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INTRODUCCION

Hablar de la colecistectomia laparoscépica, es referirse a la extirpacion

de la vesicula biliar introduciendo una canula en el abdomen en la zona

cercana al ombligo y se introduce un laparoscopico, después de eso, se

insertan ofras canulas, mediante unas cuatro pequefias incisiones, qgue

permiten al cirujano separar la vesicula de las zonas a las que esta adherida,

para poder “despegaria”. Actualmente la cirugia laparoscopica representa una
muestra viva de que la ciencia avanza sin descanso a pasos agigantados en el

mundo de la medicina, hasta hace 15 anos se dudaba y rechazaba la

posibilidad de extraer la vesicula por un “tubito”, hoy en dia nadie duda gue la

colecistectomia laparoscopica es la cirugia de eleccion para la extirpacion de la

vesicula.'?

El presente informe pretende demostrar los cuidados de |la enfermera
que proporciona al paciente post operado de Colecistectomia Laparoscopica en
la Unidad de Recuperacion post Anestésica, en adelante URPA. Este tipo de
asistencia suele realizarse en un medio particular, y requiere que la enfermera
tenga un buen adiestramiento, por lo tanto, debe contar con conocimientos
sobre asistencia al paciente en el post operatorio inmediato, debe ser capaz de
tomar juicios rapidos y adecuados haciendo uso de escalas de medicién que

evallen el post operatorio, post anestésico y dolor.

El contenido correspondiente al disefio y desarrolio del presente
informe se ha organizado en siete capitulos: El Planteamiento del problema,
Marco tedrico, Experiencia profesional, Resultados, Conclusiones,

Recomendaciones, Referenciales y Anexos.



I. PLANTEAMIENTO DE DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA.

Las tasas de realizacion de la colecistectomia laparoscdpica, en
régimen ambulatoric son bajas en paises europeos en comparacion con el
desarrolio que ha obtenido Estados Unidos, mientras en Norteamérica estas
cifras han alcanzado un 51% en 1997, en paises como Holanda eran de 0.5%,
Dinamarca 3.4% y Reino Unido 0.8%.°

En el afio 2008 las cifras de la Colecistectomia Laparoscopica han ido
aumentando, aunque en Espafia ha presentado resistencia por parte de
muchos cirujanos, que consideran a la ambulatorizacion de la Colecistectomia

Laparoscopica un procedimiento poco seguro y fiable.

Europa presenta resistencia o no ha sido aceptada la Colecistectomia
Laparoscopica debido a la deteccion tardia de complicaciones derivadas del
proceso quirdrgico y que supone un riesgo a priori innecesario si el paciente

prolonga su estancia hospitalaria.

Sin embargo, en los paises latinoamericanos que aplican la
Colecistectomia Laparoscopica considera beneficiosa esta técnica y sefalan
que las estancias hospitalarias se reducen, hay poco dolor, rapida reintegracién
a las actividades, menores costos y complicaciones similares al procedimiento
abierto. La Colecistectomia Laparoscdpica se considera la regla de oro para el
tratamiento de Ila patologia vesicular. Al utilizar la Colecistectomia
Laparoscépica, existe un ahorro significativo de dias/cama en los hospitales. A

nivel nacional también ha tenido aceptacién, tanto por médicos y pacientes.



Para aplicar esta técnica, hay que tener en cuenta el servicio de
atencion asistencial que esta dirigida a satisfacer las necesidades del paciente
en post de recuperar su salud, los tratamientos van de médicos a quirdrgicos y
estos Ultimos requieren de alta preparaciéon del personal de enfermeria que
asiste las cirugias asi mismo de ias enfermeras que se encargan de recuperar
el paciente de los efectos de la anestesia y de prevenir ¢ dar la alerta de alguna
complicacidon postquirirgica en el post operatorio inmediato en la unidad de
recuperacion. Ademas el profesional de enfermeria como miembro del equipo
multidisciplinario de salud tiene que cumplir con los cuidados de enfermeria por
lo que este personal debe mantener un equilibrio fisico y mental que permita
brindar un cuidado integral al paciente durante el proceso de salud -
enfermedad -, asi también debe poseer cualidades innatas y personalidad,
capaz de afrontar situaciones o eventos que causen estrés, contribuyendo de
esta manera a que la enfermera cumpla sus actividades de manera eficaz y
efectiva.

Para este informe se tiene a los pacientes que han sido sometidos a una
cirugia Colecistectomia Laparoscopica de fa Clinica San Miguel, ubicada en la
provincia de Piura, regioén Piura, como unidad de analisis.

Actualmente en mi institucién el porcentaje de casos Colecistectomia
Laparoscopica es en promedio del 95%, sin embargo los estudios que se
presentan a nivel nacional e internacional solo muestran los riesgos,
complicaciones, beneficios, entre otros, de una Colecistectomia Laparoscopica
, pero no sobre el papel que cumple el enfermero o enfermera en el cuidado
post operatorio, este informe justifica la importancia de documentar los
cuidados de enfermeria post operatorios en los pacientes de cirugia
laparoscépica, para un mejor cuidado y detectar oportunamente alguna

complicacion, en servicio de recuperacion.



1.2. OBJETIVOS

Describir los Cuidados de enfermeria en el servicio de recuperacion a
los pacientes post operados de colecistectomia laparoscdpica en ia clinica San

Miguel.
1.3. JUSTIFICACION

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria en el post operatorio inmediato de los pacientes gue son
intervenidos quirirgicamente de Colecistectomia Laparoscépica en la clinica
San Miguel, ya que dicha institucion no cuenta con una guia de intervencion de
- cuidados de enfermeria para los paciente post operados inmediatos de

Colecistectomia Laparoscopica .
Las aportaciones de esta investigacion seran en o siguiente:

En el nivel teédrico: El presente estudio sirve para profundizar los
conocimientos en cuanto a la importancia de los cuidados de enfermeria a los

pacientes post operados de Colecistectomia Laparoscopica.

En el nivel practico: La enfermera profesional al tener conocimientos de
la técnica de la cirugia Colecistectomia Laparoscépica, le llevara a la practica
en el campo de la enfermeria detectar oportunamente las complicaciones y/o
estar alerta para reportar dichas complicacién para su intervencion, ya que la
enfermera cumple un papel fundamental en los cuidados post operatorios

inmediatos.

A nivel econdmico: Los pacientes en el post operatorio, la enfermera
esté a la expectativa de alguna complicacion inmediata para una intervencion
oportuna, asegurando su estancia hospitalaria mas corta la cual el gasto para
el paciente es menor. Asimismo la Colecistectomia Laparoscopica muestra un

resultado estético, evitando las grandes cicatrices en el abdomen.



A nivel social. Esta técnica de Colecistectomia Laparoscopica no
produce mayor incapacidad, inclusive en el mismo dia de la cirugia puede estar
en condiciones de caminar y moverse con libertad. El paciente se incorporara a
la sociedad en el menor tiempo, a diferencia de los pacientes que son operados

de una colecistectomia por técnica convencional.

Por lo antes mencionado este trabajo es relevante y de importancia
para enfermeros y enfermeras que se encuentran en este campo, ya que este
estudio contribuira en presentar una guia sobre los cuidados en pacientes post

operados de Colecistectomia Laparoscopica.



Il. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

BUENQO J. (2008). Realizd6 una tesis titulada: “Evaluacion de la
colecistectomia laparoscopica en régimen ambulatorio. Validacién de un
sistema predictivo de seleccion de pacientes”, la cual se presentd como tesis

de doctorado a la Universidad de Valencia.®

Esta investigacién plantea como objetivo conocer cudles son las
complicaciones postoperatorias que obligaran a una actitud terapéutica
urgente, y en que situaciones se producen, para tratar de prevenirlas y

evitarias.

En este estudio se realizd un andlisis univariante de las variables
preoperatorias, y otro con las intraoperatorias, estableciendo con ello una
asociacion estadisticamente significativa y no significativa en relacién a la
variable dependiente “ambulatorizacién”. Las variables continuas se
contrastaron mediante el test de la t de Student. Las variables categoéricas se
analizaron mediante el test de Chi-cuadrado y el test exacto de Fisher cuando
fue necesario (frecuencia esperada menor de 5 en mas del 20% de las celdas).

El nivel de significacién estadistica se fijé en p <0.05.

Uno de sus principales resultados fue que 57 (13.9%) pacientes
presentaron complicaciones postoperatorias en la serie global, la mayoria de
ellas sin importancia, excluyendo el dolor abdominal y los vomitos, que fueron
las causas mas frecuentes. El porcentaje de complicaciones en los pacientes

inicialmente ambulatorios fue de 11.8%.



CEVALLOS (2010). Realiz6 una tesis titulada: “Complicaciones
postquirdrgicas por colecistectomia laparoscopica. Hospital IESS Riobamba
2008 - 2010”, tesis de grado para la obtencion del Titulo de Médico General en

la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo.*

El objetivo que se planteé investigar fue: Determinar las complicaciones
postquirurgicas de los pacientes sometidos a colecistectomia laparoscdpica en
el Servicio de Cirugia del Hospital IESS Riobamba en el periodo marzo 2008 a
enero 2010.

El disefic_de la investigacion fue observacional del corte transversal y
de tipo descriptivo, teniendo como poblacion objetiva a los pacientes con
diagnoésticos de patologia vesicular, sometidos a colecistectomia laparoscépica
en el servicio de cirugia del Hospital IESS de Riobamba durante el periodo
marzo 2008 a enero 2010.

En los resultados se encontré que dentro de las complicaciones post
quirargicas en su mayor parte con un 95% los pacientes no presentaron
ninguna clase de complicacién hasta el momento que fueron dados de alta;
entre las complicaciones encontradas tenemos con 0,6% Arritmia, Lesidn de
viscera hueca y hemoperitoneo en 0,7%, Infeccidn de herida 1,9%, en 1,3% se
presentd Hematoma de pared. Cabe agregar a esta investigacion que es la
enfermera o enfermero quien cumple un papel fundamental en el cuidado

postoperatorio.

