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RESUMEN

La ausencia de bibliografifa amplia y adecuada scbre "Atencidon de Enferme-
ria en el pre, trans y postoperatorio”, llevo a realizar una revision y compilacion
de conceptos, a los cuales se agrega la experiencia como enfermeras tanto a nivel
asistencial como docente.

Para la atencion de enfermeria al paciente quirdrgico se han tomado tres
aspectos fundamentales que facilitan la organizacion del trabajo. Son ellos: El
preoperatorio, en el cual se hace énfasis sobre los factores de riesgo, la prepara-
cidn fisica y psicolégica del paciente, El transoperatorio, que comprende entre
otros aspectos la revision de la historia clinica, los exdmenes de laboratorio, aler-
gias sufridas y anestésicos utilizados. E! postoperatorio, se divide en inmediato
v mediato, en é! se incluyen |os cuidados y observaciones tanto al entregar y reci-
bir un paciente en el servicio de recuperacidon, como en el servicio de hospita-
lizacion,

Se seleccionaron las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia
en los sistemas pulmonar, cardiovascular, urinario, gastrointestinal y otras que se
presentan en la herida quirGrgica tales como abscesos y flstulas.
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1. PREOPERATORIO

Es el perfodo en el cual, el enfermo se prepara para un acto qui-
rargico. El paciente que ingresa a un servicio para ser intervenido qui-
rargicamente debe tener: historia clinica completa, la cual debid ser
realizada por el médico tratante, examenes prequirirgicos gue gene-
ralmente son hemograma completo y sedimentacidén, quimica sangul-
nea {azohemia y glicemia), citoquimico de orina y coprologico; en al-
gunos casos se complementan con tiempo de protrombina, tiempo de
coagulacion y sangria, electrocardiograma, Rx de tbrax, evaluacién
nutricional en pacientes mayores de 50 afios y otros de acuerdo con la
patologia.

Toda intervencidn quirdrgica conlleva factores de riesgo que deben
tenerse en cuenta.

1.1 Factores de riesgo.

1.1.1 Edad: Para la administracion de droga especiaimente
narcoticos y anestésicos. Las edades extremas exigen
mayor vigilancia asi:

En pacientes pediatricos, tener en cuenta su peso para
la dosificacion de preanestésicos y de anestésico; vigi-
far el ayuno, debido a que el nifio no alcanza a com-
prender la necesidad de éste y puede comer a escon-
didas, ademas, es necesario prestar mayor atencion a
la administracion de drngas especificas como este-
roides, anticonvulsivantes, farmacos cardiacos entre
otros (2, 19, 21).

En pacientes mayores de 60 arios, |0s riesgos aumen-
tan por las patclogias agregadas como arteriosclerosis,
problemas cardiacos, respiratorios, genito-urinarios y
diabetes entre otros {1).

1.1.2 Peso: Antes de un acto quir(irgico y en cuanto sea po-
sible, debe procurarse la disminucién del peso en pa-
cientes obesos con el fin de evitar complicaciones
tromboembodlicas y de cicatrizacidn; ademds, la obe-
sidad aumenta la dificultad en la técnica quirlrgica
vy de anestesia {(3-8-13), lo cual predispone a compli-
caciones tales como: Dehiscencia de suturas porque al
impregnarse ios hilos de sustancias grasosas, presen-
tan mas dificultad para anudarlos. Neumonia por la
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dificultad en los cambios de posicion. Aumento de
las demandas cardiacas que favorecen los trastornos
cardiovasculares.

En pacientes con disminucidon proteica notable, de-
ficiencia de 4cido ascoOrbico, deshidratacién acentua-
da, edema y anemia grave, se presenta retardo en la
cicatrizacién. Se ha mostrado que la hipovolemia, la
vasoconstriccion y el aumento de |a viscosidad de Ia
sangre, interfieren en la cicatrizacion por disminucién
de la presién de Oy vy su difusion en la herida (3,-9-13-
14-15),

1.1.3 Embarazo: Dificulta el diagnéstico de algunas enfer-
medades que requieren tratamiento quirdrgico. Solo,
se deben realizar intervenciones de urgencia y en estos
casos debe tenerse cuidados con el feto, Se deben evi-
tar examenes radiolbgicos y el uso de yodo radiactivo
(12-13).

1.1.4 Inmunosupresion: Se considera inmunosuprimido al
paciente cuyo organismo se encuentra con disminu-
cion de las defensas inmunolbgicas lo cual impide que
responda en forma satisfactoria al acto quirdrgico.

La inmunosupresion es ocasionada por el uso de dro-
gas como corticoesteroides, citostaticos, terapia anti-
bibtica prolongada e irradiaciones estaticas, ademas
por enfermedades como tumores, linfomas, leucemias,
diabetes y desnutricion.

1.1.5 Antecedentes personales y familiares:

Personales: Es de especial importancia investigar al
paciente sobre alergias e hipersensibilidad a drogas
y alimentos, tener en cuenta reacciones cutaneas,
malestar general después de aplicar drogas como pe-
nicilina, morfina, aspirina, sulfas, yodo, etc. Es im-
portante ademdas investigar si el paciente toma en la
actualidad alguna droga como antihipertensivos,
anticonvulsivantes y corticosteroides.

Familiares: Antecedentes de diabetes, hipertension
arterial, cardiopatias (3-6-13-15).
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1.2 Preparacién preoperatoria

La cirugia constituye no sdlo un riesgo por la posibilidad de
infeccion y trastornos metabolicos, sino también una crisis
para el paciente y su familia, por la serie de interrogantes y
dudas que se crean. La entrevista con el paciente es de suma
importancia para la buena preparacion del trans y postopera-
torio. En ella es bueno tener en cuenta:

Informacién al paciente. La ubicacion de éste en la planta fi-
sica y frente a las normas del servicio es funcién de la enfer-
mera, quien debe aprovechar esta oportunidad para estable-
cer empatia y as{ rebajar un poco el nivel de angustia al con-
testar sus dudas y calmar sus temores.

La informacion sobre el acto quir(irgico es responsabilidad
del cirujano quien debe darsela al paciente y a su familia. El
permiso para la intervencion. Debe estar por escrito y fir-
mado por el paciente o la persona responsable de éste.

