al
15% de todas las colecistitis. Su incidencia esta aumentando, asociandose
en el 85% de los casos con una patologia grave.

El diagndstico precoz, sin embargo, es dificultoso, dada la condicion clinica
de los pacientes en los cuales se produce. Una serie de estudios
cooperativos indican que el 40 al 100% de los pacientes se diagnostican en
la etapa avanzada de la enfermedad, cuando ya existe gangrena, empiema
o perforacién. Actualmente se considera a la colecistitis aguda alitiasica
como una expresion mas de falla organica en pacientes gravemente
enfermos, que ya han sufrido un progresivo deterioro de otros érganos y

sistemas.

Las manifestaciones clinicas no difieren demasiado de las de la colecistitis
litiAsica. En un 65% de los casos existe fiebre mayor de 38°C y en un 25%
de los casos puede presentarse como fiebre de origen desconocido. El dolor
esta presente en la mayoria de los casos, localizado en el hipocondrio
derecho en un 70% vy difuso en un 30% de los pacientes. En
aproximadamente la mitad de los casos puede existir defensa o0 una masa

palpable.

En un 80% de los casos existe una leucocitosis mayor de 11.000 y en un
porcentaje similar hay aumento de enzimas hepaticas, bilirrubina y amilasas.
Obviamente, multiples causas pueden explicar estos cambios bioquimicos
en los pacientes en terapia intensiva. Los resultados de distintos informes
indican que entre el 40 y el 100% de los pacientes con colecistitis alitiasica
presentan una enfermedad avanzada con gangrena, empiema o perforacion.
La elevada incidencia de gangrena de la vesicula indica la importancia de la

isquemia en la patogénesis y la rapidez con la cual progresa la enfermedad.
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Factores predisponentes

En la mayoria de los casos se encuentra asociada a trauma, sepsis,
posoperatorio de cirugia no biliar, quemaduras extensas, transfusiones
multiples, alimentacién parenteral, asistencia respiratoria mecéanica con
presion positiva, puerperio y empleo de narcoéticos. También se ha descripto
en pacientes con SIDA e infecciones por citomegalovirus y en nifios con
enfermedades prolongadas e infecciones primarias, tales como escarlatina y

tifoidea.

Patogenia
Multifactorial.
Estasis biliar (ausencia de contractibilidad de la vesicula), incremento de la

viscosidad y la toxicidad de la bilis con isquemia de la vesicula.

Morbimortalidad
En estados posoperatorios o postraumaticos, en un 50% de los casos se
produce gangrena y en un 10% perforacion de la vesicula, lo que explica el
alto porcentaje de mortalidad de esta patologia, que oscila entre el 32 y el
47%.
Tratamiento
Intervencion precoz

»FASE |
Estabilidad hemodinamica.
Tratamiento antibiotico.

»FASE Il

Colecistectomia quirargica o colecistectomia
1.1.1- Colecistectomia Abierta (convencional)

Descripciéon del procedimiento Mediante una incisibn en el abdomen, se
procede a la extirpacién de la vesicula biliar. Mediante este procedimiento se
pretende la eliminacion de los dolores colicos, mejorar la tolerancia a los

alimentos, evitar complicaciones como inflamacion aguda de la vesicula



biliar, del pancreas y/o ictericia, que precisarian en muchas ocasiones una

intervencioén urgente.

Riesgos generales y especificos del procedimiento A pesar de la adecuada
eleccion de la técnica y de su correcta realizacion, pueden presentarse
efectos indeseables, tanto los comunes derivados de toda intervencion y que
pueden afectar a todos los 6rganos y sistemas como otros especificos del

procedimiento, que pueden ser:
Riesgos poco graves y frecuentes:

v'Infeccion o sangrado de la herida quirdrgica.

v'Retencién aguda de orina. Flebitis.

v'Trastornos temporales de las digestiones.

v'Dolor prolongado en la zona de la operacion.

Riesgos poco frecuentes y graves:

v'Dehiscencia de la laparotomia (abertura de la herida).

v'Estrechez de la via biliar.

v'Fistula biliar con salida de bilis que en la mayoria de los casos se
resuelve con tratamiento médico (medicamentos, sueros) y a veces se
precisa la realizacion de otras pruebas (CPRE y/o drenaje de la bilis).

v'Sangrado o infeccién intraabdominal.

v'Fistula intestinal.

v'Colangitis (infeccion de los conductos biliares).

v'Ictericia.

v'Pancreatitis.
v'Coledocolitiasis.

Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico
(medicamentos, sueros), pero pueden llegar a requerir una reintervencion,

generalmente de urgencia, y excepcionalmente puede producirse la muerte.

De cualquier forma, si ocurriera una complicacion, debe saber que el
personal y todos los medios técnicos de este centro estan disponibles para

intentar solucionarla.



1.2.- Base Teorica
Periodo Transoperatorio

Es el lapso de tiempo que va pasa desde que el paciente es admitido en la
sala de intervenciones Y es trasladado a la sala de recuperacion, constituye
el acto quirdrgico en el que el equipo quirdrgico interviene de manera directa.

Enfermeria Médico-Quirurgica

La enfermeria médico-quirdrgica abarca tres areas: el area de enfermeria, el
area meédica y el area quirargica. Abarca el fomento de la salud, la
prevencion de la enfermedad y el cuidado de las personas adultas con
problemas de salud. CIRUGIA Segun Arias, 2001 cirugia es la rama que
forma parte de la medicina que se encarga del manejo de los diversos
procedimientos quirdrgicos. Es el complemento de teoria y destrezas,
dirigidas a esas enfermedades que necesitan para su tratamiento de una
maniobra manual o instrumental, acciébn que no es solo conocer el manejo
de la técnica, sino que también conocimiento cientifico para saber cuéles
son sus justificaciones y consecuencias. Cada intervencion quirdrgica origina
en el paciente una importante alteracion fisiologica y emocional.
Antiguamente las cirugias se dividian en mayores y menores, pero para el

paciente no hay cirugia menor (Arias, 2001).

1.2.1- Peri operatoria

Correspondiente a un periodo de tiempo concreto en el curso normal de una
intervencion: que es el periodo anterior a la induccién de la anestesia
(Entrada), el periodo posterior a la induccién de la anestesia y anterior a la
incision quirdrgica (Pausa quirargica), y el periodo de cierre de la herida
quirargica o inmediatamente posterior, pero anterior a la salida del paciente
del quirofano (Salida) y finalmente al periodo de recuperacion o
postoperatorio. En cada uno de los periodos se confirmara verbalmente con
el paciente su identidad, el tipo de intervencion prevista, el lugar anatémico
de la intervencion y el consentimiento del paciente para su realizacion.
Aunque pueda parecer repetitivo, este punto es esencial para garantizar que

no se opera a la persona equivocada o el lugar anatémico equivocado ni se
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realiza una intervencion equivocada y utilizarse como una oportunidad de
verificar el cumplimiento sistematico de las medidas de seguridad

fundamentales.

En un enfoque sistémico, la OMS ha emprendido multiples iniciativas a
escala mundial y regional para mejorar la seguridad de la cirugia a traves del
segundo Reto Mundial por la Seguridad del Paciente “La cirugia segura
salva vidas”, donde aborda la seguridad de la atencion quirdrgica en cada

uno de estos periodos por donde pasa el paciente.

Cuidados Trans-operatorio

En esta etapa el objetivo general de la asistencia de enfermeria, esta
enfocada a facilitar la intervencion quirdrgica para que transcurra en forma

exitosa.

Aspectos a evaluar una cirugia segura en el trans-operatorio

- Diagnostico de enfermeria, y el impacto de la intervencién quirurgica en el
paciente.

- Anatomia Quirurgica y localizacion de la zona operatoria.

- Riesgos calculados del procedimiento propuesto sobre otras necesidades
fisicas.

- Valoracién quirargica durante el tiempo en el tras-Operatorio

- Esterilidad Estricta

- Pulxiosimetro debe estar en funcionamiento

- Anestesia bajo control

Objetivos:

Garantizar la informacion y la instruccion preoperatoria

Identificar al paciente

La localizaciéon de la intervencion

Verificar el consentimiento informado, asi como los estudios preoperatorios

Colocar al paciente segun procedimiento

Proveer las medidas de comodidad y seguridad del paciente
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- Monitorizacion psicologica y fisiologica del paciente

Requerimientos Basicos.

Recursos Humanos.
-Enfermera(o) instrumentista I.

-Enfermera(o) Instrumentista Il.

-Técnica(o) en Enfermeria.
1.2.2- Equipo Quirurgico
Equipo Quirargico Cuando el paciente llega al quir6fano, en éste ya se
encuentra el equipo de profesionales que van a participar en la intervencion.
El cirujano y sus ayudantes, el anestesista y el personal de enfermeria
Trans-Operatorio Instrumentista ll

- Posicién Quirdrgica del Paciente

- Preparacion de la Zona Operatoria

- Proteccion de Ojos

- Proteccion de Puntos de Presion

- Colocacion de la Placa Indiferente

- Aseptizacion de la Zona Quirurgica

- Conexion de equipos Biomédicos

- Conteo de Gasa en conjunto con la Instrumentista | en las Tres Fases
Trans-Operatorio Instrumentista |

- Presentacion con el Paciente Quirdrgico

- Conocimiento de Antecedentes Quirdrgicos y Patolégicos del Paciente

- Interpretacion Fisiopatoldgica de la Intervencion Quirdrgica

- Verificar los consentimientos informados de cirugia y anestesiafirmados

y sellados

- Presentacion de los Campos Quirargicos

- Anticipacion y Requerimiento Quirurgicos en el Campo Operatorio

- Control de la asepsia en Campo Operatorio

- Prevencion con hemostéticos, Instrumentos por sangrado

- Conteo de gasas instrumentos y agujas en las en las fases que

corresponde de la cirugia.
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Anestesista: En la cirugia el anestesiélogo no debe necesariamente estar
vestido en forma aséptica, sin embargo, es ideal que lo haga, es
responsable de la anestesia del paciente. Su trabajo inicia con la
canalizacion del paciente e inmediatamente da la orden para el inicio de la

cirugia, permanece durante toda la intervencion quirdrgica.