COLQUE Y MARTINEZ (2007). Realizaron una tesis titulada:
‘Implementacion de protocolo en atencion de enfermeria para pacientes post
operado inmediato en la unidad de recuperacion del hospital obrero N° 1-
Bolivia” presentada a la universidad mayor de San Andrés, Facultad de
Medicina, enfermeria, nutricion dietética y tecnologia médica: de la unidad de
post grado medico quirtrgico, para optar el tituio de especialidad en médico

quirurgico.



La investigacion pretende mostrar la importancia de implementar un
protocolo de atencién de enfermeria, lo cual contribuird a mejorar el cuidado del
paciente post operado inmediato en la unidad de recuperacion, planteandose
asi el siguiente objetivo de investigacion: determinar el nivel de conocimiento
de las enfermeras a cerca de los cuidados en pacientes post operados

inmediatos en la unidad de recuperacion.

El presente estudio fue de accion descriptiva y perspectiva que
se proyecta a mejorar la calidad de atencidén de enfermeria. Este trabajo tuvo
como principal aporte la elaboracion de una propuesta de intervencion, bajo la
tutoria de una profesional de enfermeria especialista en médico quirdrgico,

con capacidad de ensefianza y aprendizaje.
2.2.2 ANTECEDENTES NACIONALES

INCALLA Y ZEGARRA (2007) Realizaron una investigacion titulada:
“Conocimiento y actitud de las enfermeras respecto al cuidado del paciente
utilizando escalas de medicidon que evalien el pre y post operatorio, post
anestesico y dolor, en el Servicio de recuperacion del Hospital Nacional Carlos
Alberto Seguin Escobedo, Arequipa 2007, frabajo relacionado con el uso de
Escalas en valoracién post anestésica y dolor y la actitud y conocimiento de las
enfermeras en la unidad Recuperacion. Esta investigacion se realiza al
personal de enfermeria de la unidad de Recuperacion del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo en Arequipa. Los resultados del estudio
demostraron que los conocimientos se reforzaron con capacitacion y que el
100% de las enfermeras concede importancia a este aspecto; que la actitud de
las Enfermeras fue positiva después del periodo de capacitacion reflejando un
57% en el referente poblacional; un 71.4 % infiere que la importancia del uso
de escalas simplifica los registros y permite compartir responsabilidades al

equipo de salud.”



En el afo 2008, el hospital Santa Rosa del distrito de Pueblo Libre,
departamento de Lima, presenid su guia de atencion de enfermeria en el
departamento de cirugia, teniendo como obijetivos para el caso del cuidado de
pacientes post-operados de Colecistectomia Laparoscopica proporcionar al
profesional de Enfermeria pautas basicas en la atencién de pacientes post-
operados de Colecistectomia Laparoscdpica y garantizar la eficacia y la
eficiencia de la Atencibn de Enfermeria a pacientes post-operados de

Colecistectomia Laparoscépica ©

2.2, MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Técnica de la Colecistectomia laparoscoépica’
Indicacion operatoria

La litiasis vesicular sintomatica y/o complicada constituye una indicacion
formal de colecistectomia. Después de muiltiples congresos y conferencias, se
consagrd a la via laparoscépica como la intervencion de referencia para la

colelitiasis.
Entre las contraindicaciones formales de la via laparoscépica son:

1. Sospecha de malignidad de la vesicula o via biliar.

2. Poca experiencia del cirujano en laparoscopia.
Anatomia

La vesicula biliar se encuentra en la cara inferior del higado, entre los
segmentos 4 y 5. Esta conformada por el fondo, en su extremidad anterior:
cuerpo en su parte media; y el infundibulo en su extremo distal, que se

prolonga por el conducto cistico.
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El conducto cistico cual tiene una longitud de 1 a 5 cm, y un diametro de
2 a 4 mm, y su luz estd ocupada en parte por un repliegue mucoso espiral
liamado “la valvula de Hesiter". La capa muscular a este nivel forma un esfinter
llamado “esfinter de Lutkens“. Existen multiples variaciones anatémicas con
respecto al sitio de implantacion del cistico con la via biliar principal (en la
~ convergencia biliar; canal hepatico derecho; canal biliar sectorial derecho; etc.)
las cuales representan situaciones de riesgo quirdrgico, sobre todo si el canal

cistico es corto.

La asociacion de anomalias biliares o afecciones de la vesicula biliar
como su inflamacion (colecistitis aguda) o esclerosis, representan situaciones

de alto riesgo de lesiones iatrogenicas de la via biliar.

La arteria cistica, que vasculariza la vesicula biliar, puede ser Unica o
doble, pero existen igualmente multiples variaciones, como una arteria cistica
corta que nace de un codo de la rama derecha de la arteria hepatica o de la

arteria hepatica propia.

El triangulo de Calot es un plano quirargico delimitado por el conducto

cistico, la via biliar principal y la cara inferior del higado.
Instalacion del Paciente
Laparotomia

Paciente en decubito dorsal (acostado sobre su espalda), sobre una
mesa operatoria que permita la exploracién radiolégica. Generalmente el
abordaje consiste en una incisién oblicua subcostal derecha, aungue el

abordaje depende de la preferencia del cirujano.
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Laparoscopia

Paciente en decubito dorsal. Si se utiliza la técnica francesa, el paciente
es colocado en posicién de anti-Trendelenburg, con los miembros inferiores
separados, y el cirujano colocado entre las piernas del paciente, y el primer

asistente del lado izquierdo del paciente.

Si se utiliza la técnica americana, el cirujano se coloca a la izquierda del

paciente y el primer asistente del lado derecho del paciente.
1. Creacion del Neumoperitoneo (insuflacion de la cavidad abdominat)

Existen dos técnicas. La primera consiste en insertar una aguja de

Veress, y la otra es la técnica abierta o “técnica de Hasson’.
Técnica con la aguja de Veress:

El sitic de preferencia es el hipocondrio izquierdo, a 2 cm del reborde
costal sobre la linea claicular media. En caso de no existir laparotomias

previas, se puede utilizar la regién umbilical.

Una vez que la aguja ha sido insertada, se deben realizar dos pruebas
de seguridad: 1. aspiracién (verificar ausencia de sangre o contenido intestinal);
2. Inyectar 10 cc de aire para verificar la aguja se encuentra dentro de Ila
cavidad. Posteriormente se insufla CO2 progresivamente hasta alcanzar una
Presion intra-abdominal entre 12-14 mmHg. Una vez alcanzada esta presion se
inserta el primer trocar (preferiblemente el trécar umbilical de 10-11 mm). Es
importante no apuntar el trécar hacia los elementos vasculares adrtico-cava,

cuando se inserta el trocar.

Una vez que se ha introducido la optica, se realiza una expioracion
global de la cavidad abdominal para verificar la ausencia de adherencias u

otras patologias. Se coloca posteriormente un trécar de 5 mm a nivel del flanco
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derecho sobre la linea axilar anterior; un trécar de 5 mm en la region subcostal
derecha en la linea medio-clavicular; y un cuarto trécar de 10-11 mm a nivel de
la regidon sub-xifoidea, a la izquierda o derecha del ligamento suspensor del

higado.
2. Tecnica operatoria
Exposicion del pediculo hepatico

Es fundamental la buena exposicién de los elementos pediculares, ya
que evita la posibilidad de lesiones iatrogénicas. Debe realizarse dentro de un
eje supero-inferior, movilizando el tejido conectivo para retraer el bloque

duodeno-pancreatico hacia abajo y el segmento 4 del higado hacia arriba.
Exposicién del Triangulo de Calot

Se realiza traccionando lateraimente y hacia abajo el infundibulo
vesicular; y colocando el conducto cistico en un angulo derecho con respecto a
la via biliar principal. Una traccion excesiva puede producir una lesion
traumatica del conducto cistico o una angulacion peligrosa de la via biliar

principal.

La diseccion del triangulo se realiza abriendo la hoja peritoneal anterior,
iniciando a corta distancia de la pared vesicular. Siempre en contacto con la
vesicula biliar. Debe exponerse totalmente la union cistico-infundibular,

evitando disecar la via biliar principal.

Debe ser utilizado la coagulacion térmica con mucho cuidado para evitar
lesiones térmicas tanto de la via biliar principal como de las demas estructuras
abdominales.
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Se aisla el conducto cistico y se puede entonces visualizar la arteria
cistica. A ambos se les colocan clips de titanio. NINGUNA estructura ductal
debe ser seccionada dentro del triangulo de Calot. La arteria es seccionada

preferiblemente antes que el conducto cistico, para evitar una lesién accidental.
Colangiografia perioperatoria

Se realiza una vez que la diseccién del triangulo de Calot esta completa.

Permite:

1. diagnosticar anomalias de la via biliar en un 90% de los casos lo cual! evita
lesiones iatrogénicas.
2. ademas reduce la gravedad de las lesiones, cuando estas ocurren.

diagnosticar la litiasis de la via biliar principal.
Diseccion retrograda del lecho vesicular

Se realiza de superior a inferior, utilizando tijeras-coagulacion, luego de
abrir la serosa peritonela entre la via biliar y la capsula de Glisson. En caso de
descubrir algun canal de Luschka, sélo deben de cliparse. Al final se realiza

hemostasia del lecho vesicular.
Extraccion de la vesicula biliar

La vesicula es extraida por el trocar umbilical, o por el trocar sub-
xifoideo, tomando la vesicula de su infundibulo, y colocéndola en una boisa de

extraccion (preferiblemente en caso de sospecha infecciosa).
Verificacion final y cierre

La intervencién termina por una ultima inspeccidon de la cavidad
abdominal y del sitio quirargico, a fin de verificar la ausencia de sangrado,

salida de bilis, u otra complicacion secundaria a la colocacion de los trécares.
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Es recomendado que posterior a los casos complicados por una diseccién dificil
o colecistitis aguda, se coloque un drenaje, para evitar la formacion de alguna
coleccion (bilioma) en caso de fugas biliares, y hacer un diagnostico temprano.
El abdomen es luego desinsuflado completamente y la pieza operatoria es

inspeccionada para descartar una neoplasia subyacente.
Fases del Post operatorio

El periodo postoperatorio comienza inmediatamente después de la

cirugia y continGia hasta que el paciente es dado de alta del cuidado médico.