1.2.1 Preparacion fisica

Preparacion de la piel: Aungue var{a de acuerdo con
las normas de las Instituciones, se hara referencia a los
aspectos generales,

El objetivo principal es el de reducir al maximo los
microorganismos que la piel posee en el sitio donde se
va a efectuar la incision {13). La vispera o el mismo
dia de la intervencion en jas horas de la mafiana, el
paciente se hard un bafo general con abundante agua
y jabén incluyendo lavado del cabello. El bafio debe
ser siempre supervisado o ejecutado si es necesario,
por un miembro del equipo de enfermerfa.

La mayoria de las veces se requiere rasurado. Actual
mente ia tendencia es rasurar el area estrictamente
necesaria. Esta precaucién se tomb por las incomo-
didades que causa al paciente el vello al crecer. El
rasurado debe ser muy cuidadoso, evitando cortes o
{aceraciones que son focos infecciosos en el postope-
ratorio. La enfermera que hace la preparacion, debe
tener habilidad en la realizacién del procedimiento
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para evitar esta posible complicacion (5); es ademés
indispensable, la autorizacion del paciente.

Dieta. Se recomienda un ayuno mfnimo de 6 horas.
Si el paciente tiene una patologia que requiere una
preparacion especial, (cierre de colostomfa, obstruc-
cién pilbrica), etc.), las especificaciones de la dieta
deben figurar en las 6rdenes médicas.

Enemas. Se aplican segn la cirugia y fa rutina insti-
tucional. Su uso se acent(a sobre todo en cirugia del
aparato gastrointestinal, donde se puede presentar
ileo paralftico y funcion intestinal retardada como
complicacibn anestésica (1-4-6-25). Para cirugias que
requieren una preparacion muy especial como el cie-
rre de colostomia, la preparacion debe iniciarse con
enemas unos dias antes de la intervencidn y tantos
al dia, cuantos ordene el médico tratante.

La soluciones mas recomendadas son: un litro de agua
tibia con dos cucharadas de sal; o las soluciones hiper-
tbnicas preparadas a base de fosfato y bifosfato de so-
dio, que se encuentran en el comercio. En la actuali-
dad se emplea para producir diarrea y asi procurar
una mejor limpieza del intestino, administrar por via
oral la mezcla de 500 cc. de osmorin selucion hiper-
tonica, mas 500 cc. de agua con un poco de jugo de
limén para mejorar el sabor. El paciente debe tomar
un vaso cada media hora el dia antes de la cirugia
(25).

Visita preanestésica. Lo ideal es que sea realizada por
el anestesidlogo y la enfermera la vispera de la ciru-
gfa, con el fin de tranquilizar al paciente, evaluar el
estado fisico, clarificar las dudas de Gltima hora y
ademéas para que cuando el paciente llegue al quird-
fano, encuentre a alguien conocido. En esta visita se
formula la medicacion preanestesia (premedicacion).

La premedicacién tiene los propoésitos de propof-
cionar suefio tranquilo, lo cual se logra con barbitG-
ricos como el seconal o el noctec, {os cuales se sumi-
nistran ia noche anterior a la intervencion; facilitan
la administracion del anestésico y del relajante mus-
cular, disminuyen la resistencia al anestésico para
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lo cual se ordena morfina, demerol o valium; dismi-
nuyen las secreciones del aparato respiratorio y pre-
vienen el laringoespasmo, para ello se ordenan agen-
tes anticolinérgicos como la atropina. Es deber de la
enfermera velar por la correcta administracion de es-
tos medicamentos. Debe tomar signos vitales antes
y despuéds de suministrarlos. Ante cualquier altera-
cion debe dar aviso inmediato al médico.

Al anestesidlogo le corresponde seleccionar la droga
y la dosis indicada de acuerdo con las condiciones
fisiologicas y la edad del paciente (1-8-9-1013).

1.2.2 Procedimientos especiales

Clasificacion sanguinea. Debe hacerse de rutina a
todos los pacientes, en los servicios quirtrgicos. Este
procedimiento sirve también para verificar el depo-
sito en el banco de sangre y en caso de urgencia po-
der actuar con mayor rapidez en la realizacion de
las pruebas cruzadas (25-27-28).

Sonda nasogastrica. Depende de la cirugia que ha
de realizarse. En caso de obstruccion pilorica, la son-
da debe pasarse con anticipacién y conectarse a suc-
cibn continua para descomprimir y vaciar el estoma-
go, si no se dispone del aparato mecénico, se hacen
lavados periddicos. En caso de no tener una causa
tan especifica, lo ideal es pasar la sonda en cirugia
para evitarle tension al paciente (2-3-13).

Sonda vesical. S6lo se usa para cirugfas del aparato
genito urinario, en los demés casos se debe indicar
al paciente que vacie su vejiga antes del traslado a
la sala de cirugfa (2-23-24).

Cateter venoso (venoclisis). Lo ideal es canalizar la
vena en el quir6fano. Debe emplearse la técnica es-
tablecida o sea limpieza del drea de puncian con
jiabon yodado, para evitar al paciente complicacio-
nes como la flebitis. En caso de no poder catetizar
la vena, se prepara al paciente para veno diseccion.

Preparacidon o instrucciones para el postoperatorio.

Este aspecto es muy importante para la recupera-
cion del paciente, deben ensefiarsele ejercicios res-
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piratorios como toser y la realizacion de respira-
ciones profundas, teniendo en cuenta que para al-
gunas cirugfas como craneotomfas y herniografias,
estd contraindicado toser. Es preciso ensenar al
paciente a realizar ejercicios activos y pasivos tan-
to de miembros superiores como inferiores, el ma-
nejo de sondas de drenaje y ademas los cambios
de posicion en {a cama {10-13-18-25).

Acciones de la enfermera antes de enviar el pacien-
te al quir6fano: se viste al paciente con una bata
suelta de facil manejo, hecha en tela de algodén
para evitar los factores de fiesgo que conllevan las
prendas de nylon, dacrén, poliéster y seda, las cua-
les son de facil combustion,

Si el paciente presenta reacciOn alérgica a alguna
droga, debe resaltarse con nota llamativa en la his-
toria e informarle al anestesidlogo y al cirujano.