Al finalizar la misma, continuara moni-toreando al paciente llevando un
control de los anestésicos donde figura la evolucion intra operatoria de

todos los pardmetros vitales

El Cirujano: Es el profesional que lleva a cabo la intervencion y sus
responsabilidades son las de dirigir la valoracion médica preoperatorio,
realizar la técnica operatoria y establecer el tratamiento postoperatorio del
paciente. El cirujano ayudante, colabora con el cirujano al realizar la

intervencion

1.2.3- Técnica de Instrumentacion Quirdrgica en Colecistectomia
Convencional.
A.Técnica de instrumentacién: Con el paciente bajo efectos de anestesia
general balanceada, en posicion supina, se realiza asepsia y antisepsia
empezando por el epigastrio y ambos hipocondrios derecho e izquierdo,
se continta con el nasogastrico en ambos flancos, las dos fosas iliacas,

hasta llegar a la sinfisis pubica, finalmente se aseptiza el ombligo.

B. Luego se colocan 4 campos estériles o 3 sabanas dejando expuesta el
area de incision, parte del mesogastrio y flanco derecho, se ubican y fijan
con pinzas de campo los tubos de aspiracion con yankawer y cable mono
polar de electro cauterio, se colocan los mangos estériles para las
cialiticas y se ofrecen dos compresas de vientre al cirujano y primer

ayudante.

C. El cirujano procede a realizar incision subcostal derecha
aproximadamente de 10 a 12 cm. de longitud, con hoja de bisturi N° 20 o

21 montada en mango N° 4, continta la incisiébn del tejido celular
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subcutdneo con electro cauterio separando los bordes con separadores
farabeuf, pinzas de Kelly para el ayudante para hacer hemostasia, se
incide aponeurosis anterior con tijera metzembaum, musculo oblicuo
mayor Yy aponeurosis posterior; en este momento se cambian los

separadores de Farabeuf por Richardson.

D. Se hace incisibn en peritoneo parietal con tijeras de metzembaum y
dos pinzas Kelly para hacer hemostasia, se proporciona un campo simple
enrollado y humedecido con cloruro tibio (mufieco) para empaquetar las
visceras e intestinos, y se separan bordes de la herida con separador

balfour, se identifica higado.

E. En este momento se cambia el instrumental basico por el especial,
bajando el primero al sitio de retorno y el segundo a la mesa de mayo;
localiza la vesicula con sponch humedo (gasa doblada en cuatro y
montada en pinzas forester curva 0 recta), se diseca el pediculo vesicular

con tijera de metzembaum y pinzas de diseccion larga sin dientes.

F. Se liga el cistico con seda negra multiempaque 3/0 6 2/0 guiada por un
extremo en pinzas Heiss curva 6 mixter angulada; se corta la ligadura con
tijera de mayo recta, posteriormente se pinza con mixter angulada la
arteria cistica disecada con tijera de metzembaum, se liga con seda negra
multiempaque 3/0 6 2/0 y se corta (la arteria ligada y la ligadura) con tijera
metzembaum y mayo recta respectivamente, finalmente se diseca la
vesicula del lecho vesicular con tijera metzembaum, hasta su reseccion
total. Se dan tres gasas compresas enrolladas para hacer hemostasia

durante 5 minutos.

G. En caso de requerir colangiografia intraoperatorio (ClO), antes de ligar
el cistico se realiza un pequefio corte transverso por el cual se inserta la
guia de CIO 0 en su defecto una sonda de alimentacion N° 6,8 0 10, y se
inyecta 20 cc de cloruro de sodio al 0.9% para verificar la permeabilidad

del cistico y colédoco, y luego la sustancia de contraste (lopamidol) al
13



50% o al 100%, dependiendo de la preferencia del cirujano. Se colocan
campos estériles para cubrir area operatoria y se toman las placas de
colangiografia.

H. Se recibe la vesicula y posteriormente se entrega a la enfermera
circulante; se proporciona jeringa asepto con solucion salina tibia para
lavar cavidad, se verifica hemostasia con sponch, se realiza conteo de
gasas y compresas junto con la circulante. Se comunica a los cirujanos la
cuenta completa y se procede a cerrar aponeurosis posterior y anterior
con Vicryl N°1 MR 40, muscular con Catgut Cromico N°1 o N° O, se
afronta tejido celular subcutdneo y luego se cierra piel con Nylon 3/0
cortante, luego se desinfecta la zona de la incisién con el criterio del

cirujano y luego finalmente se cubre con gasa de manera compresivo.

1.2.4.- Recursos Materiales

Material Fungible:

- Registros de Enfermeria

- Hoja de bisturi N° 21 o 20

- Torundas de gasa (frijolitos)

- Gasa compresa con cinta radiopaca (48 X 48cm).

- Gasa Chica con hilo radiopaco (10 x 10 cm).

- Cinta umbilical.

- Sonda Foley N°14 o 16 (doble via).

- Bolsa colectora.

- Drenes tubulares y laminares(Sonda Nelaton N° 18 o 20, Pen rose)

- Bolsa de colostomia.

- Sonda Nasogastrica.

- Jeringas descartable 10cc ,20cc, 60 cc (asepto jeringa).

- Lidocaina en jalea.

- L&piz quirdrgico.

- Guantes quirargicos de diferentes tallas.

- Tubo no conductivo para aspiracion.

- Campo quirargico adhesivo (loban)

- Frascos estériles y no estériles para muestras y patologia.

- Suturas: Seda negra 3/0 6 2/0 multiempaque, seda 2/0 o 3/0 cortante,
Vicryl 3/0 y 1 redondo, Catgut crémico 2/0 o 1 redondo y Nylon 3/0.
Opcional (Lino 1multiempaque).

- Otros: Hemostaticos (surgicel, hemocolageno), esparadrapo, Cloruro de
sodio al 0.9%, Isodine solucién y espuma.
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Material No Fungible

- Equipo de ropa completo (4 sdbanas, 4 mandiles, 1 funda de mayo, 4
campos simples).

- Instrumental quirdrgico: Caja de instrumental de vesicula.

- Adicionales: Disecciones vasculares, Valvas Maleables, Separador
Richardson, separadores Deaver.

- Rifloneras.

- Lavatorio.

- Bolos (grande y chico)

- Alargador de lapiz quirdrgico.

Equipo Biomédicos
- Maquina de anestesia.
- Electrocauterio.
- Lampara cialiticas.
- Mesa quirurgica
- Mesa de mayo y auxiliar.
- Sistema de aspiracion

1.2.5.- “Cirugia Segura”
La Lista de verificacion tiene dos propdsitos: garantizar la homogeneidad en
la seguridad del paciente e introducir (6 mantener) una cultura que valore

este objetivo.

Objetivos del Programa Cirugia Segura
v'El equipo quirdrgico que participara en la cirugia debe asegurarse de:
v'Que el paciente que serd intervenido sea el correcto y el sitio donde se
practicara la cirugia también lo sea.
v'Atender de forma adecuada al paciente es su recuperacion anestésica
y mantener en bajo control el dolor.
v'Al sonar la alarma de los equipos atender el mismo en el area
quirdrgica.
v'Saber la técnica correcta para restablecer las vias aéreas cuando lo
amerite.
v'Saber en qué momento el paciente necesita que se le reponga la sangre
y seguir el procedimiento en dado caso.
v'Vigilar que el paciente no sea alérgico a ningiin medicamento para

prevenir reacciones alérgicas.
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v'"Mantener técnicas adecuadas para reducir la infeccion en el plano
anatémico.

v'Mantener un control constante para evitar el olvido de piezas
instrumentales y material en la cavidad quirdrgica.

v'Rotular correctamente las muestras que se obtengan del paciente.
v'Mantener una comunicacion adecuada y amplia con todo el equipo
quirurgico para que la cirugia cumpla con su objetivo.

v'La comunicacioén con el paciente y el familiar debe ser concreta ya su
vez amplia para tratar la evolucion de su caso.

v'Asegurar que el hospital cuenta con los elementos necesarios para

ejecutar la cirugia.
Aspectos a Evaluar para una Cirugia Segura

v'La confirmacién del paciente sobre su identidad, el sitio que sera
intervenido, el procedimiento que se ejecutara y principalmente la
aceptacion para comenzar.

vEl sitio debe de ser marcado en dado caso que no sea asi no procedera
la cirugia.

v'La anestesia debe mantenerse bajo control para mayor seguridad.

v'El pulxiosimetro debe de ser colocado y debe ser puesto en
funcionamiento.

v'Preguntar si ¢si el paciente refiere alergias?

v'Preguntar si ¢ el paciente tiene riesgo de aspirar o la cuenta con via
aérea es dificil?

v'Preguntar si ¢si el paciente refiere alergias?

v'Preguntar si ¢ el paciente tiene riesgo de sufrir una hemorragia menor a
500 ml (niflos de 7ml/kg)?

v'Aqui se ha concretado la fase de “entrada” y puede inducirse la
anestesia.

v'Verificar que los integrantes del equipo se hubiesen presentado por
nombre y apellido de igual forma informado al paciente sobre la funcion

que desempenfarian.
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v'Deben de identificar al paciente, el sitio quirtrgico y el procedimiento a
realizar de forma verbal el cirujano, el anestesista y el personal de
enfermeria.

v'Revisar los eventos criticos que pueden suceder.

v'El cirujano revisa los pasos criticos, el tiempo que se ha llevado la
cirugia y la sangre que ha sido perdida.

v'El equipo de anestesia verifica que el paciente no presente algun
problema especifico.

v'El equipo de enfermeria revisa si se ha trabajado bajo la esterilidad
estricta, siguiendo los indicadores y aclarar dudas o resolver problemas
en relacion con el instrumental y los equipos.

v'Contestar si ¢,se ha administrado hasta el momento profilaxis antibiética

en la dltima hora?
1.2.6.- Conceptos Basicos:

- Colecistitis aguda alitiasica.