Durante el postoperatorio, los cuidados de enfermeria se centran en
restablecer el equilibrio fisiclégico del paciente, aliviar su dolor, prevenir
posibles complicaciones y ensefiar los cuidados personales que sean

necesarios.

Es importante tener en cuenta el peristaltismo y los ruidos abdominales
tras el postoperatorioc. El peristaitismo son una serie de contracciones
musculares organizadas que ocurren a todo lo largo def tubo digestivo y que
también se observa en los érganos tubulares gue conectan los rifiones a la
vejiga. Es un proceso automatico e importante que moviliza los alimentos a
través del aparato digestivo, al igual que lleva la orina desde los rifiones a la
vejiga y la bilis desde la vesicula biliar hasta el duodeno. La enfermera debera
observar a las 8h aproximadamente, poner el fonendo en 4 zonas del
estomago y escuchar durante un minuto en cada zona. La dieta que seguira

sera: Agua Liquida Blanda Normal

El tipo de cuidados enfermeros dependeran en gran medida del tipo de
anestesia y del tipo de cirugia que haya recibido el paciente. A continuacion se

presenta los tipos de anestesia y el cuidado que el paciente debe recibir
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Si el paciente ha recibido anestesia regional:

» La amplitud del blogueo nervioso: para también la presencia de
una menor sensibilidad (hipo anestesia), el grado de adecuacién
de la circdlacic’m y la presencia o ausencia de funcién y control
muscular.

» La enfermera también se encargara de asegurar una postura
fisioldgica Segura de los miembros afectados mientras se
recupera la sensibilidad.

¢ Se administraran analgésicos cuando el bloqueo regional se
vaya desvaneciendo y se valorara la presencia de signos de
toxicidad.

e Se le procurara al paciente un ambiente relajado y agradable,

con todo el aislamiento y confort posible.
Si el paciente ha recibido anestesia general:

» Se controlara su nivel de conciencia, sus constantes, posibles
signos de hipotension y compromiso de la funcion respiratoria.

» Se monitorizard especialmente la presidn arterial, el pulso y la
respiracion y se comunicard al meédico cualquier probiema
observado.

e Se controlardn los apoésitos, vendajes, drenajes, vias
intravenosas, y si tiene dolor o frio.

» Se colocara mascarila de oxigeno, manta térmica y se
administraran analgésicos si es preciso.

o El paciente permanecera en la URPA hasta que su situacion sea
estable, momento en que se le trasladara a la unidad de
hospitalizacion.

e La estabilidad se medira mediante e! test de Aldrete que valora

la actividad circulacion, el nivel de conciencia y la coloracién.
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El postoperatorio puede dividirse en 2 fases:

1. Postoperatorio inmediato: suele durar entre 2 y 4 horas. Tiene lugar

en la unidad de recuperacién postanestésica (URPA), desde que el paciente

sale de quirdéfano hasta que se estabiliza su estado y se recupera totalmente

del estrés de ia anestesia y la cirugia.

Un paciente recién operado es trasladado a la URPA para estabilizarse

y despertarse, recuperandose de los efectos residuales de ios anestésicos. Los

enfermos pasaran en la URPA entre 30 minutos y algunas horas. El paciente

requiere monitorizacion y valoracion continla, estableciendo controles cada 10

minutos al principio y cada hora una vez estabilizado, registrando todos los

datos en su historia clinica.

Para una buena atencién en el post operatorio inmediato se debe tener

en cuenta lo siguiente;

B EINEQ‘RM?@{C—I@NE_EE:T" 2 TOBIEMINVOSIDE -4 R RGN F
TRUBACIENTE Y. . e ENFERMERIAC . s i VALORAGION: - - /]
e« Estado de salud ¢ Mantener la e« Nivel de conciencia

basal preoperatorio permeabilidad de la Ventilacion

+ Tipo de anestesia y
duracion de la
misma
Tipo de cirugia
Farmacos
administrados

* Localizacion de las
punciones venosas

via aérea
Diagnosticar y tratar
todas las posibles
complicaciones

Garantizar la
seguridad del
paciente

Estabilizar las

constantes vitales
Disipar la anestesia
residual
Proporcionar  alivio
del dolor

Tranguilizar
emocionalmente  al
enfermo y reducir su
ansiedad

permeabilidad de la via
aérea

Monitorizacion de P.A.,
F.C., pulsioximetria
Constantes vitaies: F.R., T®
Valoracion de la herida,
apositos, vendajes,
drenajes etc.

Valoracién de la piel v
mucosas

Balance hidrico
Peristaltismo vy
abdominales
Pérdidas hematicas
Transfusiones sanguineas
y fluidoterapia

Diuresis

Grado de actividad motora
y nivel de sensibilidad
postquirdrgico

ruidos
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2. Postoperatorio tardio: es la fase de resolucion y curacion: Tiene
lugar en una unidad de hospitalizacion o de cuidados especiales. En esta fase
se resuelven las alteraciones fisiologicas y psicologicas, y los desequilibrios
asociados a la cirugia, la anestesia y la curacion., permitiendo pasar
directamente a la URPA o unidad de readaptacion al medio. Para conseguir

esta rapida recuperacién.

En los Gltimos afios, en cirugia ambulatoria, se estd haciendo popular
la “via rapida de recuperacion” (fast-track), cuyo objetivo es conlseguir que el
paciente esté completamente despierto en quirdéfano es preciso actuar sobre
los factores que mas influyen en la misma, es decir, la técnica quirlrgica, la
técnica anestésica, la analgesia, la profilaxis antiemética y la profundidad de la
anestesia, y controlar las complicaciones que generalmente las nauseas vy los

vémitos, la somnolencia, el mareo, las mialgias o el dolor de garganta.
Complicaciones potenciales en el post operatorio inmediato:

Durante todo el postoperatorio la enfermera tendra que vigilar si
aparece cualquier complicacion potencial. Las principales complicaciones
potenciales que se pueden dar tanto durante el postoperatorio inmediato como

en el tardio son:

1. Disminucion del gasto cardiaco
2. Perfusion tisular inefectiva

3. Déficit de volumen de liquidos

Recepcion del paciente en la sala de recuperacion
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Para el traslado a la sala de recuperacion pos anestésico, el paciente

debe ir acompafiado por personal de anestesia y por la enfermera {0)

circulante, ia enfermera (o) del servicio recibe al paciente del cual se entrega

informacion de los aspectos mas importantes como:

S5 © ° N oo

Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen
ocasionar una complicacidn post-operatoria como: Diabetes,
insuficiencia renal, cardiopatia, alergia a medicamentos, etc.

Valoraciéon de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos
sobre la funcién respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la piel,
temperatura, etc. Observar si existe refiejo Nauseoso.

Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirdrgico y el
cirujano que practicé la cirugia.

informacion sobre el periodo transoperatorio, hallazgos operatorios, si
existieron complicaciones o acontecimientos no habituales.

Técnica anestésica utilizada y duracion de la misma.

Farmacos administrados en el quirdéfano (incluyendo los anestésicos).
Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.
Localizacién de catéteres, drenajeé y apositos.

Aplicacién de vendaje como proteccién de la herida quirdrgica.

0.Revision del expediente clinico.

Atencion al paciente en la sala de recuperacion

En esta etapa los cuidados de enfermeria tienen como propésito

identificar la importancia de los signos que manifiesta el paciente, anticiparse y

prevenir complicaciones post-operatorias, ademas de cubrir sus necesidades

y/o problemas hasta lograr su recuperacion por completo de la anestesia. Para

ello se han planteado lo siguiente:
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T1OBIETIVOS

CEAMATERIALYAEQUIRO &7

1. Asegurar la conservac
la funcién respiratoria
adecuada.

2. Vigilar 'y prevenir la
depresién respiratoria.

3. Mantener el estado
hemodinamico del paciente.

4. Vigilar el estado de
conciencia y condiciones
generales del paciente.

5. Conservar la seguridad del
paciente y promover su
comodidad.

idn de

Equipo para aspiracion de
secreciones.

Equipo para administracion de
oxigeno.

Monitor de signos vitales.
Esfignomanometro, estetoscopio y
termémetro.

Rifdn y pafuelos desechables.
Sondas de aspiracion.

Canulas de guedel.

Jeringas.

Gasas y guantes desechables.

Procedimiento en sala de recuperacion:

Una vez realizada la identificacion del paciente y la recepcion del

mismo de la sala de cirugia, se procede a su instalacion de la siguiente

manera.

1. Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias: Dejar conectada

la canula de glelde, hasta que el paciente recupere el estado de

conciencia o manifieste refiejo nauseoso; dejarla por mas tiempo

provoca nauseas y vomito.

Fundamento: Con esta medida se favorece a la funcién respiratoria y

se evita que la lengua caiga hacia atras, ocluyendo las vias respiratorias.

2. Aspirar el exceso de secreciones: al ser audibles en orofaringe o

nasofaringe.

3. Conectar al paciente al sistema para administracién de oxigeno e

iniciar la administracion de oxigeno himedo nasal o por mascarilla, a

6 I/min. o segun esté indicado.

20



Fundamento: Al administrar & o0xigéno humedo se favorece la

fluidificacion de secreciones y facilita su aspiracion

4.

Conectar al paciente al monitor de signos vitales. Mantener la
observacién de los mismos.
Colocar al paciente en decubito lateral con extensién del cuello, si no

esta contraindicado.

Fundamento: Con esta posicion se favorece a una adecuada

ventilacién pulmonar.

Vigilar ios signos vitales cada 5 a 15 minutos segun lo requiera el
estado del paciente. Tener en cuenta la valoracion de las cifras y sus
caracteristicas (hipertension, hipotension, arritmias cardiacas,
taquicardia o bradicardia, taquipnea o bradipnea, hipertermia o
hipotermia)

Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales,
excrecion de orina, drenes, sondas, etc.)

Mantener en ayuno al paciente.