Datos de identificacion y de la cirugia, en un sitio
visible {brazaleta) para evitar confusiones que traen
implicaciones médico legales. Satisfacer el aspecto
religioso del paciente, respetando su credo.

De ia sala de hospitalizacion debe enviarse al quird-
fano la historia del paciente, adjuntando el registro
de preparacion prequirGrgica, firmado por quien la
realiz6 y quien la supervisd: las radiograffas si las
tiene y cumplir los demaés requisitos establecidos por
la Institucion. En la mayoria de las instituciones exis-
te una hoja de “preparacidon pre-guirtrgica”, lo que
facilita la ejecucion y cumplimiento de dichos proce-
dimientos (ver Anexo No. 1) (2-6-8-15-18-20).

2. TRANS-OPERATORIO

Comprende desde tue el paciente ingresa a la sala de cirugia hasta
que se traslada a la sala de recuperacion.

El desempefio de la enfermera en este perfodo se resume en lo
siguiente:

“Coordinar todas las actividades en el guir6fano por medio de la
planeacion, preparacion y agilizacién del procedimiento guirdrgico,
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teniendo en mente al paciente como individuo, el cirujano y las nece-
sidades del personal’’ (8).

2.1 Los puntos que se deben considerar en ta planeacion de la
atencidn y asistencia quirQrgica son:

2.1.1 El paciente debe llevarse al quir6fano 30 minutos an-
tes de la intervencion.

En caso de no estar premedicado, una hora antes. De-
be ser recibido por la enfermera quien establara con él
una relacion amable saludandolo por su nombre. Se
revisa la documentacion: historia clinica, radiografias;
se verifican los cuidados registrados en la hoja de
“cuidados pre-quirQrgicos’” realizados en el pre-opera-
torio, se recibe la informacion verbal de quien hace el
traslado se le cubre al paciente todo el cabello con un
turbante especial.

Una vez instalado el paciente en cirugia se procede a
instalar venoclisis, canalizando la vena con catéter o
aguja calibre 18-19, con solucidin salina, hartman,
suero mixto o dextrosa al 59/o, las dos Gltimas cuan-
do e} paciente no es diabético. Et lugar de eleccidn es
el brazo izquierdo, si el paciente no es zurdo, en el
dorso de la mano, muiieca 0 en el antebrazo, nunca
en el pliegue del codo por la incomodidad y por el
riesgo de puncionar la arteria braguial; la aplicacion
intra arterial de drogas puede producir necrosis. La
permeabilidad de la vena debe revisarse frecuente-
mente durante el acto quirGrgico (8).

Se coloca el tensiomtro en el brazo contrario al de la
venoclisis y se verifica su funcionamiento tomando
la presion arterial (27).

Revisibn de la historia clinica para identificar al pa-
ciente comparando la historia clinica con el braza-
lete y la programacion de cirugia. Revisar exdmenes
pre-guirdrgicos. Leer {a nota de enfermeria, en busca
de algunos datos importantes como drogas gue esté
tomando el paciente y asi{ tener en cuenta que: 10s
hipotensores sumados al efecto hipotensor del anes-
tésico pueden llevar a un dafio renal; los anticon-
septivos via oral predisponen a la trombosis venosa,
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los antibioticos en especial Kanamicina, Estreptomi-
cina y Neomicina, potencializan la accion del curare;
los diuréticos tipo tiazidas causan desequilibrio elec-
trolftico y depresion respiratoria durante la anestesia;
las fenotiacinas y antidepresores, principalmente los
inhibidores de la MAQ (dopamina, noradrenalina,
etc.) aumentan la accién hipotensora de los anestési-
cos {3-10-13-21).

Tener en cuenta la presencia de enfermedades:

Hipertension arterial. Se hace énfasis en la observa-
cion de la presién arterial por la accién hipotensora
de {0s anestésicos. '

Hepatitis. E! uso de los anestésicos halogenados {fluo-
tane) estd contraindicadoe en estos pacientes por el
riesgo de aumentar el dafio hepéatico.

Enfermedad renal. Obliga una seleccidon de anestési-
cos diferentes a los halogenados (penetrane, etrane)
que se metabolizan por via renal (12-15-19).

Diabetes. El tener conocimiento de ello, permite la
seleccidn adecuada de soluciones y el uso medido
de la dextrosa; ademas el tener presente los signos y
sintomas de cetoacidosis permite la intervencion
oportuna evitandole al paciente complicaciones ma-
yores (1-7).

2.1.2 El bienestar y las necesidades individuales del pacien-
te, fundamentados en la relacién enfermera-paciente,
la comunicacion efectiva con palabras sencillas, puede
disipar muchos temores y vencer ansiedades, Para el
paciente la intervencion quirGrgica es algo descono-
cido. Le corresponde a la enfermera infundir confian-
za ‘‘la falta de comunicacion debe ser apreciada, pre-
vista y resuelta’” (2-18). Durante la intervencibn qui-
rargica se deben defender los derechos del paciente y
protegerio de riesgos fisicos y emocionales (5-8).

2.1.3 La autorizacidon para la cirugia debidamente diligen-
ciada protege al enfermo de procedimientos no auto-
rizados y cubre al personal de salud y a la institucion
de la accion legal del individuo. En pacientes menores
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214

2.1.5

2.1.6

2.1.7

de edad la aceptacion debe ser firmada por el padre
o tutor; para pacientes inconscientes, con invalidez o
enfermos mentales, la autorizacibn la da la persona
responsable de él: si el enfermo no sabe escribir se
acepta una x, seguida por la firma de dos testigos. Si
el tratamiento quir(rgico afecta directamente las
funciones sexuales de uno de los miembros de una
pareja, este permiso debe llevar la firma del conyuge.
La autorizacion es valida sélo para esa cirugla (2-8-
10-14).

Se revisa la preparacion del &rea operatoria y en algu-
nas cirugias como safenectomfa, mastectomla o
herniorrafia cerciorarse del lado afectado, consultan-
do con el paciente.