Inflamacién aguda de la vesicula biliar en ausencia de calculos

- Colecistectomia.

Es la extirpacion quirdrgica a través de una incision en la pared abdominal
de la vesicula biliar en su totalidad. Esta cirugia esta indicada en pacientes

con afecciones de la vesicula biliar que producen sintomas.

- Pediculo Vesicular.

Es membrana que protege y contiene en su interior a la arteria cistica, y el
conducto cistico.

- Higado.

Es la glandula mas grande del cuerpo, con un tamafio de 26 cm (horizontal)
por 15 cm (vertical) en sentido anteroposterior y 8 cm de espesor a nivel del
I6bulo derecho, pesa aproximadamente 1500 gr. Esta situado en el lado
derecho del abdomen, en posicion inferior respecto al diafragma y anterior

respecto al estbmago, es decir ocupa el hipocondrio derecho e izquierdo y
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epigastrio. El higado tiene cuatro |6bulos: derecho, izquierdo, caudado y
cuadrado.

Tiene forma de cufia siendo convexo por todas sus caras menos por la cara
posteroinferior que es ligeramente concava y se encuentra en contacto con
visceras abdominales y que recibe el nombre de cara visceral hepatica. En
la cara anterior se localiza el ligamento falciforme que divide al higado en
I6bulo derecho e izquierdo, y mantiene unido el higado a la pared abdominal
anterior. En la cara superior en contacto con el diafragma se encuentra el
ligamento coronario que va ligado al diafragma. En la porcion inferior del
ligamento falciforme se encuentra el ligamento redondo que esta formado

por el cierre de la vena umbilical.

Su irrigacion es doble (arterial y venosa), la sangre venosa procede de la
vena porta y la arterial de la hepatica derecha e izquierda las cuales son
ramificaciones de la arteria hepética propia. La bilis que se secreta en los
lobulillos biliares son transportados por los canaliculos biliares (estrechos
conductos intercelulares) que desembocan en los conductillos biliares y
estos van uniendo entre si hasta formar dos conductos hepaticos (derecho e
izquierdo) que a su vez forman el conducto hepatico comun, y éste se une al
conducto cistico (lleva la bilis desde la vesicula al duodeno) para formar el
colédoco.

- Vesicula Biliar.

Es una viscera hueca azul verdosa de forma ovoide o pera, situada entre los
I6bulos derecho e izquierdo por debajo del higado, tiene un tamafio
aproximado de entre de 7 a 10 cm de largo por 3 cm de didmetro. Sus
paredes son eco génicas y finas y miden entre 2 y 3 mm (> 4 mm se
considera patologico). Presenta tres capas (serosa, muscular y mucosa) y se

divide en fondo, cuerpo y cuello.

Se conecta con el intestino delgado (duodeno) por medio del colédoco el
cual se forma de la union del conducto hepatico comun y el cistico. Asi

mismo esta irrigada por arteria cistica que se origina como rama de la arteria
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hepética derecha la que a su vez nace de la arteria hepética propia. Su
funcién principal es almacenar, concentrar y liberar la bilis durante el proceso

digestivo, contiene un volumen entre 30 - 50 ml de bilis.

1.3. Teorias de Enfermeria.

Virginia Henderson

Cuidados de Enfermeria en el paciente quirdrgico anestesiado segun las 14

necesidades de Virginia Henderson.

Virginia Henderson determiné que una persona sana e independiente es
aquella que puede cubrir por si misma todas las necesidades que se
desprenden de su naturaleza fisica, social y psicolégica. Cuando una
persona se encuentra en un quir6fano para ser intervenida, deja de ser

independiente y pasa a depender de otras para cubrir sus necesidades.

Cada una de las 14 necesidades detalladas por Virginia Henderson se
modifican de una forma u otra a la hora de someterse a una intervencion
quirurgica, y por ello debe tenerse en cuenta cada una de ellas, observando
qué carencias se producen y conociendo los pasos a seguir para evitarlas o

solucionarlas lo mas rapido y mejor posible.
Modelo de cuidados de Virginia Henderson: Conceptos béasicos

El Modelo de Virginia Henderson se encuentra entre aquellos modelos que
parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la salud como

nacleo central para la actuacion enfermera.

De acuerdo con este modelo, la persona es un ser integral, con
componentes biolégicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales que

interacttan entre si y tienden al maximo desarrollo de su potencial.

Virginia Henderson considera que el papel fundamental de enfermeria es
ayudar al individuo, sano o enfermo, a conservar o recuperar su salud (o

bien asistirlo en los dltimos momentos de su vida) para cumplir aquellas
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necesidades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos necesarios. De este modo enfermeria favorecera la
recuperacion de la independencia de la persona de la manera mas rapida

posible.

El méaximo principio de Virginia Henderson para aplicar su modelo tedrico a
la practica consiste en que la enfermeria debe ser capaz de fomentar la
actividad del paciente para que éste adquiera su independencia. El objetivo
del modelo de Virginia Henderson es que el paciente sea independiente lo

antes posible.

Para Henderson la/el enfermera/o es aquel que asiste a los pacientes en las
actividades béasicas de la vida diaria para mantener la salud, recuperarse de
la enfermedad o acompaniar a la muerte en paz. Para que el individuo pueda
desarrollar su independencia, con ayuda del trabajo de enfermeria, es
necesario tener en cuenta el conjunto de todas las influencias externas que

afectan a la vida y desarrollo de una persona.

Respecto al modelo de Virginia Henderson se han descrito cuatro

conceptos en relacion con su paradigma:

Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El
objetivo es que los individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la

voluntad, fuerza y conocimientos necesarios.

Se considera salud la habilidad del paciente para realizar sin ayuda las 14

necesidades basicas. Henderson equipara salud con independencia.

Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e
independencia 0 una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y
mental que estad constituida por componentes biolégicos, psicolégicos,

sociales y espirituales.

Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su

entorno, pero la enfermedad puede influir en esta capacidad.
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El entorno incluye la relacién del individuo con la familia. También incluye la

responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.

Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcion de enfermeria es
ayudar al individuo, sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperacion (0 a una muerte en paz)
actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a conseguir

la independencia lo mas rapido posible.

Manifestaciones de dependencia e independencia:
El concepto de dependencia e independencia va ligado al concepto de

autonomia.

Autonomia: Es la capacidad fisica e intelectual de la persona que le permite
satisfacer las necesidades basicas mediante acciones realizadas por ella

misma.

Manifestaciones de independencia: Es la satisfaccion de una o varias
necesidades del ser humano por las acciones realizadas por si mismo. Es el
nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfacer las
necesidades basicas, de acuerdo a su edad, etapa de desarrollo, sexo y su

situacién de vida y salud

Manifestaciones de dependencia: Son signos observables y sefiales que
indican que la persona es incapaz para satisfacer algunas de sus
necesidades; por falta de fuerza, conocimientos o voluntad. La dependencia
se identifica a través de las acciones inadecuadas (por omisién 0 accion)
gue presenta la persona respecto a la satisfaccibn de una o varias

necesidades basicas.
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Relacién enfermero/a-paciente segun V. Henderson: Se establecen tres
niveles:

1. Enfermera/o como sustituto del paciente (enfoque de suplencia): Se
realiza una relacion de suplencia debido a una carencia respecto a la
fortaleza fisica, de voluntad o de conocimientos del paciente. Puede ser de
caracter temporal si la persona es capaz de recuperar y/o adquirir la fuerza,
conocimientos y voluntad; o puede ser de caracter permanente si la persona
no podra recuperar la fuerza, conocimientos y/o voluntad.

2. Enfermera/o como auxiliar del paciente (enfoque de suplencia y
ayuda): La/el enfermera/o realiza actividades de ayuda parcial, nunca suple
totalmente las actividades del paciente que puede realizar por si mismo.

3. Enfermera/o como acomparfiante del paciente (enfoque de ayuda):
La/el enfermera/o supervisa y educa al paciente, pero es éste quien realiza
Sus cuidados.

La relacion existente entre el modelo conceptual de Virginia Henderson y el
Proceso Enfermero (PE) radica en la idea de que el modelo de Henderson
servira como guia fundamental a la hora de llevar al cabo el Proceso
Enfermero. Es decir, valorar las necesidades de un individuo a través de un
modelo tedrico (en este caso el modelo tedrico es el de Virginia Henderson),
orienta sobre los datos objetivos y subjetivos que deben recogerse y sobre la

forma de organizarlos.

De este modo se identifican aquellos datos de interés para conocer la
situacién de dependencia que presenta el individuo en relacién con las 14
necesidades basicas establecidas por el modelo conceptual.

Valoracion: se realiza una valoracion de las necesidades del paciente.
Implica la recogida de datos y su correspondiente validacion. Se estructura
la valoracion desde la respuesta de la persona a las 14 necesidades de

Virginia Henderson desde un enfoque fisico, psicoldgico y social.
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Diagndstico: el diagnostico de enfermeria corresponde con la fase de
interpretacion de forma critica de los resultados obtenidos durante la
valoracion. Se extraen conclusiones en base a los datos recogidos. Se
delimita el factor causal como fuente de dificultad (concepto del modelo
conceptual de Virginia Henderson). Dicha fuente de dificultad puede ser de
tipo fuerza, falta de recursos, falta de conocimientos o falta de voluntad. Es
decir, se definen los problemas en base a las fuentes de dificultad

identificadas.