Vigilar la administraciéon de liquidos parenterales: cantidad, velocidad
del flujo ya sea a través de bomba de infusién o controlador manual.
Observar el sitio de la flebopuncion para detectar datos de infiltracion
o flebitis.

10.Vigilar la diuresis horaria.

11.Llevar el registro de farmacos administrados y las observaciones de

sus efectos.

12.Vigilar la infusién de sangre y derivados (si se esta administrando al

paciente) verificar la identificacién correcta del paquete y corroborar
con los datos del paciente, asimismo la tipificacién, examenes clinicos
reglamentarios para su administracién (si existe duda se debe revisar

el banco de sangre), prescripcion, hora de inicio y terminacion de la
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infusion. Estar alerta ante la aparicién de signos adversos a la
transfusion sanguinea.
13.0Observar posibles signos adversos de la anestesia general o
raquidea: Hipertermia maligna, vigilar estado de conciencia, movilidad
de las extremidades inferiores y su sensibilidad.
14.Vigilar signos y sintomas tempranos de hemorragia y choque como
son: Extremidades frias, oliguria (menos de 30 ml/hora) retraso en el
llenado capilar (mas de 3 segundos), hipotensién, taquicardia, pulso
débil, diaforesis fria.
15.Informar al médico para iniciar tratamiento o tomar medidas
inmediatas como:
a) Iniciar la oxigenoterapia o aumentar la concentracion de
oxigeno.
b) Colocar al paciente en posicion Trendelenburg si es que no
existe contraindicacion.
¢) Aumentar el flujo de liquidos parenterales si no existe
contraindicacién o buscar alternativas.
16.Observar los apdsitos y drenes quirdrgicos cada media hora o cada
hora segtn las condiciones del paciente. Para ello se debe tener en
cuenta lo_siguiente:
a) Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del material
que esta drenando en apdsitos, sondas y drenes.
b) Comunicar al meédico si existe una cantidad excesiva.
¢) Verificar gque los apositos estén bien colocados y seguros.

17.Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.
Tener en cuenta lo siguiente:

d) Colocar los barandales laterales de la camilla.
e) Proteger las extremidades de la flebopuncion de manera que

el catéter no se desconecte accidentalmente.
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f) Practicar cambios de posicion del paciente y conservar la
alineacién correcta de su cuerpo.

g) Colocar almohadas en ias zonas de presién para prevenir el
dafo a los nervios y articulaciones musculares.

18.Valorar la presencia de dolor.
Tener en cuenta lo siguiente:

h} Observar manifestaciones fisiolégicas y de conducta.
i) Administrar analgésico segun indicaciones médicas vy

observar la respuesta del paciente.

19.Vigilar el vendaje de proteccién de la herida quirirgica (si esta bien
colocado) que no presente demasiada presiéh 0 poca gue no cumpla
su efectividad.

20.Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia

con respecto a su entorno.
Tener en cuenta lo siguiente:

a) Ubicar al paciente, informarle repetidamente que la cirugia terminé y
gue se encuentra en la sala de recuperacién, esto puede disminuir
su ansiedad.

b) Disipar dudas con respecto a sus condiciones y tratamiento para
disminuir su ansiedad o temor,

21.Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar
que el paciente se encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser
comprometedores para el hospital o bien pueden faltar 2 la ética
profesional o crear una imagen negativa de la institucion o de la
profesion de enfermeria.

22.Preparar el alta del paciente.
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Para ser dado de alta el paciente de la sala de recuperacion post

anestésica, se deben considerar los siguientes. criterios:

a)

Que respire con facilidad y que en la auscultacién los ruidos
pulmonares sean claros, ademas de que las vias respiratorias se
mantengan sin medios artificiales, a menos que el paciente, asi lo
amerite.

Que alcance la estabilidad de los signos vitales.

Que alcance el nivel de consciencia satisfactorio, que se mantenga
despierto y alerta.

Que el dolor haya sido controlado de manera adecuada.

Que conserve los niveles adecuados de diuresis horaria.

Que el vomito haya sido controlado o exista ausencia del mismo.
Que alcance la sensacion de las extremidades en caso de que se le

hubiese administrado anestesia regional.

En algunas instituciones uno de los requisitos para aprobar el alta de la

sala de recuperacion es:

a) Determinar la valoracion de los parametros para su alta de la sala
de recdperacic’)n. Uno de los sistemas de valoracion post-
anestésica mas utilizada, es la establecida por Aldrete, donde se
valora' la actividad de movimiento de las extremidades, la
respiracion, la circulacién, el nivel de conciencia y la coloracion de
la piel.

b) Tramitar el traslado del paciente, solicitar al personal de camilleria
para el egreso del paciente de la sala de recuperacién. Una vez
aprobada el alta del paciente de la sala de recuperacion, la
enfermera (o) que -estuvo encargada (o) de su vigilancia, debe
comunicar al area de hospitalizacion a donde va a ser trasladado

el paciente y sobre el equipo especial que va a necesitar el
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mismo. Ademas, debera acompafiar al paciente durante su

traslado, presentarlo a la unidad donde va a ser hospitalizado y

relatar y presentar el expediente clinico en el que se hard

referencia a:

1.
2.

Tipo de intervencion quirdrgica realizada.

Estado general del paciente.

Medicamentos y analgésicos administrados, soluciones
parenterales, sangre y derivados.

Evolucidn post-operatoria, si existieron complicaciones o
tratamientos administrados en la sala de recuperacién
post-anestésica.

Existencia y situacién de apositos, drenajes y catéteres.

Registro de las Gltimas cifras de signos vitales.

Molestias post-operatorias

Las molestias post-operatorias experimentadas por el paciente mas

frecuentemente, estan relacionadas con la administracion de la anestesia

general y el procedimiento quirtrgico, entre las que podemos mencionar:

Nauseas, vomitos, inquietud, sed, estrefiimiento, flatulencia y dolor.

Nauseas y vomito:

Estan relacionados con:

a) La administracion de anestésicos inhalados, los cuales

pueden irritar el recubrimiento del estobmago y estimular el

centro del vomito en el cerebro.

b) Debido a la distensién abdominal consecutiva a la

manipulacion de érganos en el abdomen.

c) Puede ser un efecto secundario a la administracion de

harcéticos.
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d) Puede presentarse por la acumulacion de liquidos o
aliimentos en el estdmago antes de que se reanude el
peristaltismo.

e) Debido a una induccion psicolégica del paciente (el pensar

que vomitara).
Medidas preventivas

a. Investigar si el paciente es sensible a algin narcético.
Aplicar una sonda nasogastrica para evitar la distensién
abdominal.

c. Detectar si existe tendencia a la induccion psicoldgica al
vomito por parte del paciente y asi revisar la posibilidad de

que se le administre un antiemético.
Intervenciones de enfermeria

a. Estimular al paciente a que respire profundamente para
facilitar la eliminacién del anestésico.

b. Proteger la herida durante la emisién de vomito.

c. Mantener la cabeza del paciente en forma lateral para
evitar la broncoaspiracion.

d. Desechar el vémito, ayudar al paciente a enjuagarse la
boca; si es necesario cambiar las sabanas, etc. Registrar
cantidad y caracteristicas.

e. Administrar antieméticos por prescripcion médica.
Tratamiento y acciones de enfermeria

a. Administrar analgésico por prescripcion médica. Entre los
analgésicos que comunmente se utilizan estan los del

grupo de las pirazolonas, la dipirona (metamizoi) el cual es
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efectivo como analgésico, antipirético, ademas de tener
efecto relajante sobre la fibra muscular.

Cuando el dolor post-operatorio es valorado de mayor
intensidad, -el médico suele prescribir la administracion de
morfina, es necesario valorar la funcion respiratoria, ya que
puede ocasionar depresién pulmonar. Si el dolor adin no es
controlado suele indicarse la administracion de nalbufina.
Cuando el dolor se mantiene en forma constante, se valora
la situacion de prescribir el analgésico por horaric y no por
‘ciclo de demanda®’, que suele a la larga crear
dependencia, por situaciones psicoldgicas del paciente
para manejar el dolor.

Mantener la vigilancié ante la present:ia de posibles efectos
secundarios como: Depresion respiratoria, hipotension,
nauseas, exantema cutaneo y otros.

Proporcionar al paciente apoyo emocional, quien debido al
dolor, puede sentirse ansioso y frustrado. Tales
sentimienios agravan la sensacion de dolor.

Promover el bienestar del paciente, practicar los cambios
de posicion para reducir los espasmos y tensiones
musculares.

Ayudar al paciente a complementar los efectos de los
analgésicos, mediante el emplec de la distraccion,
ejercicios de respiracion profunda (terapia cognoscitiva).
Ofrecerle diversibn como: El escuchar misica ver su
programa de television favorito, leer, etc.

Ayudarlo a practicar las técnicas de relajacion.
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Complicaciones pulmonares

Los antecedentes que predisponen a una complicacion pulmonar
pueden ser: Infeccién de vias respiratorias superiores, regurgitacion o
aspiracion de vomito, antecedentes de tabaquismo intenso, enfermedades

respiratorias crénicas y obesidad, entre otras.
Atelectasia

La atelectasia ocurre las primeras 48 horas posteriores a la cirugia,
en la que existe una expansion incompleta del pulmén o una parte del
mismo, se atribuye a la falta de respiraciones profundas periédicas. Este
puede ocurrir cuando un tapén de moco cierra un bronquiolo, lo que
provoca que se colapsen los alveclos que se encuentran distales a dicho
tapon, dando como resultado la disfuncién respiratoria. Los signos que se
pueden manifestar son: Taquipnea leve a intensa, taquicardia, tos, fiebre,
hipotension, disminucién de los ruidos respiratorios y de la expansion

toracica del lado afectado.
Bronco aspiracion

Es causada por aspiracion de alimentos, contenido gastrico, agua o
sangre en el sistema traqueo bronquial. Se debe considerar que los
anestésicos y los narcoticos deprimen el sistema nervioso central,
originando la inhibicion del reflejo nausecso y tusigeo. Una
broncoaspiracion abundante tiene una mortalidad del 50%. Los sintomas
dependen de la gravedad de la broncoaspiracién, por lo general aparecen
datos de atelectasia inmediata a la broncoaspiracion, taquipnea, disnea,
tos, broncospasmo, silbilancias, ronquidos, estertores, hipoxia y esputo

€Spumoso.