Se pasa el paciente a la mesa de cirugia. Cuando éste
colabora, una persona sostiene la camilla y otra al la-
do contrario, lo ayuda para prevenir caidas. Si el en-
fermo estd inconsciente o sedado, se utiliza la técnica
apropiada de cambio de camilla, teniendo en cuenta
la mecanica corporal y evitando trastornos con la ve-
noclisis y las sondas. Ademds el paciente premedicado
no se da cuenta cabal de lo que hace, por lo tanto
nunca debe dejarse solo {2-10-13-25).

El ambiente desconocido y el temor a lo que va a pa-
sar, crean en el paciente una gran tensiébn emocional
por lo cual es necesario brindarie apoyo psicoldgico.

Apoyo psicologico. La induccidon anestésica se aplica
segun orden médica verbal. Las drogas mas utilizadas
para este fin son:

Pentothal: Es el barbitirico de uso mas frecuente en
dosis pequerias es de corta duracion, su administra-
cion repetida puede producir tolerancia y prolongar
su efecto. Se administra por via venosa lentamente,
teniendo especial cuidado en la tolerancia, la correc-
ta cateterizacion de la vena y observar que la dilu-
ciodn sea la indicada para la edad del paciente.

Succinil Colina: (Quelicin): Es un relajante muscular
de accibn corta y de efecto inmediato. Se aplica rapi-
damente por via intravenosa, difuido, segin indica-
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cibn. Se utiliza para obtener la relajacidon en el mo-
mento de la intubacion,

En la actualidad se utilizan otros productos con me-
nos efectos secundarios sobre el sistema cardiovas-
cular,

Pavulon: Es un relajante muscular, su accién es ra-
pida; debe aplicarse venoso directo y a una veloci-
dad normal, Si el acto quirlrgico es prolongado las
dosis deben repetirse cada 45 minutos a una hora,
puesto que en este tiempo ha perdido el 9090 de su
accion. Siempre que se utiliza como relajante, debe
usarse la prostigmina que es su antagonista y se apli-
ca en el momento que se requiere suprinir el efecto
del pavulén, debe usarse con atropina que inhibe los
efectos muscarinicos (caida de la presion arterial y
puilso, aumento de la temperatura cutanea, saliva-
¢ion, aumento del tono muscular del tubo digestivo
y la vejiga), producidos por accibn de la colineste-
rasa, pero no asf las acciones nicotinicas (fascicula-
ciones musculares), que son producidas por la accion
directa (1-2-10-12-21).

3. POSTOPERATORIO

3.1 Postoperatorio inmediato
Este perfodo se inicia con la finalizacion de la anestesia y la
postura del apobsito y termina cuando se entrega el paciente
en la sala de hospitalizacion.

Los cuidados de enfermeria van dirigidos a prevenir y descu-
brir complicaciones inmediatas. Controlar el estado de con-
ciencia y estado general. Ayudar al paciente a recobrar su
independencia. Proteger al paciente de los peligros durante
este periodo. Disminuir las incomodidades causadas por la
intervencion.

3.1.1

Traslado del paciente del quirdfano al servicio de re-
cuperacion: el traslado desde la mesade cirugiaa la ca-
milla con la técnica de cambio de camilla, con mu-
cho cuidado, puesto que es el momento en el cual
pueden ocurrir mas facilmente accidentes. Se coloca
en una posicion funcional segin la cirugia realizada
y el método anestésico utilizado.
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El paciente es llevado por el anestesidlogo, responsa-
ble directo del paciente, la circulante de la sala co-
rrespondiente y un miembro del equipo quirargico.
En este transito debe vigilarse la posicion de la cabe-
za para evitar lesiones y facilitar la respiracion. Debe
tenerse especial cuidado con los miembros superiores
que estén sostenidos a los lados y no suspendidos,
para evitar asl traumas y luxaciones. Inmovilizar el
brazo que lleva venoclisis.

El paciente se entrega en el servicio de recuperacion
informando el nombre del paciente, nombre del ci-
rujano y cirugfa practicada, nombre del anestesidlogo,
tipo de anestesia y agente anestésico. utilizado, com-
plicaciones presentadas durante el acto quirdrgico,
sueros suministrados, sondas, drenes instalados, lugar
y estado de la herida quirtirgica, yesos y vendajes, Gl-
timos signos vitales, cuidados especiales que se le de-
ben brindar. Por Gitimo se entregan las pertenencias
del paciente {(protesis u otros) y las muestras para pa-
tologfa, si las trae (2-10-13).

3.1.2 El paciente se debe asegurar en la camilila, si es nece-
sario inmaovilizarle miembros superiores, debe hacerse
teniendo cuidado de no obstruir la circulacién y reti-
rarle la inmovitizacion lo més pronto posible. Abrigar-
lo; el aire acondicionado sumado al efecto secundario
anestésico produce hipotermia. Conectar y verificar el
funcionamiento de sondas y drenes. Leer las 6rdenes
médicas e iniciar de inmediato la medicacion, espe-
cialmente los antibidticos y otras drogas ordenadas y
cumplir lo que es de iniciacién inmediata. Vigilar res-
piracion e instalar O, si es necesario (en algunas insti-
tuciones se hace de rutina). Dar los cuidados necesa-
rios de acuerdo a cada intervencién. Tomar signos vi-
tales cada 10 minutos o segin las normas de la institu-
cibn y condiciones del paciente. Hacer Ja nota de ad-
mision del paciente-a recuperacién, con los siguientes
datos: Hora de llegada, estado de conciencia, colory
estado de la piel, drenaje o hemorragia en apositos,
cantidad en centimetros clbicos que trae de sueros o
sangre, signos vitales; si se le administra O,, cantidad
y método que se usa. Calmar el dolor; éste es intenso
en las primeras 48 horas.
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Se puede ayudar a disminuir el dolor con cambios de
posiciébn, masajes suaves en la espalda, permitir que el
paciente se exprese, proporcionar comodidades. Si el
paciente esta hipotenso, no aplicar analgésicos o nar-
coticos. Vigilar hidratacion, estado de la herida qui-
rargica, nduseas y vomito, en este momento puede
bronco-aspirarse facilmente. El vomito es activo cuan-
do el paciente tose; la regurgitacidon es pasiva, no hay
reflejo de |la tos, el paciente esta inconsciente.