Planificacién: etapa de consenso en la que se establece con el paciente los
objetivos 0 metas a alcanzar. Se establecen también las acciones del
cuidador en funcién de la fuente de dificultad que presente el paciente. De
este modo la persona cuidadora establecerd un enfoque de suplencia, ayuda
0 acompafiamiento/supervision en funcion del tipo de cuidado a realizar. Por
lo tanto se establecen los objetivos de independencia en base a las fuentes

de dificultad detectadas.

Ejecucion: consiste en ejecutar los cuidados, revaluar al paciente y

comunicar las estrategias de enfermeria

Evaluacion: se recogen datos para conocer si se han alcanzado los
objetivos. Se intenta conocer si se ha eliminado o reducido la fuente de
dificultad mediante una valoracion del paciente, de nuevo. Se identifica el

nivel de dependencia o independencia alcanzado con el plan de cuidados.

El objetivo principal del Proceso de Atencion de Enfermeria: es construir
una estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando, las necesidades en
la intervencion quirdrgica en el trans-operatorio devolviéndola a integrarse en
su entorno familiar y en la comunidad. Es decir, conseguir la calidad en los

cuidados y la calidad de vida.
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1.4. Estudios Previos

Internacional

Lic. Enf. Maria del Carmen Jiménez, 1999 a 2017, México Revista Mexicana
avances cientificos Enfermera Cardiolégica

“La importancia de la Enfermeria Moderna en la Atencion Integral del

Paciente Quirurgico”

La intervencion de la enfermera radica en proporcionar cuidados especificos
de la respuesta humana ante la presencia de un problema o enfermedad,
actualmente los procedimientos quirdrgicos ocupan gran parte del quehacer
cotidiano de la enfermera, por lo tanto, la profesionalizacion de enfermeria
es indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz con bases

cientificas y humanisticas.

Si se aplican los conceptos de Virginia Henderson se visualiza a la persona
con una perspectiva holistica, con base en 14 necesidades. Esta revision es
una consciente adaptacion del modelo de Henderson en un procedimiento
quirurgico con la finalidad de preservar, restablecer o recuperar la salud.

El trabajo que la enfermera realiza con los pacientes quirdrgicos es
trascendental por lo que no puede quedar sin una constancia permanente de
él, es por ello deseable que se hagan los registros mas completos que se
puedan, desde su valoracion clinica, los objetivos del cuidado que otorgan,
el plan de actividades y los resultados que obtengan, esto sin duda permitira
a las enfermeras tener una memoria escrita que favorezca futuras

investigaciones de nuestro trabajo.
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Lic. Enf Carmen Ferrer Arnedo 2012, Madrid Espafia

“Equipos Eficientes y eficaces para Afrontar los Problemas en el Siglo XXI “

Gerente del Hospital de Guadarrama de Madrid. Coordinadora Cientifica de
la Estrategia de la Cronicidad del Sistema Nacional de Seguridad SNS. Es
evidente que nos encontramos en la encrucijada. Que estamos en un
proceso de cambio, a veces parece radicar pero realmente estamos
ante un reto, demostrar que estamos vivos y las personas son nuestra
razén de ser Por un lado, sabemos que las necesidades de los ciudadanos

estan cambiando.

Este cambio esta relacionado con el aumento de la esperanza de vida,
asi como la adopcion de determinados estilos de vida que han

condicionado el patrén epidemiolégico dominante.

Todo ello en base a valores como la equidad, la proporcionalidad , la
sostenibilidad a través de la innovacion y la creatividad , Este es el
reto para el futuro siempre y cuando se tengan en cuenta ideas claves:
Esto lo podremos llevar a cabo , con un trabajo en equipo que
sobrepase los convencionalismos , con un sistema altamente eficiente que
permita resultados excelentes, lo que se logra si se interviene sobre la
cultura organizacional de la piramide como es nuestro caso y de lo

multidisciplinar, con actitud proactiva y de respeto.

Un equipo de trabajo es una unidad de dos o mas personas con
habilidades complementarias que estdn comprometidas en un proposito
comun y con un conjunto de metas de rendimiento y de expectativas,

para lo cual establecen normas colectivas de rendicion de cuentas.

El principal objetivo es devolver a la comunidad el mayor numero de
pacientes con la mayor autonomia posible y prevenir de esta forma

los ingresos y reingresos, ademas de ahorrar estancias.

Un equipo de trabajo es una unidad de dos o mas personas con

habilidades complementarias que estan comprometidas en un propdsito
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comun y con un conjunto de metas de rendimiento y de expectativas,

para lo cual establecen normas colectivas de rendicion de cuentas.

Organizacion Mundial de la Salud OMS 2009, Ginebra Suiza, Verificacion de
la Seguridad de la Cirugia.

“La Cirugia Segura Salva Vidas”.

La Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente cre6 la iniciativa La
cirugia segura salva vidas como parte de los esfuerzos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) por reducir en todo el mundo el nimero de
muertes de origen quirdrgico. La iniciativa pretende aprovechar el
compromiso politico y la voluntad clinica para abordar cuestiones de
seguridad importantes, como las practicas inadecuadas de seguridad de la

anestesia, las infecciones quirargicas evitables o la comunicacion deficiente

entre los miembros del equipo quirdrgico.

Este programa se cre6 por la OMS “La Cirugia Segura Salva Vidas”. Con
esta lista esta pensada como herramienta para los profesionales clinicos
interesados en mejorar la seguridad de sus operaciones y reducir el nUmero

de complicaciones y de defunciones quirargicas innecesarias.

El objetivo: No es que se recite mecanicamente ni que entorpezca el ritmo
de trabajo, sino que proporcione a los equipos quirdrgicos un conjunto
sencillo y eficiente de controles prioritarios para mejorar la eficacia del
trabajo en equipo y la comunicacion, y que fomente la consideracién activa
de la seguridad del paciente en cada operacion realizada. Muchas de las
medidas de la Lista de verificacion ya se ejecutan en los quiréfanos de todo
el mundo; sin embargo, son pocos los que las aplican de forma fiable. La
Lista de verificacion tiene dos propdésitos: garantizar la homogeneidad en la
seguridad del paciente e introducir (0 mantener) una cultura que valore este

objetivo.
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Conclusiones: Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio 234
millones de operaciones de cirugia mayor, lo que equivale a una operacién
por cada 25 personas. Sin embargo, los servicios quirdrgicos estan
repartidos de manera desigual, pues el 75% de las operaciones de cirugia
mayor se concentran en un 30% de la poblacion mundial. A pesar de la
costé eficacia que puede tener la cirugia en cuanto a vidas salvadas y
discapacidades evitadas, la falta de acceso a una atencién quirdrgica de

calidad sigue constituyendo un grave problema en gran parte del mundo.

Por consiguiente, un movimiento mundial que promueva un enfoque
sistémico de la seguridad de la cirugia podria salvar la vida de millones de

personas en todo el mundo.
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Capitulo Il
2- 1. Valoracion:

Situacién problemética

Paciente adulto joven de 40 afios de edad de sexo femenina, natural de
lima que se encuentra en el servicio de sala de operaciones central del
Hospital Nacional dos de Mayo 2017, en posicion de cubito dorsal,
ventilando espontaneamente, a la entrevista se encuentra paciente lucido,
orientado en tiempo espacio y persona con un Glasgow de 15, al examen
fisico se evidencia piel palida y mucosas humedas , con, campos
pulmonares se evidencia buen pasaje aéreo, abdomen ligeramente
distendido con presencia de dolor a la palpacién, en el hipocondrio derecho,
estado de higiene regular, presenta via periférica en MS.(D), pasando
CLNa 0.9% x 1000 a 45gts. P/minuto (I fco) por pasar, miembros superiores
movibles, y miembros inferiores con presencia de movimiento, disminucion
da la fuerza muscular. Control de funciones vitales se evidencia: P/A:
130/90 mmhg, FR: 20X FC: 106X’, Sat: 96%, T: 36.2°C.

- Antecedentes patologicos : procesos inflamatorios

- Antecedentes quirdrgicos : ninguno

- Diagnostico: Pre-Operatorio: Colecistitis Alitiasica.

-DX. Quirurgico colecistectomia convencional

2.1.2 - Datos generales Datos de filiacion

Datos Generales:
- Nombre y Apellido: M. R. Q.
- Fecha de Nacimiento: 27/11 /1,977

- Edad: 40 afios

- Direccion: los pedestales N° 144 S.J. L
- Sexo: Femenina

- Fecha de Ingreso: 13 de Mayo 2017

- Teléfono: 52-4463

- Procedencia: Emergencia

- Forma de llegada: Silla de Ruedas
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- Peso: 59.400 Kg
- Talla: 154 cm
- P/A: 130/80

-F/IR: 21 x”

Alergias: la paciente refiere no conocer si padece de algun tipo de

tanto de alimentos como de medicacion.

Diagnostico: Pre-Operatorio: Colecistitis Alitiasica.

DX. Quirurgico colecistectomia convencional

Indicacién Médica Preoperatoria

Terapéutica

alergia,

Indicacién Pre quirargica NPO

8 A 10 horas de ayuno

Cloruro de sodio al 0.9% 45gx1

Metronidazol |Metoclopramida |Metamizol |Ciprofloxacina |Ranitidina
E.V .E.V E.V E.V E.V

Cada Cada Cada Cada Cada

24 horas 8 horas 8 horas 12 horas 12 horas
Control de F.V B.H

2.1.3- Documentos de medicién

Andlisis de bioquimica

- Leucocitosis con Formula desviada a la izq.
- Enzimas hepaticas mas frecuente en Alitiasica

-GS. O+

- Factor RH. positivo
- Banco de sangre: Paquete Globular (2 unidades)

30




Gasometria

hemograma

PH = aumentado.