28



Neumonia

La neumonia es una respuesta inflamatoria en la cual el gas
alveolar queda reemplazado por material celular. En los pacientes post-
operatorios por lo general el agente etioldgico son por gramnegativos
debido a la alteracién de los mecanismos de defensa bucofaringeos. Los
factores predisponentes incluyen: Atelectasia, infeccidon de vias
respiratorias  superiores, secreciones abundantes, broncoaspiracion,
intubacién o tragueostomia prolongada, tabaquismo, deterioro de las
defensas normales del huésped (reflejo tusigéo, sistema mucociliar,

actividad de macréfagos alveolares).

Los sintomas que se advierten son: Disnea, taquicardia, dolor
toracico pleuritico, fiebre, escalofrios, hemoptisis, tos, secreciones espesas
verdosas o purulentas y disminucion de los ruidos respiratorios en el area

afectada.
Acciones de enfermeria

1. Vigilar cuidadosamente la aparicion de signos y sintomas en el
paciente como: Presencia de febricula o fiebre, elevaciéon de la
frecuencia cardiaca y respiratoria, dolor toracico, signos de
disnea y tos. También es importante valorar el nivel del estado
de conciencia, manifestacion de aprension e inquietud.

2. Facilitar la funcién respiratoria por medio de:

a. Fisioterapia toracica y cambios posturales frecuentes.

b. Fisioterapia toracica y cambios posturales frecuentes.

c. Ejercicios respiratorios por medio de un espirometro, o
cuaiquier dispositivo que propicie la expansion y ventilacion
pulmonar con mas eficacia. También se puede pedir al
paciente que realice 10 respiraciones profundas y luego la

sostenga, contar hasta cinco y exhaiar.
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d. Estimular al paciente a que tosa para eliminar las secreciones.
No olvidar que el paciente debe tener protegida la herida
quirurgica ante este esfuerzo.

e. Deambulacion temprana, que sea prescrita por el médico.

3. Iniciar el tratamiento especifico:

a. Administrar nebulizaciones por prescripcion médica para
fluidificar las secreciones.

b. Colocar al paciente en posicion fowler, semifowler o rossier
para facilitar la funcion respiratoria.

¢. Administracidn de oxigeno por prescripcion médica.

Estimular la ingestién de liquidos orales, ayuda a fluidificar las
secreciones y facilita su expectoracion.

e. Administrar antibioticoterapia por prescripcién médica
Embolia puimonar

La embolia pulmonar se presenta por la obstruccion de una o mas
arteriolas pulmonares, que puede deberse a la presencia de un émbolo que
se origina en algun sitio del sistema venoso o en el hemicardio derecho.
Cuando se presenta en la etapa post-operatoria, en la mayoria de los
casos los émbolos se forman en las venas pelvicas o ileofemorales, se

desprenden y viajan hacia los pulmones.
Manifestaciones clinicas

Dolor agudo penetrante en el torax.
Ansiedad.

Disnea, taguipnea e hipoxemia.
Cianosis.

Diaforesis profusa.

Dilatacion pupilar.

No o kLN =

Pulso rapido e irreguiar, que se vuelve imperceptible.
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Acciones de enfermeria

Administracion de oxigeno por catéter nasal o mascarilla.

2. Colocar al paciente en posicion fowler si no existe
contraindicacion.

3. Vigilar constantemente los signos vitales
Control de E.C.G.
Establecer el protocolo de tratamiento para choque e
insuficiencia cardiaca segun las condiciones del paciente.

6. Administrar analgésico por‘prescripcic'm médica para controlar el
dolor.

7. Preparar al paciente para tratamiento trombolitico.
Retencién urinaria:
Se presenta con mayor frecuencia después de la cirugia.
Acciones de enfermeria

1. Ayudar al paciente a ponerse de pie o llevario que miccione en el
sanitario (si estd permitido que deambule) ya que algunos
pacientes no pueden miccionar estando en la cama.
Proporcionar privacidad al paciente.

Utilizar la ayuda psicologica, dejar correr el agua de ia llave del
lavabo, esta medida suele relajar el esfinter vesical.

4. Utilizar calor local (compresas hiimedas calientes, pediluvio).
Colocar sonda para vaciamiento, cuando han fracasado todas
las medidas.

6. Administrar por prescripcion médica cloruro de betanecol por via

intramuscular
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Obstruccion intestinal

La obstruccion intestinal es la interrupcion parcial o total del transito
continuo del contenido a lo largo del intestino. La mayoria de las
obstrucciones intestinales ocurren en el intestino delgado, en la regidn mas
estrecha, al ileon.

Causas:

Mecanicas: Adherencias (es una de las causas mas frecuentes,
ocurre mucho después de la cicatrizacion quirurgica). Véivulo, invaginacion,

enfermedad maligna, hernia.

1. Neurogénicas: ileo paralitico (debido a ia manipulacién intestinal
intraoperatoria, anestésicos, desequilibrio hidroelectrolitico,
peritonitis, dehiscencia de herida, entre otras.

Manifestaciones clinicas:

1. Ocurre con mayor frecuencia entre el tercero y quinto dias
posteriores a la cirugia. Sin embargo, las causadas por
adherencias, pueden ocurrir meses a afios después de la cirugia.

2. Dolor abdominal agudo tipo célico, con periodos libres de dolor,
que al principio es localizado y puede dar la pauta en la
localizacion del problema. La ingestion de alimentos suele
aumentar la intensidad del dolor.

3. Ausencia o disminucién de ruidos abdominales, ante la presencia
de ileo paralitico. La obstruccion causa ruidos intestinales altos
tipo “tintineo metalico” por arriba del nivel afectado.

4. Distensiéon abdominal, la peritonitis provoca que el abdomen se
torne hipersensible y rigido.

5. Cuandd la obstruccion es completa, el contenido intestinal regresa

al estomago y produce vémito.
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Cuando la obstruccion es parcial e incompleta puede presentarse
de diarrea.

Si la obstruccién no tiene resolucién, contindan los vomitos, la
distension se vuelve mas intensa, el paciente presenta choque

hipovolémico y sobreviene la muerte.

Tratamiento:

1. Tratar la causa.

Aliviar la distension abdominal por medio de la colocacién de una
sonda nasogastrica.

Restitucién de liquidos y electrolitos.

Vigilar el estado hidroelectrolitico, en especial de sodio y potasio,
asi como el equilibrid acido base.

Tratamiento quirdrgico si no se resuelve la obstruccion.

Acciones de enfermeria

Vigilancia estrecha ante la presencia de signos de choque.
Valorar la distensiéon abdominal, midiendo el perimetro abdominal
y llevar el registro en el expediente clinico
Vigilar y documentar las caracteristicas del vémito y del drenaje
nasograstrico.

. Administrar analgésicos por prescripcion médica (los opidceos
alteran el peristaltismo).
Brindar apoyo y confianza al paciente, favorecer su comodidad.

Infeccidn de herida
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2.2.2. Teoria de Enfermeria

Segun OREM, las necesidades de autocuidado siempre existen, la
capacidad y habilidad para satisfacer estas necesidades dependen de las
habilidades cognitivas y motoras del nivel emocional, de la edad, de las

influencias culturales y familiares del propio individuo o de sus agentes.

LENNIGER (1991) en la aplicacion de su teoria como referencial; dice
que las personas desarrollan comportamientos de cuidar y la forma como lo
expresan estan ligados a patrones culturales. El conocimiento de habitos,
patrones y comportamientos ayudan en la forma como se desarrolla el proceso
de cuidar una vez destacados por la cuidadora. Para enfermeria el
-.conocimiento de los rituales de cuidado son de extrema importancia, el
conocimiento de habitos y patrones y comportamientos de cuidar ayuda en la
forma como se desarrollara el proceso de cuidar una vez destacados por la
cuidadora. No obstante a veces las cuidadoras se ven imposibilitadas de
obtener informacién del cliente o puede haber familiares presentes. De forma
general el conocimiento sobre la cultura proporciona mucha ayuda y demuestra

interés y sensibilidad.

Jean WATSON (1983), defiende el aspecto del arte de cuidar en
enfermeria como una forma de expresion total. La realidad y la verdad ya no
son mas definidas objetivamente; el cuidar y el healing (considerando como
una forma de restauracion, equilibrio y uso de practicas antiguas diversas para
el auto-cura) estan ligados uno al otro al universo, crear la totalidad es parte de

la nueva realidad.
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS
Colecistectomia: es la extirpacion quirtrgica de la vesicula biliar.

Colecistitis: es la inflamacion de la vesicula biliar ocasionada principalmente
por calculos (iitos) y con menor frecuencia por barro (lodo) biliar, en raras

ocasiones ninguna de estas condiciones esta presente.
Colelitiasis: es la presencia de litos (calculos) en la vesicula.

Colecistitis aguda: es la inflamacion de la vesicula y suele presentarse por

obstruccion del conducto del cistico con un calcuilo.

Colecistitis. crénica: inflacion cronica de la pared vesicular casi siempre
guarda relacién con la presencia de calculos, y se considera el resultado de

ataques repetidos de colecistitis aguda o sub aguda o de irritacion.

Colecistectomia laparoscopica: es un procedimiento quirirgico que permite
tratar diferentes patologias que afectan a la vesicula biliar. Consiste en lograr
un abordaje a través de la pared abdominal previa anestesia general e
insuflacion con dioxido de carbono; por medio de la introduccion de trocares,
que permitira colocar a través de ellos una fibra dptica-conectada a una camara
y @ un emisor luminico que permitira localizar de esta manera a la vesicula
biliar y a su pediculo vascular al igual que al conducto cistico. También
permitira el acceso de diversos instrumentos de tipo cortante y hemostaticos
para poder efectuar el tratamiento extirpativo de la vesicula biliar previa

ligadura de la arteria y conducto cistico

Cuidados de enfermeria: se define como una forma de expresién total. E
cuidar y el healing (considerando como una forma de restauracion, equilibrio y
uso de practicas antiguas diversas para el auto-cura) estan ligados uno al ofro,

al universo crear la totalidad es parte de la nueva realidad.
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Postoperatorio inmediato: suele durar entre 2 y 4 horas. Tiene lugar en la
unidad de recuperacién post-anestesica (URPA), desde que el paciente sale de
quiréfano hasta que se estabiliza su estado y se recupera totaimente del estrés

de la anestesia y la cirugia.