Avisar inmediatamente al anestesi6logo en caso de
alteracién de los signos vitales; si el pulso es menor de
B80/m o mayor de 110/m. Cuando esta disminuido in-
dica hipotension severa que puede |llevar al shock hi-
povolémico. Su ausencia indica paro circulatorio. En
el pulso se revela frecuencia, ritmo y amplitud. Tam-
bién es signo de alarma la respiracion menor de 8 por
minuto y mayor de 30. En toracotomia disminuye la
amplitud, aumenta la frecuencia hasta 35 por minuto
sin considerarse anormal.

Debe vigilarse la cénula orofaringea o nasofaringea,
los tubos nasotraqueales u orotragueales; los tubos
gastricos, vesicales, toracicos u otros. Observar y va-
lorar a intervalos regulares, el estado de conciencia y
el grado de sensibilidad.

Los pacientes obesos tienden a despertar lentamente
del efecto anestésico general, debido a que la mayor
parte de éstos compuestos son solubles en grasas y
durante la cirugfa se almacenan gran cantidad en los
dep6sitos grasos.

Despertar al paciente con suavidad, llamandolo por
su nombre y respondiéndole con seguridad a sus in-
quietudes, sobre el resultado de la cirugfa y su estado,
Algunos pacientes a quienes se les ha administrado
Ketalar, presentan delirio o alucinaciones debido a
las propiedades de este anestésico.

Movilizar el paciente seglin necesidad, hasta que re-
cobre su independencia.

Registrar cuidadosamente la administracion y elimina-
cidn de liquidos; de la presibn arterial, si la presion
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sistolica baja 1/3 de la presion normal o si {a piel esta
palida vy se observa cianosis debe darse aviso rapida-
mente (1-2-5-11-17-19-22-25).

3.1.3 Complicaciones postoperatorias: puede definirse com-
plicacion postoperatoria al proceso adverso gue ocu-
rre después del acto quirdrgico.

Complicaciones inmediatas:

Hipoxia. Se define como el aporte inadecuado de oxi-
geno a un tejido u 6rgano. Los més sensibles a esta ca-
rencia son cerebro corazén y suprarrenales. La priva-
cién de oxigeno de 2 a 6 minutos puede alterar grave-
mente su funcion y producir diversos grados de lesién
celular. Este trastorno puede ser causado por depre-
sion del sistema nervioso central, por trauma encefa-
locraneano, compromiso de la mecanica ventilatoria
influida por posicién de trendelemburg, obesidad y
distension abdominal, el dolor que causan las incisio-
nes extensas, blogueo neuromuscular por relajantes,
vendajes o apOsitos apretados en abdomen o tbrax,
obstruccion de las vias aéreas superiores, disminucion
de la capacidad sanguinea de trasporte de O, por ane-
mia, espasmo larfngeo, entre otros.

Si la hipoxia es prolongada pueden resultar dafos irre-
versibles en rifiones, higado, cerebro o corazéon. Si es
grave puede llevar a la muerte. El organismo compen-
sa la hipoxia con aumento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria llevando mas O, a la sangre y los teji-
dos; si la hipoxia progresa, la compensacion es inade-
cuada y pueden aparecer arritmias cardiacas. La res-
tauracion depende del ingreso inmediato y adecuado
de O, a los centros modulares. El paciente presenta
sintomas como disnea, cianosis, agitaciébn psicomo-
tora o depresion del estado de conciencia, hipoten-
sién, bradicardia y respiracion ruidosa.

Atencion de enfermerfa:

Permeabilizar vias aéreas. Aspirar secreciones, colo-
cando cénula de Guedel e hiperextender el cuelfo,
retirar de la cavidad oronasal material extrafio, admi-
nistrar O,, producir hipotermia en el paciente para

Rev. Inv. y Educ. en Enfermeria 106 Medellin IV (1) Septiembre, 1986



jograr una mayor afluencia sangufnea en el cerebro
{20). Si con estas maniobras no cede la hipoxia, el
paciente debe ser intubado (1-11-12).

Bronco aspiracion: Es mas comin y ocurre con frecuen-
cia en el perfodo postanestésico en pacientes inconscien-
tes por la abolicién de los reflejos de la ndusea y de la de-
glucion,. La aspiracion de liquidos lleva a bronguitis, la
aspiracion de solidos causa obstruccion. Se considera de
gran riesgo quirdrgico que el paciente que vaya a ser anes-
tesiado tenga alimento en su estomago.

Sintomas de broncoaspiracién: Cianosis, disnea, ta-
quicardia, congestion pulmonar.

Prevencién: Administrando la anestesia adecuada vy
controlando que el paciente llegue al acto quirtrgico
con el estébmago vacio (ayuno mfnimo de 6 horas),
posicion dectbito lateral con la cabeza a un lado es-
pecialmente del paciente inconsciente, a no ser gue
las condiciones de la cirugia lo impidan (2-10-12-13-
15).

Hipotension arterial. La mayoria de las veces se debe
a hipovolemia o a manifestacibn secundaria de depre-
siébn respiratoria, exceso de anestésico, hemorragia o
shock,

Signos: Palidez, frialdad, sudoracidon de la piel, respi-
racion rapida y superficial, disminucién del flujo uri-
nario, signos de isquemia cerebral con obnubilacién,
desorientacidon, inquietud o ansiedad. Se debe iden-
tificar su etiologfa para iniciar el tratamiento.

Atencitn de enfermerfa:

Aumentar la velocidad en la administracion de liqui-
dos intravenosos, registrar el cambio de presion arte-
rial en 5 6 6 minutos. Colocar al paciente en posi-
cion de trendelemburg porque produce auto-transfu-
sion.

Si la hipotensidn persiste, debe pensarse en hemorra-
gia producida por hemostasia incorrecta, coagulopa-
tlas previas (hemofilia), alteraciones de los factores de
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la coagulacion, secundarias a cirugia extracorpbrea vy
después de transfusiones.

Prevencion: Mover al paciente suave y lentamente,
reemplazar la pérdida de liquidos y sangre rapidamen-
te, dosificacion cuidadosa de medicamentos y anesté-
sicos.

Descartar: Infarto de miocardio, shock cardiogénico,
taponamiento cardiaco, neumotdrax o tensidon, em-
bolismo pulmonar o shock séptico (1-3-6-8-10-14-17).