HB=11.0 g /dI
(13-16 g/100ml)

pco2 =disminuido.

leucocitos = 15.90mil/mm3
(5mil-10mil/mm3)

po2 = disminuido.

eritrocitos = 4.07 mil/mm3
(4 600 mil - 6 200mil/mm3)

cretinina =1.1mg/ 100ml
(0.6 -1.2 mg/ 100ml)

vcm= 85.00um3

glucosa = 104mg/100ml
(60-110 mg / 100ml)

eosinofilos=2.00%

urea = 68.6mg/ 100 ml
(20 -40% mg/100ml)

linfocitos = 9.00% (20 -40% )

sodio = 140meq/!
(135- 145 meq/ 1)

HTC = 35.00%

potasio = 4.0meq/|
(3.5-5.5meqg/ )

plaguetas = 539,00mil/mm3

cloro = 107 meg/ 100 mli
(195- 105 meq/l)

segmentados = 85.00%

Calcio = 3.5mg/100ml.
(8.2 —10.2 meqg/l)

monocitos = 4.00%

magnesio = 2.3 meq /I
(1.6-2.6 meq/)

transaminasas=

fosforo = 3.7 meq /|
(2.5 -4.5 meqg/l)

hiperbilirrubinemia.=

Cardioldgico:
- EKG: 11°

Imagenes: Resultados y Diagndsticos

- Ecografia (S 65-98%, E 95-100%)
- La ausencia de calculos o barro biliar

- El engrosamiento de la pared vesicular (> 5 mm) liquido

Pericolecistico
- Murphy + ecografico
- Colecistitis enfisematosa con burbujas de gas que se plantean en el
fondo de la vesicula biliar (signo de champagne)

- Perforacién de la vesicula biliar con formacién de abscesos.
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2.1.4- Recepcion del Paciente Instrumentista Il

Nombre y Apellido: M .R.Q...Sexo (F)...edad...40 afos... Peso 59.400 Kg...
Cirugia Programada (si)....HCI:94569118.... Tipo de atencion...SIS .servicio

(si)...Estado Nutricion...BEN...Higiene...BEH... Caracteristicas de la Piel....
Normal...Signos y Sintomas...Dolor Abdominal Dolor lumbar...... Ansiedad..
Dispositivos...Invasivos...CVP...MSD...Sonda Vesical... (NO).....................
Profilaxis... (NO). ..o

Cirugia programada: Colecistectomia Convencional.
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Valoracion segun Dominios
2.2- Valoracion de Enfermeria Segun Dominios Priorizados

Dominio 9: Afrontamiento / Tolerancia al estrés
Se le observa con preocupacion ansiedad tristeza poco comunicativa al
inicio de la evaluacion quirargica, luego con forma los minutos transcurrian

comenz6 a hablar mas sobre la cirugia que se le realizara

Dominio 11: Seguridad / Proteccién.

Riesgo de sangrado, por manipulacién del higado manipulaciéon de grandes
vasos sanguineos durante las fases quirurgicas, Color de la piel con palidez,
HB: 11 g/ ml, Hematocrito se aproxima un sangrado 150 cc a 200 cc

durante la cirugia.

Dominio 11: Seguridad / Proteccién.

Riesgo de lesion fisica durante el tiempo operatorio, colocacion de
accesorios, placa indiferente para el uso de electro cauterio, posicién
estatica por efecto de la anestesia 'y técnica quirdargica corte aproximado de

10cm a 12 cm.

Dominio 2: Nutricion.

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos por la Cirugia Abdominal,
perdida de liquidos, extravascular (plasma), intersticial, intracelular NPO 8 a
12 horas, pérdidas insensibles, se aproxima un sangrado 150 cc a 200cc
durante la cirugia, registro de ingresos, cristaloides, coloides (endovenosos),
registro egresos, (aspiracion de sangrado, diuresis), datos en coordinacién

con el anestesiodlogo.
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Dominio 11: Seguridad/Proteccién
Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal por efecto de la anestesia
general, tiempo prolongado de la cirugia, exposicion del paciente durante la

preparacion y el procedimiento quirdrgico, y T° ambiental.

Dominio 11: Seguridad y Proteccion.

Riesgo de infeccion procedimientos invasivos (cirugia), defensas
primarias inadecuadas (rotura de la piel), colocacion de drenaje, colocacion
de S.F, colector de diuresis, CVP, numera de personal circulante en la sala
de operaciones, etc.
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2.2.1.- Datos subjetivos y datos objetivos

Organizacion de Datos por Dominio

Dominios

-Datos Subjetivos

-Estoy preocupada “Mi esposo
no trabaja por estar
pendiente de mi”

Datos Objetivos
- Hospitalizacién-
- Proceso quirdrgico
- Voz temblorosa
- Inquietud

Dominio 9:
Afrontamiento /
Tolerancia al estrés.
Clase 2: Respuestas de
afrontamiento

Cédigo: 00146

-Se aproxima una pérdida de
sangre al finalizar la cirugia
entre 150cc a 200 CC.

“Hb.11.0 G/ML. (13-18 G
/100ML)

-paquete globular (2)
-pruebas cruzadas

-Soluciones intravenosas
compatible

Dominio 11:; Seguridad
/ Proteccion.

Clase 2: Lesion fisica
Cdbdigo:00206

-Sensacion de dolor y en
hipocondrio derecho.

-Utilizacion de vendaje elastico
durante y posterior al
procedimiento quirdrgico.

~Posicion decubito dorsal
durante el tras-operatorio

-catéter venoso periférico.

Dominio 11: Seguridad
/ Proteccion.

Clase 2: Lesion fisica.
Cdbdigo:00087

-NPO de 8 a 12 horas

-Se aproxima al término de la
cirugia pérdidas insensibles

-Se aproxima una pérdida de
sangre al finalizar la cirugia
entre 150cc a 200 CC.

-Soluciones intravenosas
compatibles

~-CVP, permeable

Dominio 2: Nutricion.
Clase 5: Hidratacion.
Codigo:00025

-Presento un pico febril de
38°C sin causa

-Aparente, el cual no vuelve a
presentarse.

-Suministro de liquidos frios.
-Piel fria
-Ropa ligera

Dominio 11
Seguridad/Proteccion
clase 6:
Termorregulacion
Cdbdigo:00005

No refiere

~Leucocitosis con Formula
desviada a la izq.

- Enzimas hepéaticas mas
frecuente en Alitidsica
-Procedimientos invasivos

(cirugia)

Dominio 11: Seguridad
y Proteccion.

Clase 1: Infeccion.
Cddigo: 00004
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2.2.2- Diagnostico de Enfermeria

1- Diagnostico

Dominio 9:
Afrontamiento /

Tolerancia al
estrés.

Clase 2:
Respuestas de
afrontamiento

Cédigo: 00146

Ansiedad

La ansiedad es una
respuesta
emocional o
conjunto de
respuestas que
engloba aspectos
corporales o
fisioloégicos
caracterizados por
un alto grado de
activacion del
sistema periférico,
aspectos
observables o
motores que suelen
implicar
comportamientos
poco ajustados y
escasamente
adaptivos. La
preocupacion por
cubrir las
necesidades basicas
de la persona es un
problema presente
en la sociedad y se
incrementa con los
gastos ocasionados
por la enfermedad,
esto puede
ocasionar cuadros
de ansiedad y
angustia.

Ansiedad

Cadigo:
00146

Preocupa
cién por
los
cambios
enla
salud.

Verbalizacio
ndela
paciente

Ansiedad
R/C Cambio
en el estado
de salud y
amenaza
para su
estado
emocional
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2- Diagnéstico

Dominio  11:
Seguridad  /
Proteccion.

Clase 2:
Lesion fisica

C6digo:00206

Lesidn fisica
Riesgo de
sangrado
Riesgo de
disminucién del
volumen de
sangre que
puede
comprometer la
salud.

Extirpacion
guirargica de la
vesicula.

La vesicula biliar
esta conectada al
bazo por los
nervios, y
también, los
riesgos de esta
cirugia incluyen
especificamente
sangrado,
infeccion o lesion
en el conducto
biliar comun.

Lesion fisica
Cédigo:00206

-Dafio a los
vasos
sanguineos
gue van hacia
el higado
~Lesién al
conducto biliar
comun
-Lesion al
intestino
delgado o al
intestino
grueso
-Manipulacion
del higado
-pérdida de
sangre
durante la
extirpacion

de la vesicula.

Extirpaci
on
quirdrgic
adela

vesicula.

Riesgo de
sangrado
R/C efectos
secundarios
del
tratamiento

(cirugia).
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3- Diagndstico

Dominio 11:
Seguridad /
Proteccion.

Clase 2:
Lesion fisica.

C6digo:00087

Lesion fisica.
Dafo celular o
lesion de tejido
Riesgo de
cambios
anatomicos y
fisicos
accidentales
como
consecuencia de
la postura o
equipo usado
durante un
procedimiento
quirudrgico/invasiv
0.

Una accion
tangencial sobre
la piel y el tejido
celular
subcutaneo,
suponen una
ruptura de la piel.

Lesion
fisica.

Cddigo:0008

7

-Indiferente de
electro cauterio
con corte y
coagulacion
durante dos
horas.

-Paciente bajo
efectos de
anestesia
general ( cuerpo
estatico )

-Procedimiento
quirdrgico

-Uso de sonda
vesical a drenaje

-Tubo
endotraqueal n°
7.5

-Catéter venoso
periférico.

Riesgo de
lesion
postural
perioperatoria
R/C
Inmovilizacién
y alteraciones
sensitivo
perceptuales
debidas a la
anestesia.
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4- Diagnéstico

Nutricion.