Sala de recuperacion: es el lugar donde se brindan los cuidados inmediatos a

los pacientes que han sido intervenidos quirdrgicamente.
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3.1.

lIl. EXPERIENCIA PROFESIONAL

RECOLECCION DE DATOS.

Para la realizacion del presente informe de Experiencia Laboral

profesional, se llevé a cabo la recoleccion de datos utilizando ia técnica de

revision documentaria con previa autorizacién del Jefe de Servicio, utilizando

los siguientes instrumentos de recoleccion de datos:

Historias clinicas: se revisaron las historias clinicas de los afios 2014 a
2016 de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente, lo cual se
observo los dias de su estancia hospitalaria, tipo de tratamiento que
recibieron y los diferentes diagnésticos.

Libros de estadisticas del Servicio del Centro Quirurgico: instrumento
gue permite obtener las fechés de intervenciones quirtrgicas, los
pacientes intervenidos por mes, y las principales variables
antropometricas.

Kardex: este instrumento permitid observar el que tipo de fratamiento
que recibieron y la diferencia de tratamiento en relacién al diagnéstico
médico.

Libro de reporte operatorio: instrumento que le permite al médico
reportar el tipo de cirugia realizada, el tiempo de duracién de la cirugia o
de la intervencion e inconvenientes que hayan sucedido en el acto

quirtrgico.
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3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL.

Se inicia en el afio 2007 con el Servicio Rural Marginal, conocido como
SERUMS, realizado en la Fuerza Aérea del Perl, Grupo 11 en el distrito de
Parifias, provincia de Talara, perteneciente a la Regidn Piura. La experiencia

en el SERUMS fue brindando servicio al personal militar y a sus familias.

En el afo 2008, ingresé a laborar a la Clinica San Miguel ubicada al
distrito de Piura, en el servicio de hospitalizacion durante dos afios, el objetivo
de este servicio es brindar cuidados a pacientes diagnosticados de diferentes

patologias, como enfermera asistencial.

En el afio 2010, rote al servicio de emergencia por tres afios como
enfermera asistencial, asumiendo con responsabilidad, autonomia, autoridad,
trabajo en -equipo y liderazgo. En este servicio se aprende a actuar

oportunamente.

En el afio 2013 hasta la fecha me encuentro laborando en el Area de
Sala de Operaciones, siendo mi funcion la de instrumentacion en diferentes
tipos y complejidad de cirugias. Ademas de apoyar en el servicio de
recuperacion, brindando cuidados inmediatos al paciente post operado. Uno de v
los pilares que me permiten realizar este trabajo es afianzando la atencion del
paciente siguiendo lineamientos de la teoria de DOROTEA OREM, orientando
y facilitando al paciente en el auto cuidado durante su estancia en nuestro

establecimiento de salud.

Es importante el establecimiento de la comunicacion enfermera
paciente para aplicar de forma efectiva el cuidado, para que el paciente
desarrolle comportamientos o conductas favorables en su recuperacién hecho

importante resaltado por LENNINGER en su teoria sobre cuidados culturales.
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Como toda enfermera ciencia y arte van de la mano para aplicar mis
conocimientos en el cuidado al paciente de ahi la importancia que se infiere en
la teoria de JEAN WATSON la mejor forma de expresion del trabajo de la

Enfermera.

El &rea de recuperacion de la Clinica San Miguel se encuentra ubicada
en el segundo piso de la torre A, entre el servicio de Sala de Operaciones y la

Unidad de Cuidados Intensivos.

3.3. PROCESOS REALIZADOS EN LA CIRUGIAS DE
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

1. Instrumentacion quirdrgica: consiste en preparar la mesa quirlrgica
para facilitar la cirugia al cirujano, en otros casos se apoya al
anestesidlogo.

2. Al término de la cirugia la enfermera o enfermero con el
anestesidlogo trasladan al paciente a la unidad de recuperacién post
anestesico (URPA).

3. En la URPA, la enfermera que brinda el cuidado al paciente es
monitoreado por la enfermera de sala de operaciones, sin embargo en
algunos casos cuando hay cirugias continuas la enfermera de
cuidados intensivos asume el monitoreo del paciente, debido a que la
enfermera de sala de operaciones regresa para asistir a la siguiente
cirugia, y la clinica no cuenta con enfermera exclusiva para URPA. En
la experiencia de estos afios, he podido observar la importancia de
contar con una guia de atencion para pacientes post operados
inmediatos de colecistectomia laparoscopica que especifique ios
cuidados, debido a que las enfermeras de la unidad de cuidados
intensivos, tienen sus propias técnicas especificas para el cuidado de
pacientes en estado critico, que difiere a un paciente operado de

colecistectomia laparoscépica.
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Cuidados de enfermeria en el servicio de recuperacion a los pacientes

post operados de colecistectomia laparoscépica:

1.1.

1.2

1.

Monitoreo continuo del paciente: Se realiza el control de las
funciones vitales‘ tales como tomar el puiso, presion arterial,
oximetria, temperatura; con el fin de detectar oportunamente
alguna complicacién.

Casos especiales: En mi experiencia profesional en cuidados
de enfermeria en el servicio de recuperacion en pacientes post
operados de colecistectomia laparoscépica, puedo rescatar dos

casos importantes:

Colocacion incorrecta de catete (Veress): Cuando el catete
que sirve para ingresar el CO2, se coloca incorrectamente, al
no ingresar a cavidad se queda en tejido celular sub cutaneo,
ocasionando a posteriori “Enfisemas”’. Después que al
paciente se le ha aplicado la técnica de cirugia de
colecistectomia laparoscopica, pasa al servicio de
recuperacion donde pude observar los enfisemas
ocasionados por el CO2 en el cuerpo, inmediatamente se

comunicé al médico para determinar enfisemas internos, y se

- pudo identificar a través de placas que los enfisemas también

se habian expandido al pulmén. Con la coordinacién del
medico se procedid a entubar al paciente y se continué
monitoreando para ver la evolucién del paciente, sin embargo
el paciente tubo complicaciones y fue trasladado a la Unidad
de Cuidados intensivos

Manejo del dolor en los diferentes tipos de colecistectomia
laparoscépica, a lo largo de mi experiencia profesional para
un buen manejo del dolor del paciente post operado de
colecistectomia laparoscopica, se debe tener en cuenta los

diferentes diagnésticos de colecistectomia, con la finalidad de
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minimizar las molestias producidas por la intervencién

quirdrgica.

2. Aportes e innovaciones: los aportes & innovaciones que he podido dejar en

el transcurso de mi trabajo he realizado lo siguiente:

2.1.

2.2.

2.3.

En coordinacién con jefatura, se realizd la guia sobre: “Manejo
de paciente post operado de colecistectomia laparoscédpica”
Implementacion de formatos para la atencién de pacientes en
el servicio de recuperacién operados de colecistectomia
laparoscépica

Sensibilizacion sobre la comunicacién oportuna entre la
enfermera de sala de operaciones y la enfermera de la Unidad
de Cuidados intensivos, para un mejor monitoreo en la
recuperacion de los pacientes, ya que la clinica no cuenta con

personal exclusivo en el servicio de recuperacion.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1: EDAD DE PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
CON COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN LA CLINICA SAN MIGUEL,
PIURA EN EL PERIODO 2014-2016

Edad (en afios) N %
0 a 9 afos 1 0.09
10 a 19 afos 2 0.18
20 a 29 afos 3 0.27%
30 a 39 afios 702 63.24%
40 a 49 afios 334 30.09%
50 a 59 afios 37 3.33%
60 a mas 31 2.79%

TOTAL 1110 100%

Fuente: Libro de pacientes intervenidos — Clinica San Miguel

GRAFICO 4.1: EDAD DE PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
CON COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA EN LA CLINICA SAN MIGUEL,
PIURA EN EL PERIODO 2014-2016
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Segun el cuadro y grafica 4.1, se puede observar que la mayor parte de
pacientes que se les aplico la colestectomia se encuentran en el rango de edad
de 40 a 49 afios, representando el 63.2% de la poblacién en estudio seguido
del grupo etario de edad de 30 a 39 afos que representa el 30%. Sin embargo
de 0 a 29 afios solo representa el 0.54% y a partir de los 50 afos hacia
adelante solo representa el 6.12% se les aplico la colestectomia.

42



CUADRO 4.2: DIAGN(’)STICO PREVIO A LA COLECISTECTOMIA
LAPAROSCOPICA EN LA CLINICA SAN MIGUEL, PIURA EN EL PERIODO

2014-2016
I Diagnostico previo N % |
Colecistitis aguda 840 76%
Colecistolitiasis, hidropiocolecistitis 60 5.4%
colecistitis, hernia umbilical - 90 8.1%
Colelitiasis Colesterolosis 120 10.8%
| TOTAL 1110 100% |

Fuente: Libro de pacientes intervenidos — Clinica San Migue!