3.2 Postoperatorio mediato

A corto plazo: Una vez terminado el acto quirtrgico y su re-

cuperacion inmediata, el paciente es trasladado a! servicio de

hospitalizacion. Este pericdo comprende el tiempo que tras-

curre desde su llegada de recuperacion a su habitacion hasta
- que el paciente deja el hospital (10-15).

Atencion de enfemerfa:

El traslado de la camilla a la cama debe hacerse con mu-
cho cuidado especialmente cuando se trata de cirugfa de
craneo y columna. Se debe tener en cuenta la mecénica
corporal necesaria en estos casos.

La persona (Auxiliar de enfermeria, Ayudante de enfer-
meria, etc.) encargada de llevarlo al servicio de hospita-
lizacion, debe dar una informacion completa en relacion
con: anestesia recibida, cirugfa realizada, complicaciones
presentadas, liquidos parenterales suministrados, drogas
aplicadas, tratamientos iniciados, sonda y drenajes, estado
de fa herida, signos vitales y cuidados especiales que de-
ben recomendarse.

Una vez recibido el paciente, la enfermera debe observar:
signos vitales, estado de conciencia, estado del ap6sito de
ta herida quir(rgica, venoclisis, en cuanto a los drenajes,
cerciorarse de las ordenes especificas (cerrado, abierto,
equipo de succién continua o intermitente) caracteristi-
cas y cantidades del contenido eliminado. Anestesia reci-
bida (regional, conductiva o general}. Darle la posicién
adecuada al paciente, segln el tipo de cirugfa. Se reco-
mienda si no existe orden especifica, colocar la cabeza
un poco mas elevada y hacia un lado para mejorar la
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ventilacion y evitar una posible aspiracion. Hacer obser-
vaciones espec(ficas relacionadas con yesos, vendajes u
otro tipo de inmovilizacion si las presenta. Revisar y
continuar las ordenes médicas, planear los cuidados de
enfermerfa y transcribirlos al kardex de manera clara.
Planear ia administracion de los lfguidos parenterales
de acuerdo al nUmero de horas. Es bueno recordar la
formula para su goteo exacto: Existen varias clases de
equipos 10-20-60 {microgotero) gotas por cc.

Se calcula una constante K; que es igual.

1 minuto 60"

K # gotas en 1 cc. 10, 20, 60

Para el microgotero la constante es 1 y para los equipos
de 20, 16 v 10 las constantes son 3, 4 y B respectiva-
mente.

El niimero de gotas por minuto se obtendra:

Cantidad de liquidos
# de horas x K

Iniciar la hoja de control de eliminacion e ingestion de li-
guidos para un registro exacto.

Revisar el registro de anestesia y recuperacion, observan-
do las variaciones en |os signos vitales y de acuerdo con
ello establecer el intervalo con el que se debe seguir su
control en el servicio. En caso de presentar alguna varia-
cion significativa, debe darse aviso inmediato especifi-
cando los hallazgos.

Para la aplicacion de analgésicos, tener en cuenta hora de
aplicacion de la dosis anterior, condiciones generales del
paciente, presion arterial y 6rdenes médicas.

Observar signos y sintomas de shock. Si el paciente se
encuentra hospitalizado en un servicio de pensionado y
tiene acompaiante, debe darsele a éste instrucciones para
dar aviso en caso de cuaiguier anormalidad.

Cuando el paciente haya eliminado los gases anestésicos,
se pondran en practica las ensefianzas dadas en el pre-ope-
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ratorio, relacionadas con la movilizacion y deambulacion
precoz {si la cirugia lo permite), ejercicios respiratorios,
tos, terapia de inhalacién para mejorar la ventilacion y
ejercicios activos y pasivos de miembros inferiores para
evitar tromboembolismos. Control de peso cuando exis-
ten problemas en el equilibrio hidroelectrolitico vy cuando
el paciente toma diuréticos. Revisar la herida quirlrgica y
en casos muy especfficos como herida abierta, infectada o
una colostomia realizarle los procedimientos del caso.

Preparar el paciente y su familia para la rehabilitacion vy
para el regreso de éste a su hogar, haciendo énfasis en los
cuidados y tratamientos especificos en caso de amputa-
ciones, colostomia, gastrostomia, inconciencia.

A largo plazo: A partir de este momento, la atencion de
enfermer{a a estos pacientes se puede planificar por me-
dio de revisiones en consuitas externas {1-3-4-5-7-10-15-
16). En este periodo las complicaciones mas frecuentes
pueden ser:

Urinarias:

Puede presentarse retencidon por la posicion prolongada
en decUbito ventral o por pérdida del reflejo tonico de la
vejiga, que acompafia a incisiones abdominales, manipu-
lacion de genitales, ano, recto o luego de anestesia raqui-
dea se presentan signos como: inquietud, dolor a la pal-
pacion de fa region supra pabica, palpacion de masa supra
pubica.

A menudo se presenta oliguria en e} postoperatorio. El
agua y el sodio se retienen por accion de la hormona an-
tidiurética, aldosterona y adrenalina secretadas durante
fa tensidn quirlirgica y como consecuencia de hipotension
prolongada o hipovolemia. Una excrecion de orina por
debajo de 30 ml en una hora gs un signo de alarmaen el
postoperatorio {2-15-18).

Atencion de enfermeria:

Aplicar medios fisicos para lograr alguna eliminacion,
procurar una posicién y ambiente adecuado, anotacion
clara y precisa de la cantidad y caracteristicas de la elimi-
nacion. En caso de pasar sonda, no evacuar la vejiga ré-
pidamente si la oliguria es de varias horas. Solamente des-
pués de pasar una sonda vesical al paciente y no obtener
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orina, podremos decir que se encuentra en anuria {1-4-b-
6-17).

Gastrointestinales:

La distension abdominal es una de las complicaciones
postoperatorias mas comunes. Es producida por la acu-
mulacién de aire y jugo gastrico debido a {a faita de peris-
taltismo y se agrava por la tendencia que tienen algunos
pacientes a deglutir grandes volUmenes de aire por temor
al dolor,

Presenta entre otros sintomas, dolor abdominal intenso,
abdomen distendido, dificultad respiratoria (hiperpnea).
El estrefiimiento se presenta con mucha frecuencia, de-
bido al cambio de habitos alimenticios y al reposo. Es
normal en los 3 0 4 dias de postoperatorio.