Hidratacion.

Codigo:00025

Dominio 2:

Clase 5:

Hidratacién
Riesgo de
desequilibrio
de volumen
de liquidos

Riesgo de sufrir
una
disminucién,
aumento o
cambio rapido
de un espacio a
otro de los
liquidos
intravasculares,
intersticiales o
intracelulares
gue puede
comprometer la
salud.

Manejo de
Liquidos

Las pérdidas de
volumen en el
paciente
quirdrgico
pueden ser a
expensas del
espacio
intravascular
como ocurre en
el caso de la
hemorragia o a
expensas del
espacio
intersticial como
ocurre en el
caso de la
extirpacion de la
vesicula.

Hidratacién

Codigo:00025

FNPO de 8 a 12
horas

-Se aproxima al
término de la
cirugia :
pérdidas
insensibles
-Se aproxima
una pérdida
de sangre al
finalizar la
cirugia entre
150cc a 200
CC.

Riesgo de
desequilibrio
de volumen
de liquidos
R/C Cirugia
abdominal.
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5-Diagnéstico

Dominio 11
Seguridad/Prote
ccion

clase 6:

Termorregulaci
on

C6digo:00005

Termorregulacié
n

Riesgo de
desequilibrio de la
temperatura
corporal

Riesgo de fallo en
el mantenimiento
de la temperatura
corporal dentro de
los limites
normales.

La
termorregulacion
La
termorregulacién o
regulacion de la
temperatura es la
capacidad que
tiene un
organismo, cambia
en ausencia de
abruptos de la
temperatura, esta
tltima es la
principal funcion
del sistema de
termorregulacion,
debido a frio, la
humedad el
ambiente de la
sala de
operaciones y la
eliminacién de las
prendas hacen
que varié la
temperatura
corporal.

Termorregula
cion

Cdédigo:00005

-Temperatur
a del
quiréfano
de 20 a
24°cc
-Secuencia
de la
exposicién
al frio
(asepsia de
la zona
operatoria)
- Anestesia
general.

Riesgo de
desequilibrio
de la
temperatura
corporal r/c
sedacion y
tiempo
operatorio
prolongado.

40




6-Diagndstico

Dominio Infeccién Infeccion | Procedimiento Riesgo de
11: Riesgo de . s invasivos. infeccion R/C
Seguridad | infeccion, procedimientos
y La exposicion de invasivos
Proteccion. | estructuras (cirugia) y
corporales en Cadigo: defensas
una cirugia en 00004 primarias
donde se incide inadecuadas
Clase 1: diferentes capas (rotura de la
Infeccién. | de la piel y piel).

tejidos y unido a
los problemas
relacionados
cédigo: con otras

00004 enfermedades,
posibilita o
incrementa un
riesgo de
adquirir una
infeccion,
complicando de
esta forma el
periodo de
cicatrizacion,
regeneracion y
consolidacion de
los diferentes
tejidos.

41



2.2.3- Diagnosticos de Enfermeria

»Diagnésticos Reales

[ERN
1

Malestar R/C con aumento de la presion de las vias biliares evidenciado
por posicion antélgica.

N
1

Alteracion de la Nutricion por exceso R/C con la ingesta de alimentos
grasos al organismo.

w
1

Desequilibrio nutricional por defecto R/C malestar, colicos abdominales e
inapetencia.

*

Déficit de volumen de liquidos R/C restriccion de ingesta via oral
(preparacion quirargica)

5- Ansiedad R/C con desconocimiento de la enfermedad.

»Diagndsticos Potenciales Priorizados

1.Ansiedad R/C Cambio en el estado de salud y amenaza para el estado
emocional.

2.Riesgo de sangrado R/C efectos secundarios del tratamiento (cirugia).

3.Riesgo de desequilibrio de volumen de liguidos R/C Cirugia abdominal.

4.Riesgo de lesién postural perioperatoria R/C Inmovilizacion vy
alteraciones sensitivo perceptuales debidas a la anestesia.

5.Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal R/C sedacién y
tiempo operatorio prolongado.

6.Riesgo de infeccion R/C procedimientos invasivos (cirugia) y
defensas primarias inadecuadas (rotura de la piel).
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2.2.4.-

Objetivos

General

Analizar su estancia durante el tiempo del trans-operatorio quirdrgico, la
enfermera de quiréfano, sera capaz de proporcionar cuidados de
enfermeria integral a la paciente, manteniendo una actitud cientifica,
responsable y realizando con destreza los procedimientos de enfermeria
Pertenecientes en cada atapa del proceso.

Especificos

1.

Disminuir la Ansiedad y Mostrar interés por el paciente Utilizar un
lenguaje sencillo para disminuir el estrés, pensamientos y
preocupaciones.

. Disminuir el Riesgo de sangrado, con el manejo de hemoderivados

e insumos hemostaticos e instrumental, previo durante la intervencion
quirargica, y manejo de monitores hemodinamico.

. Mantener un equilibrio hidroeléctrico adecuado en coordinacion con

el anestesidlogo, durante la intervencion quirdrgica y asegurar
adecuadamente los Registros de ingresos (endovenosas) y egresos
(aspiracion), diuresis y pérdida de sangre.

. Disminuir el riesgo de lesion postural para mantener la integridad

cutanea del paciente quirdrgico durante el tiempo operatorio,
facilitdndole estrategias de cuidados preventivos, manejo postural.

. Minimizar el Riesgo de la perdida de temperatura corporal durante

el trans-operatorio, controlando la T° del Quir6fano y administrar
sueros tibios intravenosos segun corresponda.

. Evitar el Riesgo de infeccion en el paciente quirdrgico

manteniendo el campo estéril estrictamente vy la asepsia en las
diferentes fases quirdrgicas, (campo limpio), (campo contaminado).
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2.2.5.- Priorizacion y fundamentacion de los diagndsticos por

riesgo de vida.

Ansiedad R/C Cambio en
el estado de salud y
amenaza para su estado
emocional

Se considera como primer problema a este diagnostico
debido a que un paciente en estado de ansiedad puede
alterar su nivel de bienestar psicolégico, fisiologico y
condicionar una alteracién en su intervencion quirdrgica.

Riesgo de sangrado R/C
efectos secundarios del
tratamiento (cirugia).

Se considera como segundo problema a este
diagnéstico riesgo de sangrado, debido a que un
paciente sometido quirdrgicamente para una cirugia de
abdomen presenta riesgos por el compromiso de
grandes vasos y 6rganos vitales como higado

Lesion al conducto biliar comun

Lesion al intestino delgado o al intestino grueso y
pérdida de sangre durante la extirpacién de la vesicula.

Riesgo de lesién postural
perioperatoria R/C
Inmovilizacién y
alteraciones sensitivo
perceptuales debidas a la
anestesia.

Se considera como tercer problema a este diagndstico,
riesgo de lesién postural debido a que una accion
tangencial sobre la piel y el tejido celular subcutaneo,
suponen una ruptura de la piel debido a indiferentes
procedimientos: electro cauterio durante dos horas,
paciente en posicion .c dorsal, cuerpo estético por
anestesia general procedimiento quirdrgico, uso de
sonda vesical, tubo endotraqueal N° 7.5, catéter venoso
periférico.

Riesgo de desequilibrio
de volumen de liquidos
R/C Cirugia abdominal.

Se considera como cuarto problema a este diagnéstico
riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos, debido a
que las pérdidas de volumen en el paciente quirargico
pueden ser a expensas del espacio intravascular como
ocurre en el caso de la hemorragia o a expensas del
espacio intersticial como ocurre en el caso de la
extirpacion de la vesicula.

Riesgo de desequilibrio
de la temperatura
corporal r/c sedacion y
tiempo operatorio
prolongado.

Se considera como quinto problema a este
diagndstico de riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal debido a la termorregulacion
que tiene un organismo, que cambia en ausencia de
abruptos debido a frio, humedad el ambiente, efectos
anestésicos y la eliminacion de las prendas, uso de
soluciones frias que hacen que varié la temperatura
corporal en el organismo.

Riesgo de infeccion
R/C procedimientos
invasivos (cirugia) y
defensas primarias
inadecuadas (rotura de la

piel).

Se considera como sexto problema a este diagndéstico
de riesgo de infeccion, debido a la exposicion de
estructuras corporales en una cirugia en donde se incide
diferentes capas de la piel y tejidos y unido a los
problemas relacionados con otras enfermedades,
posibilita o incrementa un riesgo de adquirir una
infeccién, complicando de esta forma el periodo de
cicatrizacion, regeneracion y consolidacion de los
diferentes tejidos.,
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2.2.6.- Elaboracion del plan de cuidados

DIAGNOSTICO | OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION | EVALUACION
Ansiedad R/C | Objetivo 1-Escucha activa: 1-Desarrolla una Afrontamiento
Cambio en el | General Mostrar interés por el | capacidades de de problemas
estado de Disminuir la paciente. aprendizaje frente
salud y ansiedad. Ofrecer la respuesta al procesos
amenaza en el momento quirurgico , al ser
para el estado | Objetivo adecuado para que escuchado permite
emocional. Especifico refleje la mejorara el

Identificar los | comprension del mensaje

principales mensaje recibido.

factores de Utilizar el

angustia y silencio/escucha

ansiedad para animar a

para el expresar

afrontamiento | sentimientos,

quirdrgico. pensamientos y

preocupaciones.
2-Mejorar el
afrontamiento:

Proporcionar
informacion objetiva
respecto del
diagndstico,
tratamiento y
prondstico, segln
corresponda.
3-Disminucién de la
ansiedad:

Explicar todos los
procedimientos,
incluidas las posibles
sensaciones que se
han de experimentar
durante el
procedimiento.