GRAFICO 4.2: % DIAGNOSTICO PREVIO A LA COLECISTECTOMIA
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Segun el cuadro y grafico 4.2, de los pacientes colecistectomizados,
840 pacientes tenian la patologia de colecistitis aguda como diagnéstico previo
a la cirugia, representando el 76% de la poblacidén, seguido por orden de
frecuencia por: Colelitiasis Colesterolosis con el 10.8%. Colecistitis, hernia
umbilical con 8.1% y Colecistolitiasis, hidropiocolecistitis con 5.4%
Observacién: Todos los pacientes incluidos en el estudio son pacientes
operados electivamente, es decir que todos cuentan con estudios

preoperatorios, incluyéndose en estos la realizacion de USG de vias biliares.
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CUADRO 4.3: CUADRO CLINICO QUE PRESENTARON LOS PACIENTES
ANTES DE UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA L EN LA CLIiNICA

SAN MIGUEL, PIURA EN EL PERIODO 2014-2016

Cuadro clinico

t%]

Distensién abdominal 30.6
Dolor abdominal hace tres dias acompafiados con, nauseas y 55.9
vomitos biliosos

Vesicula inflamada con cuadro doloroso mas de 03 a 04 13.5
veces
|Total 100 |

Fuente: Libro de pacientes intervenidos — Clinica San Miguel

GRAFICO 4.3: CUADRO CLINICO QUE PRESENTARON LOS PACIENTES

ANTES DE UNA COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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Segun cuadro y grafico 4. 3 el cuadro clinico de los pacientes de

colecistectomia laparoscopica, el 55.9% presentd un cuadro clinico de dolor

abdominal hace tres dias acompafiados con nauseas y vomitos biliosos, el 30.6

% presenté distension abdominal, el 13.5% tuvo un cuadro clinico de vesicula

inflamada con cuadro doloroso mas de tres a cuatro veces.
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CUADRQ 4. 4: ASPECTOS DEL TRATAMIENTO REALIZADOS A LOS
PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS EN LA CLINICA SAN MIGUEL,
PIURA EN EL PERIODO 2014-2016

FACONESSI_NO

1. Analisis de Grupo sanguineo y glucosa 1110

2. Examen quimico (L.eucocitos) 1110

3. Medicion de Tiempo Protombina 1110

4. Registro de valores de Tromboplastina parcial 2 1108
— TPTK Electrolitos (Na,K,Cl),Cloro

5. Medicidon de gases arteriales (Ph, PO2, 2 1108
PCO2, HCO3, Exceso de base, saturacion
02, TCO2)

6. Anadlisis de laboratorio (Hematies, Leucocitos 1110

totales, Linfocitos )
7. Transfusion de sangre 1 1109
8. Ecocardiografia dopller 1 1109

Libro de pacientes intervenidos — Clinica San Miguel

GRAFICO 4. 4: ASPECTOS DEL TRATAMIENTO REALIZADOS A
LOS PACIENTES COLECISTECTOMIZADOS
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B Andlisis de laboratorio {Hematies, Leucocitos totales, Linfocitos )

B Transfusién de sangre

D Ecocardiografia dopller

El cuadro y grafica 4.4, nos refleja que el 100% de la poblacién en
estudio se les ha realizado las acciones 1,2,3 y 6 mientras que las demas
acciones se aplicaron porque se presentaron -complicaciones en el post

operatorio.

45



a)

b)

V. CONCLUSIONES

La presentacion de este informe que describe la labor que
desempefia la profesional Enfermera en el cuidado post
operatorio de pacientes intervenidos de Colecistectomia
Laparoscopica, resultd favorable porque permitio identificar la
importancia de contar con personal exclusivo en el servicio de
recuperacion.

Al no contar con personal exclusivo en servicio de recuperacion,
las enfermeras de la Unidad de Cuidados intensivos tienen sus
propias técnicas especificas para el cuidado de pacientes en
estado critico, que difieren a las necesarias en pacientes
operados de Colecistectomia Laparoscopica.

Del total de pacientes atendidos por Colecistectomia
Laparoscopica, podemos concluir que es una técnica de bajo
riesgo. En mi institucién de los 1110 pacientes intervenidos por
colecistectomia laparoscopica, solo dos pacientes presentaron
complicaciones post operatoria, por lo tanto esta técnica resulta
beneficiosa tanto para pacientes como doctores. Cabe
mencionar que la enfermera cumple un rol importante en la
recuperacion del paciente estando atenta a las complicaciones
que se puedan presentar, para disminuir los riesgos, y se pueda

intervenir oportunamente.
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a)

b)

VI. RECOMENDACIONES

Se recomienda a los directivos de la Clinica San Miguel, contar
con personal exclusivo en el servicio de recuperacién post
operacion.

Capacitacion personal en técnicas de cirugia de Colecistectomia
Laparoscdpica. Ademas difundir los instrumentos (guia vy
formato) que cuenta la clinica sobre cuidados post operados de
cirugia de Colecistectomia Laparoscopica y recojo de
informacion del paciente, asi como la capacitacion para un
correcto uso de los instrumentos.

La enfermera debe estar preparada, tener conocimiento de las
guias sobre cuidados post operatorios de Colecistectomia
Laparoscopica, para detectar oportunamente cualquier

complicacion y asi disminuir los riesgo de muerte.
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ANEXO 1: GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA
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L)

[

6.
8.

Esiado pre-operatorio del pacicnte, antecedentes que pudicsen ocasionar una
complicacién post-opcritoria como: Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia,
alergin a medicamentos, ete. :

Valomeion de tas condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos sobre la
funcion respiratoria y hemodindmicas, coloracion de la picl, temperature, c1e.
Observar st existe reflcjo nausceso, ,

Verillcar la ilentificacion del paciente, el procedimiento quinirgico v ol cimjano que
procticd la cirugla.

Informacidn sohre e petiodo trans-operatorio, hallazgos opomitorias, i existieron
complicaciones o acontecimicntos no habitnlkes,

Téenica anestésica utilizada y duracién de lo misma, Mimacos.y anestésicos
administrados cn ¢l quiréfane.

Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugla.

Lecnlizncion de entéteres, drenajes v apositos.

Revisidn del expediente clinico,

Procedimiento
Una vez realizada la identificacidn del paciente y 1o recepeion del mismo de la sola de
cirugla, sc procede a s instalacion de fa siguiente manern:

L

Exanifnar ka permeabilidad de las vias Tespiratorias. Dejar conectada la cénuta de
pucdel, hasta que el paciente wecupere ¢l estado de conciencia o manificste reflcjo
rauscose, delaria por mds tlemmpo proveca pduseas y viimiite, .
Foadamentn: Con esta medida se favorcee a ta funclén respiratoria y s¢ evita que
Ta lengua caiga hacia otrés, ocluyendo las vias respimtorias,

Aspirar el exceso de scereciones, a scr mudibles on ofaringe o nasofaringe. |
Concetar al pacicnic al sistema pora sdministracion de axigeno e iniciar la
administracidn de oxligeno Iimedo nasal @ por mascarifla, a 3 Umin, o sepin esté
indicado,

Fondumentn: Al adyinistear ¢ oxigeno himede se favoreee la Nuidifiencion de
secrecinnes ¥ fucilita su nspiracidn

. Conectar ol paciente o) monhtor de sigros vitales, Mantener la observacin de tos

Mists.

Coltacar al paciente et dectbito Tateral con extension del cucllo, $i no esth
contralndicado.

Fundamento: Con csta posicidn s¢ fivoreee 8 ima adecuada ventitacion pulmonar,
Vigilar los sipnos vitales cada § o 15 minutos sepin lo requicra cf estado del
pacicnte,

Valomidn de fos eifras v sus caracteristicas (hipertension, hipatensidn, arritmias
candiacas, taquicardia o brodicardia, taquipnea o bradiptica, hipertermia o
hipotermia).

a) L.os datos nos dartn Ix pauta para cf trmamicnto.

b) Recordar que las satos de opernciones son frias y favorecen a lo vasoconstriccion,
par o cual sc debe colocar un cobertor o) paciente o regular la temperatura.
Llevar cl conrol de liguidos, vigilar diuresis horaria {ingresos de Iiquidos
parcnierales, excrecién de orina, drenes, sondas, eic)
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9.

Vigilar Ia administracidn de liquidos parenterales: Cantidud, velocidad del flujo ya
sen o traves de bomba de infusion o controladar manual, Ohservar ol sitia dela
venopuncion para detectar ditos de infilirmcidn o Mebitis,

Llevar ol registro de fiemacos administrados y las observaciones de sus cfectos,
manténer ¢l ayuno del paciente,

10. Vigilar In infusion de sangre ¥ derivados (si se estd administrando al pacicentc)

verifleor fa identificacién correcta del paquete ¥ corroborar con 1os datos dal
paciente, exfmenes clinicns replamentarios para su administracian {s1 existe dida
se debe revisar el banco de sangre), presceipeion, hora de inicio ¥ terminacion de ka
infusion, Estar alerta amte la aparicidn de signos adversos a I dransfusion sanguines,
registrarfa en las notas de enfermerta y cn la haja de funciones vitales, :

1), Observor posibles siznos adversos de Ia anestesia general o ragniden:

Hipertermia maligna, vigilar estado de concicncia, movilidad de las extremidades
inferiores v su sensibilidad, :

12. Vigilar signos y sintemas tempranos de hemaorragia y choque como son:

Extrentidades frias, oliguria (menos de 30 mlhora) reteaso en of lenado eapilar
(mis de 3 sepmdos), hipotension, taquicardia, pulso debil, diaforesis fria,
Tnformar al mdédico para iniciar tratamiento o tomar medidas inmediatas camao:

1) Iniciar la axigenoterapia o aumentar fa concentracion de oxigeno,

b) Colocar al paciente ¢n posicion Trendulenburg si es que no existe
coniraindicacion,

¢} Aumentar el flujo de liquidas parenterates si no existe cantraindicacién o buscar
nltcmativas, .

13. Observar los apésites y drenes qoinirgleos cada media lara o cada horn scpin

tas condiciones del paciente,

1) Realizar anotociones sobre la cantidad, color del material que ¢std drenando on
apdsitos, sondas y drenes,

b} Comunicar al médico si existe una cantidad oxcesiva,

¢) Verificar que los apdsitos estén bicn eolocadas ¥ Seguros.

14, Conservar 1 sepuridad deb paciente ¥ promaver su comodidad.

1) Colocar los harandales katerales e la camidla

by Proteger ks extremidides de fa venopimelin de manera que el catéter no s¢
desconccte accidentaimeme,

¢} Practicar cambios de posicién del pacicnie ¥ conservar la alinencidn correcta de
U CuTpo.

d) Colecar almohadas en 198 #anas de presion para prevenir of dafto o Tos nervios ¥
articulaciones musewlancs.