El fleo paralftico -0 paralisis del peristaltismo intestinal,
aparece habitualmente después de un proceso irritativo
intra-peritoneal como laparatomia, sepsis peritoneal en
un 90%/o de los casos o por causa extraperitoneal como
neumonfa o hipopotasemia. Se presenta abdomen dis-
tendido y silencioso. Es normal que comprometa esto-
mago, colon, el 1o. 6 20. dia postoperatorio. Es anor-
mal cuando compromete todas las asas intestinales.

Puede ocurrir obstruccion intestinal como complicacion
de cualquier cirugfa abdominal. Es mas frecuente en casos
de peritonitis. Las causas pueden ser paralfticas (ver fleo
paralitico) o mecénicas cuando son producidas por adhe-
rencias, heridas precoces o tardias o por rotaciones intes-
tinales como intususcepcion y volvulos.

Presenta signos como vomito, constipacion, dolor y dis-
tension abdominal. Ademas de los hallazgos radiolgicos,
la impactacion fecal es causa comUn de diarrea escasa y
liguida o de constipacion en el paciente recién operado;

como consecuencia de series radiologicas cuyo medio de
contraste es el bario; o por el prolongado reposo en cama.

La Gicera por stress ocurre en pacientes que han desarro-
llado otras complicaciones graves como shock, sépsis y
guemaduras. Presentan sangrado con hematemesis y me-
lenas.
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El hipo es causado por espasmo recurrente del diafragma,
por manipulacion e impulsos originados en los 6rganos
inervados por el frénico y el vago o como complica-
cion de intervenciones quirdirgicas, debido a distensién
abdominal o peritonitis {1-6-1417).

La atencion de enfermeria en los casos anteriores com-
prende: Vigilar peristaltismo. Vigilar distension abdo-
minal. Deambulacién precoz si la cirugfa o permite. Vi-
gilar la dieta ingerida por el paciente. Control de elimi-
nacion e ingestion especificando caracteristicas.

En caso de aplicacion de enemas o supositorios anotar su
efectividad. Cuidados con sonda rectal y gastrica, en caso
de haber sido ordenadas por el médico. Maniobras para
suprimir el hipo como acumular bioxido de carbono en
una bolsa, beber agua con las fosas nasales tapadas y si
persiste por més de 30 minutos avisar al médico.

En caso de hemorragia gastrica debe adquirir la posicion
de trendelemburg, colocar bolsa con hielo en el abdomen
y dar aviso inmediato al médico {1-3-6-7-14-15-17-22).

Pulmonares:

La atelectasia es la mas comin de las complicaciones pul-
monares, debido al colapso parcial de un lobulo por defi-
ciente ventilacion durante la anestesia o por acumulacion
de secreciones. Presenta signos como taquicardia, hiperte-
mia, taquipnea, cianosis y dolor al toser.

Neumonia. Se conoce con éste nombre la expansion insu-
ficiente de los pulmones, la incapacidad de expectorar el
moco. Se presenta por el reposo en cama o seguida a una
atelectasia 0 broncoaspiracion. Se observa hipertermia,
esputo purulento o sanguinolento, malestar general, tos
productiva.

Atencién de enfermeria:

Deambulacion temprana, si la cirugia lo permite. Terapia
respiratoria con ejercicios respiratorios, 10s y expectora-
cidon, nebulizaciones y drenaje postural. Inmovilizacion
sobre la incision (almohada), que permite toser maés facil-
mente. Cambios de posicion. La posicidn vertical permite
una mejor expansion pulmonar. Explicar la importancia
de no fumar (3-8-10-14-17).
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Vasculares:

La tromboflebitis ocurre cuando los pacientes permane-
cen inmoviles por varios dias, 0 no mueven sus miembros
inferiores, porque existe presibn producida por vendaje,
almohada, etc. que hace que la sangre circule con mayor
lentitud produciendo lo que se conoce con el nombre de
éstasis venosa; situacion que predispone a la inflamacion
y formacion de trombos.

Sintomas: dolor, calor, enrojecimiento y tumefaccion en
el vaso afectado, hipertermia, malestar y fatiga.

Atencién de enfermeria:

Elevacion de los miembros inferiores 150 (preventivo).
Ejercicios activos y pasivos de miembros inferiores (pre-
ventivo). Calor himedo local en el vaso afectado. Con-
trol estricto de terapia anticoagulante.

Flebitis. Cuando las paredes de las venas se inflaman des-
pués de una lesién directa {venopuncion), o con la pre-
sibn continua sobre la pared de la misma (apoyo prolon-
gado de los cirujanos o instrumentadoras sobre miembros
inferiores) posiciones forzadas durante la cirugfa, reac-
cion causada por el material de catéter o la contamina-
cibn en el momento de su aplicacién. También por el
reposo prolongado en cama por éstasis venosa. Se obser-
van signos de enrojecimiento, dolor y tumefaccion del
area afectada. Dolor en la pantorrilla a la dorsiflexion del
pié (signo de Homans).

Atencion de enfermeri(a:
Ejercicios activos y pasivos. Reposo con extremidad ele-
vada,

Embolia pulmonar, causada principalmente por la trom-
boflebitis; ademds se presenta como consecuencia de
traumatismo o fractura de extremidades inferiores (em-
bolia grasa). La embolia es ligera o masiva. Dependiendo
de la severidad se presenta disnea, dotor pleural, hemop-
tisis, taquipnea, estertores, taquicardia, fiebre y tos per-
sistente.

Atencion de enfermerfa:
Reposo en cama. Ejercicios activos y pasivos de miem-
bros inferiores, control estricto de la terapia anticoagu-

Rev. Inv, y Educ, en Enfermeria 113 Medellin IV (1) Septiembre, 1986



lante y del tiempo de coagulacién, vigilar oxigenoterapia
(3-4-7-11-14-17).