Permanecer con el
paciente para
promover la
seguridad y reducir
el miedo.

Crear un ambiente
gue facilite la
confianza.

2-Identifica los
conceptos que
permite que sus
pensamiento sean
utilizados
favorablemente
para su evolucién

3-con un lenguaje
sencillo permite
explicar en todas
las etapas a seguir
de los
procedimientos y
facilita la
seguridad, para
afrontar sin miedo.

Nivel de
ansiedad.

Autocontrol
de la
ansiedad.
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- Elaboracion del plan de cuidados

DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Riesgo de Objetivo 1-ldentificacién de 1- una Deteccion del
sangrado general riesgos: coordinacién riesgo.
R/C efectos | Vigilar -Coordinar y efectiva previa
secundarios | aparicion de organizar con el permite actuar
del sangrado. anestesiologo de la con ligereza para
tratamiento administracion de evitar el riesgo de
(cirugia). Objetivo hemoderivados sangrado
especifico (paquete globular,
Minimizar las plasma fresco
causas del congelado), segun
sangrado con corresponda.
hemoderivados | 2-Prevencién de 2-la valoracion de
e insumos hemorragias: datos y la Control del
quirargicos Revisar los datos interpretacién de riesgo.
(hemostaticos). | derivados, grupo los analisis

sanguineo y factor,
protrombina, etc.) y
comunicar al cirujano
de ser necesario.
Observar y/o
monitorizar la
cantidad y naturaleza
de la pérdida de
sangre, coordinando
con la enfermera
circulante y
observando el frasco
de aspiracion.
3-Preparacion
quirdrgica:

-Aplicar las
actividades de
reduccion del riesgo
teniendo insumos
(hilos para ligar
vasos, suturas,
electro cauterio).
4-Asistencia
quirdrgica:
-Verificar el
funcionamiento de
los equipos e
instrumentos
necesarios para la
cirugia (sistema de
aspiracion, lapiz
quirurgico,
electrocauterio).

permite, actuar
conociendo los
posibles riesgos
de las perdidas
heméticas,
durante la
cirugias

3-la base de
conocimientos de
la enfermera de
quiréfano se
anticipa y prepara
por cada etapa
quirdrgica

4- la enfermera
de quiréfano
mantiene la
inspeccion
quirdrgica, y
funcionabilidad de
los instrumentos
para minimizar
riesgos.

Severidad de
la pérdida de
sangre.

Recuperacién
quirurgica:
postoperatorio
inmediato
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- Elaboracion del plan de cuidados

DIAGNOSTICO OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Riesgo de Objetivo 1-Precauciones 1- la enfermera de Deteccion
lesion postural general quirdrgica: quiréfano mantiene del riesgo.
perioperatoria Prevenir el -Verificar el correcto la inspeccién
R/C riesgo de funcionamiento de los| quirlrgica, y Preparacion
Inmovilizacién y | lesién equipos. funcionabilidad de antes del
alteraciones postural. -Controlar y verificar los| los instrumentos procedimient
sensitivo accesorios para la para minimizar 0.
perceptuales posicion quirdrgica. riesgos y tiempo
debidas a la Objetivo quirdrgico
anestesia. especifico

Proporcionar

cuidado Recuperaci6
integral, para | 2-Preparacion 2-la lista de chequeo | n quirdrgica:
evitar los quirdrgica: seguro salva vida Postoperatori
riesgos de -Participar en la lista de| previniendo riesgos o inmediato.
lesion chequeo de cirugia quirargicos y hasta la

postural. segura, durante el muerte, respetando

durante la pre, intra y post las pausas, revisién

cirugia. operatoria inmediato. | antes de la

-Enumerar las alergias
en la primera pagina
de la historia clinica.

-Comunicar las
condiciones
especiales del
paciente (ceguera,
acusia o minusvalia)
al equipo quirdrgico,
segun corresponda.

-Realizar el, lavado
antiséptico, segun
corresponda.

3-Manejo de la
instrumentacion
quirdrgica:

-Determinar los
equipos, instrumentos
y materiales
necesarios para la
cirugia y colocar las
mesas con los
instrumentos y
equipos apropiados.
-Comprobar el
funcionamiento de los
instrumentos y
disponerlos en orden
de uso.

anestesia, antes de
la cirugia antes de
gue salga el paciente
de sala de
operaciones.

3- la enfermera de
quiréfano sera capaz
de interpretar cada
paso quirdrgico con
conocimiento
anatomico de la
cirugia para su
requerimiento de
insumos y los
instrumentales que
necesitara en la
cirugia
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- Elaboracion del plan de cuidados

DIAGNOSTICO | OBJETIVOS INTERVENCIONES FUNDAMENTACION | EVALUACION
Riesgo de Objetivo 1-Manejo de 1- El monitoreo y la | Equilibrio
desequilibrio | general liquidos: coordinacién con el | hidrico.
de volumen de | Evitar el - Realizar un registro | anestesislogo
liquidos R/C desequilibrio | preciso de ingresos | permite el estricto
Cirugia de volumen | (endovenosas), control del volumen
abdominal. de liquidos. | egresos (aspiracion), | de egresos, Control del
en coordinacion con | ingresos para riesgo
Objetivo el anestesiologo. reponer la perdida
especifico  |-Coordinar y organizar | de liquidos en el
Contribuir la disponibilidad de menor tiempo
con el control| hemoderivados para posible.
de ingresos | transfusion, sifuera
y egresos necesario.

para prevenir
el
desequilibrio
electrolitico.

2-Prevencion de
hemorragias:

~Vigilar de cerca los
pasos quirdrgicos por
si se produce
sangrado en
abundancia.

-Proteger al paciente
de traumatismos
quirdrgicos que
puedan ocasionar
hemorragias durante
el intraoperatorio.

2-La enfermera de
quiréfano permite
tener Conocimiento
y habilidad
quirdrgica para cada
etapa de
hemostasia con los
insumos necesarios
para minimizar el
sangrado.
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- Elaboracion del plan de cuidados

DIAGNOSTICO | OBJETIVOS | INTERVENCIONES FUNDAMENTACION EVALUACION
Riesgo de Obijetivo Regulacion de la 1-Nos permite
desequilibrio general: temperatura identificar anomaliasy | Termo
dela Mantiener | perioperatoria: complicaciones que se | regulacion
temperatura T° corporal | 1-Ajustar la pueda presentar
corporal r/c adecuada | temperatura
sedacion y durante y | ambiente
tiempo después 2-la exposicion del
operatorio de la 2-Aseptizacion de cambio en la
prolongado cirugia la zona operatoria | vestimenta quirdrgica
entre exposicion del se hace de una manera
36.5 Yy paCiente durante la rép|da que permite
37°C. preparacion y el que cubra todo el
procedimiento campo quirdrgico y el
Objetivo quirdrgico paciente
especifico:
Disminuir 3-Los dispositivos de
el riesgo 3-Preparar y calefaccién permitiran
de pérdida | regular los mantener la T,
de calor dispositivos de corporal
con calefaccion.
métodos
de
calefaccion
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-Elaboracion del plan de cuidados

(rotura de la piel).

Objetivo
especifico:
contribuir con la
vigilancia
estricta del
Campo estéril
libre de
contaminacion.

entre 40% — 60%.

2-Limitar entradas y
salidas de personas er
el quirdfano

3-Verificar indicadores
de esterilizacion.
5-Realizar el lavado dg
manos quirdrgico.

4-Aseptizar la zona
operatoria Isodine al
7.5%, 10% o
clorhexidina al 4%.

5-Cuidado de las
heridas: drenaje
cerrado:

Colocar el sistema de
drenaje de forma
adecuada y con
funcionalidad.

6-campo limpio, campq
contaminado (por
orden de mesa de
mayo)

7- Barrera protectoras
bien colocadas
(mascaria, gorra bata
quirurgica, pufios del

mandil).

2- se pierde el flujo
estéril con el ingreso de
personas y el aire de
afuera hacia dentro
para la cirugia.

3-los indicadores
internos de los
materiales quirdrgicos
son pruebas validas
que certifican la
esterilidad de un
material

4 .-la clorhexidina al 4%
es un

desinfectante quirdrgico
Es un agente
bactericida topico eficaz
contra gérmenes Gram
(+) y Gram (-)

5-el manejo
incorrectamente se
disipan los gérmenes
pudiendo contaminar
una herida limpia.

6-Permite un trabajo
ordenado de acuerdo
al tiempo de la cirugia
sin contaminacion.

7- El uso adecuado de
Barreras universales
previenen una
contaminaciéon dentro
del quiréfano.

DIAGNOSTICO | OBJETIVOS INTERVENCIONES | FUNDAMENTACION | EVALUACION
Riesgo de Objetivo 1-Control de 1- Permite minimizar los

infeccion R/C general: infeccion riesgos de infeccion . Deteccién del
procedimientos Minimizar el intraoperatoria: ambiental. riesgo.
invasivos (cirugia)| riesgo de Monitorizar T°

y defensas infeccion Ambiental entre 20°C -

primarias durante el 24°Cyla

inadecuadas trans-operatorio| Humedad relativa

Control del
riesgo: proceso
infeccioso.
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2.5.- Evaluacion del logro del objetivo

Diagndsticos

RESULTADO ESPERADO JuICIO INFORME
CLINICO
1.- Diagnéstico. Se logré Gracias a la valoracion de datos
»Objetivo general: mantener sin disminuir su que se obtuvieron y al informe que
ansiedad ansiedad brind6 la paciente se pudo actuar
a tiempo para que la paciente
»Objetivo Especifico: pueda afrontar la cirugia sin
Lograr que la paciente ingrese al quir6fano ansiedad durante el trans-
sin ansiedad. operatorio.
2- Diagnostico. Se logré Gracias a la intervencion de la
»Objetivo general: Vigilar aparicién de| disminuir el enfermera de quir6fano y los
sangrado. riesgo de datos que se obtuvieron de la

»Objetivo Especifico: Minimizar las
causas del sangrado

sangrado durante
la cirugia

programacion, se pudo actuar
previniendo el riesgo de
sangrado durante la cirugia
convencional, para que la
paciente mantenga una
recuperacion favorable.

3- Diagnostico.
»Objetivo general: Prevenir el riesgo
de lesion postural.

Se logré
disminuir el
riesgo de lesion
postural durante

Gracias a la valoracién y la
intervencion de la enfermera de
quiréfano se busco la seguridad y
proteccion para que la paciente

»Objetivo Especifico: Proporcionar la cirugia. mantenga su piel libre de riesgo
cuidado integral, para evitar los de lesion postural durante la
riesgos de lesidn postural durante cirugia.
la cirugia.

4- Diagnastico. Se logré Gracias a la intervencion de la

»Objetivo general: Evitar el disminuir el enfermera de quiréfano vy los
desequilibrio de volumen de riesgo de datos que se obtuvieron se brindé
liquidos. desequilibrio de una atencion inmediata y se pudo

volumen de actuar a tiempo evitando el

»Objetivo Especifico: Contribuir con el liquidos durante riesgo de desequilibrio de
control de ingresos y egresos la cirugia. volumen de liquidos durante la

para prevenir el desequilibrio
electrolitico

cirugia.

5- Diagnostico.

»Objetivo general: Mantener T° corporal
adecuada durante y después de la
cirugia entre

36.5y 37°C.

»Objetivo Especifico: Disminuir el
riesgo de pérdida de calor con
métodos de calefaccion.

Se logré disminuir
el riesgo de
desequilibrio de la
temperatura
corporal durante el
trans-operatorio.

Gracias a la valoracion y la
intervencion de la enfermera de
quiréfano se brindo6 los cuidados
de proteccion para prevenir el
riesgo de desequilibrio de la
temperatura corporal durante el
trans-operatorio.

6-Diagndstico.
»Objetivo general: Evitar el riesgo de
infeccion durante el trans-operatorio

»Objetivo Especifico: contribuir con la
vigilancia estricta del
Campo estéril libre de contaminacién.

Se logré
inspeccionar y
detectar los
posibles riesgo
de infeccion

Gracias a la intervencion de la
enfermera de quiréfano y los
datos que se obtuvieron se brindd
los cuidados de asepsia y control
y evaluacion de los indicadores de
esterilizacién para evitar el riesgo
de infeccién durante la cirugia.

51




2.5.1.- Evaluacién de Resultados

El presenta trabajo ha sido desarrollado siguiendo los pasos del proceso de
atencion de enfermeria quirdrgica en la intervencion de: colecistitis
convencional, posteriormente continuando con su recuperacion en el servicio
de URPA y luego pueda integrarse en su entorno familiar y comunidad. Es
decir, se consiguio la calidad en los cuidados Trans-Operatoria durante la
intervencién quirurgica.

CAPITULO III
3.1.1- Conclusiones

Este modelo de trabajo es conjunto de conceptos interrelacionados que
permiten comprender, aplicar y explicar la practica y el cuidado de
enfermeria, quirargica, ayuda a organizar, analizar e interpretar los datos del
paciente para formar un diagnéstico de enfermeria quirargica, nos facilita la
toma de decisiones y favorece la planificacién, ejecucion y evaluacion del
cuidado secuencial:

»Se considera fundamental el apoyo emocional, humanistico frente a un
ambiente desconocido donde se compromete transitoriamente su salud.
»Se anticipa los insumos hemostaticos y monitorea de acuerdo a la
secuencia de las fases en el trans-operatorio por los posibles eventos
adversos y riesgo hemodinamico

»Se mantiene un monitoreo estricto de egresos e ingresos

»Se brinda cuidados preventivos durante el trans-operatorio, libre de
dafos tisulares

»Se maneja la técnica aséptica y control de los procesos de esterilizacion
estrictamente durante el campo operatorio

»Considera la T° ambiental para minimizar riesgos de la perdida de calor
por exposicion durante el periodo del trans-operatorio
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3.1.2.- Recomendaciones de la enfermera de quirofano

Enfermera Circulante
- Brindar mayor seguridad al paciente

- Presentarse por su nombre

- Mantener la coordinacion con el banco de sangre durante el trans-
Operatorio

- Registrar los ingresos de cristaloides y coloides para ser reportados
al servicio de URPA

- Proteger puntos de presion y cuidados de la piel para evitar
(Quemaduras, lesiones etc.)

- Manejar temperatura de acuerdo a lo establecido para minimizar el

riesgo por exposicion

Enfermera Instrumentista
-Tener todos los insumos e instrumentos ala mano para eventos

adversos: Sangrado:(suturas, seda Multiempaque, hemocolageno,
pinzas hemostaticas, clamps, ligassure sellador de vasos etc.)

- Mantener aspiradores libres de coagulos

- Alcanzar instrumental limpio libre de coagulos

- Tener instrumental adicional como reparo

- Considerar instrumental adicional: (Valvas maleables, pinzas vasculares,
alargadores de electrocauterio)

- Conservar la integridad del abordaje quirtrgico
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Iméagenes 1: planos anatomicos y ubicacion

Incision de
procedimiento
a cielo abierto

Vesicula
biliar
extirpada
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Imagen 2: Anatomia de la vesicula biliar

Conducto
hendtico comin

Arteria hepatica

comuin

s

LY o
Conducto hepété:o'dér'echo
b) Conducto hepético izquierdo
¢) Conducto hepético comin
d) Vena porta
e) Arteria hepéatica
f) Arteria gastroduodenal
g) Arteria gastrica izquierda
h) Conducto biliar comuin

i) Fundus de la vesicula biliar

j)  Cuerpo de la vesicula biliar

k) Infundibulo

I) Conducto cistico

m) Arteria cistica

n) Arteria pancreética-duodenal superior
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Imagen 3: Protocologo universal

Antes de la Induccion anestésica

World Health
Organization

—»

Antes de la incision

—»

LISTA DE CHEQUEO QUIRURGICO

Antes de la salida del quiréfano

[[J  ELPACIENTE HA CONFIRMADO B O X FLmCION O ENFERMERIA CONFIRMA CON EL EQUIPO
*IDENTIDAD D EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO Y ENFERMERA D LA CIRUGIA REALIZADA
SITIO VERBALMENTE
*PROCEDIMIENTO PACIENTE [0 conteos compLeTos oe CORTANTES,
+CONSENTIMIENTO “SITIO GASAS COMPRESAS (O NO SE APLICA)
PROCEDIMIENTO
[] simio MARCADO / NO APLICA EVENTOS CRITICOS PROBABLES O oouossmamumouéﬁsmns
[]  COMPLETA MAGUINA MEDICACIONES O oS onesebsa T [
A: INA, MEDICA LOS PASOS CRITICOS, O INESPERADOS,
ECeuenos Epe R Sl p e
[[] PULSOXIMETRIA FUNCIONANDO EN DE SANGRE?
PACIENTE EL EL CIRUJANO, ANESTESIOLOGO, Y
TIENE EL PACIENTE? g ENSTEN DRICULTADES ESCECRICAS DEL O ENFERMERIA HACEN LAS
P CONSIDERACIONES PARTICULARES PARA
ALERGIA CONOCIDA? O m&mﬂ HACE UN ANALISIS: SE HA mﬁm Y MANEJO POP DEL
NO INDICADORES)? HAY PREOCUPACIONES O
O PROBLEMAS CON EL EQUIPO? CONSIDERACIONES PARTICULARES:
0 s SEHA PROFILAXIS ANTIBIOTICA [ ] PROFILAXIS TROMBOSIS VENOSA
RIESGO DE VIA AEREA DIFICIL / EN LOS ULTIMOS 60 MINUTOS?
BRONCOASPIRACION? 0 s [[J  cuiDADOS INTERMEDIOS / INTENSIVOS
ANALGESIA POSTOPERATORIA
IS [J n~oseapuica a
[] st YHAYEQUIPO Y AYUDA DISPONIBLE ESTA DISPONIBLE LA IMAGENOLOGIA OTRAS
RIESGO DE HEMORRAGIA >500ML O ANESTESIOLOGO PRESENTE AL TERMINAR
(TMLIKG EN NINOS)? O = CASO
L] 4 [] nNoseapuca
[[] 'Y SEHANPLANEADO ACCESO IV Y
FLUIDOS ADECUADOS
NOMBRE / SELLO NOMBRE / SELLO

NOMBRE / SELLO

ESTA LISTA DE CHEQUO NO PRETENDE SER EXHAUSTIVA. SE RECOMIENDA QUE SE HAGAN ADICIONES, MODIFICACIONES PARA EL EJERCICIO LOCAL.
TRADUCIDO Y ADAPTADO DE LA LISTA DE CHEQUEO DE LA OMS 2008- COMITE DE SEGURIDAD SCARE

Problema 1: Falta de reconocimiento
como problema de 53

ud publica

Como aplicar el CheckList o Lista de Verificacion

* Debe haber una unica persona encargada de aplicar y

rellenar la Lista de verificaclon durante una operacion.

= millones de

Por lo general, ese "Coordinador de fa lista” serd [a

complicaciones

enfermera circulante, pero también podria ser cualquier

Incapacitantes i < ¢ : 0
’ _‘ 2 ; clinico o profesional sanitario que participe en la operacion,

(inciuyendo 1 miion

Casi todos los pasos seran confirmados verbalmente por el
personal que corresponda, con el fin de garantizar la

realizacion de las acclones clave,

de muertes) en el

mundo cada ano
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Imagenes 4: Fases de instrumentacién quirdargica
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