Hepaéticas:
Son escasas, pero cuando se presentan en el postopera-
torio son mortales en un porcentaje muy elevado,

Absceso pibgeno y perihepatico o subfrénico, pueden
ocurrir como complicacion de sépsis intra-abdominal o
conducto biliar, la arteria hepdtica y la vena porta, a
través de las cuales penetran los microorganismos al
higado o a su airededor.

Signos: fiebre, escalofrios, dolor en el cuadrante supe-
rior derecho del abdomen, pérdida de peso, tos, vomito,
ictericia s6lo en presencia de colangitis y acumulacion
de liquidos en pleura derecha.

La ictericia postoperatoria, es una complicaciéon poco
frecuente, cuando se presenta puede deberse al some-
timiento en poco tiempo a anestésicos con halogenados
que son hepatotoxicos y llegan a producir necrosis o le-
sibn iatrogénica de las vias biliares.

Atencion de enfermeria:

Se basa en la observacion de los signos y sintomas para
su deteccion temprana y una vez definido el tratamiento,
dar los cuidados de enfermeria especificos que su estado
requiere,

Cerebrales:

Embolia grasa: es mas comin en pacientes politraumati-
zados, (fracturas de huesos largos) o pacientes obesos so-
metidos a actos quir(rgicos.

La lesibn primaria es pulmonar y luego aparece la cere-
bral. Presenta sintomas como hipertermia, contracciones
musculares, delirio, coma, taquicardia. En algunas oca-
siones puede presentarse paro respiratorio.

Atencion de enfermerfa:

Se prestaran los cuidados que el paciente requiera seglin
su estado (4-15).
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Abscesos:

Uno de ellos es el pélvico. Su localizacion es en el fondo
del saco de Douglas, se detecta por tacto rectal y se dre-
na por via rectal o vaginal. Presenta sintomas como hi-
pertermia, dolor en hemi-abdomen inferior v diarrea.

Atencion de enfermeria:

Se basard en la deteccidn temprana de los signos y sin-
tomas y una vez efectuado el drenaje se prestaran {os
cuidados que su estado requiera.

Complicaciones de la herida:

LLa mas comun es la infeccion, puede ser debia a técnica
quirGrgica defectuosa, actos quirlirgicos prolongados,
contaminacion durante la cirugia o porque la zona esta
potencialmente infectada. Se observan signos como hi-
pertemia, dolor, rubor y celor alrededor de la herida.

Atencidn de enfermeria:

Vigilar la aparicion de los signos. Técnica aséptica para la
curacion en estos casos. Evitar infecciones cruzadas. In-
vestigar la causa de la infeccidn., Tomar cultivo del ma-
terial purulento.

Dehiscencia de la herida ocurre cuando ésta no cica-
triza o la sutura no la sujeta, cuando sus bordes se sepa-
ran en uno o varios planos se denomina dehiscencia in-
completa; cuando hay separacion de todos los planos
se llama dehiscencia completa y puede complicarse con
evisceracion contenida cuando no hay exposicién de vis-
ceras, o franca cuando hay exposicibn de asas intesti-
nales.

riposas’ para hacer compresion. Dar aviso inmediato al
cirujano para el tratamiento de urgencia. Reposo en cama
hasta tanto se defina la conducta. En caso de evisceracion
colocar el paciente flexionados y cubrir la herida con
compresas estériles humedecidas con suero salino {3-7-10-
11-14-17).

Fistula:

Es un orificio anormal entre dos 6rganos huecos o entre
un Organo hueco y el exterior del organismo. El nombre
de fistula indica que las 2 zonas estin unidas de manera
anormal v se clasifican en:
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Externas: Cuando unen un Organo hueco y el exterior.
Una ffstula uretro-vaginal por ejemplo es un orificio entre
el uréter y la vagina.

Internas: Cuando unen dos 6rganos huecos como vesicuia
y colon.

Fistula peritoneal: Se convierte en externa y puede pro-
ducir peritonitis.

Segun su localizacion se clasifican en:
Altas: Cuando se encuentran a nivel del estbmago, duode-
no y yeyuno.

Bajas: Cuando estan en fleo terminal y colon.

Segin la cantidad de liquido filtrado se clasifican en:

Alto débito: Las que presentan pérdidas diarias entre 200
a 500 cc.

Graves: Cuando la produccion de liquidos es superior a
1.000 cc.

Signos: En las externas, salida anormal de |iquidos bien
sea por dren o herida quirargica.

En las de cavidad peritoneal se observa distension y dolor
abdominal, fiebre o fleo paralitico.

La atencidbn de enfermeria en estos pacientes es de gran
complejidad y amerita detenerse en cada uno de sus as-
pectos. En otro momento se hara referencia en forma ex-
haustiva a los cuidados de este grupo de pacientes. Por
ahora y de manera muy general se puede decir que en es-
tos pacientes es de suma importancia el manejo nutricio-
nal, el peso diario. Cuantificar pérdidas, observar sus ca-
racteristicas. Control de infeccion. Cuidar la piel afecta-
da por la fistula con el fin de evitar quemaduras y esco-
riaciones. Se recomienda el uso de pomadas que imper-
meabilicen la piel (15-22-23-26).
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Anexo No. 1
CUIDADOS PREOPERATORIOS

No. historia: -
Nombre del paciente: Servicio:
No. de la pieza o cama: Fecha:

S| | NO

Bario general el dia de la intervencidn

Area operatoria limpia y rasurada
Preparacidn psicolbgica

Enema evacuante, aplicado si la intervencion
lo requiere.

Bafio externo si es necesario

Premedicacion administrada segin orden.
Cabello limpio y recogido.

Protesis dentales v otras retiradas.

8. Vejigavacia

10. Sonda gastrica (si se requiere)
11. Sonda vesical (si se requiere)

~ON -

e

12. Ex&menes de laboratorio

13. Permiso para la cirugia

14. Signos vitales antes y después de la premedica-
cién.

15. Maquillaje retirado

16. Joyas retiradas

17. Paciente en ayunas

18. Alergia a drogas

19. Clasificacion sanguinea

20. Ropa adecuada para la cirugia

21. lIdentificacién colocada en la mufieca del paciente.

22. Radiografias adjuntas a la historia

23. Historia lista para enviarla con el paciente

Observaciones:

Firma de quien registrd los datos:

Firma de quien confirmo los datos
(2-5-8-25):
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