I5. Valorar la presencia de dolor,

o) Obscrvar manifestaciones fisioldgicas y de conducta,
b) Administrar analgésico sepin indicaciones médicas ¥ observar Jn respucsia del
pacienit,

16. Vigilor &l vendaje de proteecion de Ja herida quirdrgica {si est bicn colocada) que

no prifénte demasiada presion o poca que no cumpla su electividad,

<17, Orieniar al paciente una vez que recupere el estadn de conciencia con respecto

a1 8u enineno.
a} Ubicar al pacicnte, informarle repetidamente que la cirugia termindt ¥ que se
encuentra ¢n la sala de recuperacion, csto puede disminuir su ansiodul.
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b) Disipar dudas con respecto o fus condiciones y tratamicnto pata disminuir su
wnsiedad o temar,

Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar que el
pacicnte se encuenten dormido, dichos comentarios pucden sec comprometedores
para ¢l hospital o bien pucden faltar o ka ética profesional o erear una imagen
negativa de La institucidn a de 1a profesién de enfurmeria

Preparar l altn del paciente. 7
Fn resumen, para sér dade de alta ¢ paciente de ta sala de recuperacion post
nnestésicn, se dihen constderar fos sipuientes eriterios:

) Que respire cor facilidnd ¥ que en la auscultacion ks ruidos pulmonanes sein
cloros, ademds de que las vins vespiratorins s¢ mantengan sin medios antificiales, a
menos que ¢l paciente, asi lo amerite.

b} Que aleance L1 esiahilidad de Jos signos vitafes.

<) Que aleance el nivel de consciencin sutisfactorlo, que se mantenga desplerto y
nlerta,

d) Quz el dolor haya sido controlado de mancra adeeteada,

<) Quv conserve los niveles mlecuados de diuresis horasia.

1) Que ¢ vémito haya sido controlado o exista ausencia det mismo.

2) Que alcance Tu sensacton de Jas extromidades en enso de que sc I¢ hubiese
administrodo anestesia regional.

Determinar la valoracidn de los pardmetras para su alta e 1a sala de
recuperacion. Uno de los sistemas de valoracidn post-onestésica mas utilizada, cs la
estublecida por Aldrete, donde se valora la actividad de movimiento de Jas
exiremidades, Ja respirocion, la cireulacion, ¢l nivel de coneiencia y la coloracion de
ta piel,

Tramitar ol traslado del pacicnte, » su habitecian de origen.

Fareso def paciente de Iz sala de recuperacidn

Una vez aprobada ¢l alta del paciente de la sala de recuperacion, 1a enfermera (o)
que estuvo encargada (0) de su vigilancia, debe comunicar al drea de
haspitalizacién a dénde va a set trasladado cf paciente y sobre ¢l cquipo especial
que va a necesitar ¢l mismo.

Aduemis, deberd acompaiiar al paciente durante su traslado, presentarlo a la
‘unidad donde va a ser hospitalizado y relatar y presentar el expedicnte clinico en
ol que se hard referencia a:

Tipo de intervencién quirirgica realizada.

Estado peneral del paciente,

Medicamentos y analgésicos administeados, soluciones parenterales,
sangre ¥ derivados.
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4. Evolucion post-operaloria, si existieron complicaciones o tratamicntos
administrados en la sala de recuperacion post-anesiésica.

5. Existencia y situacién de apésitos, drenajes y catéteres,

6. Registro de las iiltimas cifras de signos vitales.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE £N LA UNIDAD DE RECUPERACION POST- ANESTESICA

OBIETIVOS CUIDADQS DE ENFERMERIA ACTIVIDADES EQUIPQS
1. Asegutar la canservacdn de | Valoracian de Lus condiciones ded Examinar la permeabitidad de las vias | Fuente de oxigend, tubns de
1a funcién respiratoria adecuada | pacicnee, nivel de conciencia, datos sobre | cespiratorias. Dejar conectada la mayo, aspirador equipado,
[a fircidn respiritoria y hemodindmicas, | canula de guedel, hasty que cf pacicnte | sondas de aspiracién.
coloracién de la piel, seenperatura, ete. recupen: €] estado de conciencia, o Rifignera, servifletas de pape,
Obsecvar si existe reflejs navscoso manificste reflejo nauscosoe. guantes descartables.
2.- Verificar la Kentificacion dof | Valorar datos de fa historia clinica, nomtire y | informarse sobre los ha Ifazgas Tansidmetro, ¢stetoscopio,
paciente apeliide det paciente, tipo de cirugia, operatorios, i huba complicaciones o termémetro, manitor de signos
cirujano que [ realizo, técnica de Iy acontecimientos no habituates. vitales.
anestesly duracidn anestesi firmacos Examinar drenajes, apdsitos. Cobertores, ealchas
recibidos, drenes, catéteres y apésitas,
Valorar cifras y caractaristicas de lag Conectar 3l paciente al monitor, evatuar
funciones vitates, caloracién de la piet, cada 5-15 minutos.
temperatura. Abrir balance hidrico, control de ingresos
Liidas y sangre recibidos duranta 1 ¥ egresas. .
clrupia. Mantener el ayuna.
Vigilar signos de hemorragia,
3.- Conservar ta seguridad del Colocar barandafes laterales a la cama, Revigar que las barandas estén aperativas Almohadas, barandales
paciente y promover su colocar simohadas en las zonas de presidn, para que cumplan su objetivo, . § seguros.
comodidad, conservar ha dlincacion correcta det cuerpo | Administrar analpésico segdn indicacidn | Analgésico, feringas

del paciente.

Orientar 2l pacicnte respecto a su entorng
cuands recobre el estado de conciencla.
Evitar comentarios en presencia dof
paciente, pensando que estd doarmido,
Vatorar 1a presencia de dolor

médica,




ANEXO 2: HOJA DE REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE RECUPERACION POST ANESTESICA - ESCALA DE

‘Hinkew
- . HOJA DE REGISTRO DE ALTA DE RECUPERACION  [Fecha:
San izl Cédigs: FORCOX00? | versidnt Pagina 01 Jrorm:
' Fochodo Nac.  |N* Historin Gifniea:
Nombre 86 Pacients: .
|Edad: ) Soxo:
Cama Preg Emorg. M. Clinica N* Hora e Ing Hora de Saikda
CIUGIA REALIZADA
CHRUANG ANESTESIOLOGOD
TIPO DE ANESTESIA
IHALATOR A BLODUEO | ]
) |szneml——-——f——|mwﬁmn ,
[ EFIDURAL I I SEORGIR] ]
IREG{ONM' RAQUIDEA
EVALUACION A 51 INGRESO
HORA ENFERMERA cep
ESCALA DE ALDRETE MODIFICADIA OTROS SIGNOS / SINTOMAS VIA AEREA:
PARAVIETROS ~— PALIDEZ TUGD ENDQTRAD. . ||
AGTIVIDAD MUSCULAR CIANGSIS TUBD ORCFARING. ]
RESPIRAGION HEMORRAGIA FLWDOS:
CIRCULACION REAG. CUTAN, ANAFIL SOLUC, SALINA
CONCIENCIA DIAFQRESIS DEXTROSA 5% AD
OXIMETRIA 0% SANGRE
DOLOR ﬂmco ESPASMO OTROS
NAUSEAS-VOMTO HIPO CATETERISMO:;
EXCITACION SNG
TOTAL 2. 14} [ESCALOFRIDS VESICAL
HIPERTERMIA ARTERIAL
VENOSO
L COTROLES VITALES
——H
—het { QBSERVACIONES |
250 £
g 200
§ 150 [=
% 100 (==
i
0
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s 0
&0
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Tl vt vz 1 :

COR, POUEMS
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£lind
Y, HOJA DE REGISTRO DE ALTA DE RECUPERACION  [Focha:
Sun Aipa Codigo; POR-COX00T { versibn: Pagina: 82  |Hora:
FECHA DE NAC, |N*HISTORIA CLINICA:
HNombra dol Paciania;
EDAD; SEXO:
BALANCE HIDRICO
INGRES0S | EGRES0S BALANCE
TIPQ S0, Clegi DEE;"’ SANGRE| PLASMA [oTROSIDIURESIS|DRENAR VOMITOS]oTROS] P, InsEn.|INGRESO:
NS, 0P EGRESO:
EN RECUR RALANCE:
TOTALES
TERAPEUTICA PROPORCIONADA
PECHA
HORA | ViAo MEDICACEON MEDICO HORA | viA MEDICACION MEDICO
 EVALUACION A SU EGRESO
ALDRETE DE ALTA DESTIND
PARAMETROS AREA DE SOCIALIZACION
ACTIVIDAD 2§ Muove todas 1as extrembdades FISO
MUSCULAR 1 | Mucve dos axtremidodes uCl
0 | Comploiameonte bwndvil
2 _|Respimckinprofunday tose INDICACIONES:
RESPIRACION 1 | Disnes, Hipoventitseisn
0 |Apnea
2| PAmoadin < 20% Dsl nives bagat
CIRCULACION 1| PAmedia < 20% « 45% Dol nhvol basal
0 | Famedia € 50% Dol nivol basal
2 | Desplene
CONGIENGIA 1 | Responde al Tamade
0 | Noeesponde al Bamado
N 2 | >90% sin Oxigeno
SATURACION DE
ORIGEND - t {=280% .?m Ofgane
0 | =B0% cort Oxigeno
Doloe {Eva} [0-10) { 2 (03710
0 = No Dalor 1 |4E/10
10w Page Dalor LINAGLTAL]
2 | Nonfuseas
NAUSEAS 1 | Nhusons
Q | Niwvteas y Vomitos
YOTAL { . - -
Notas:
; - Eunlalutg: nlta.::la & t‘zb::ngﬂnvugrdd:nbemo?nrlo. Nolde T8
» Encotnosanosin: ONaS, fatupe! hsatialan N »
3+ No hober racibido me?n los 1520 miritos provios madicacian MEDICO RESPONSADLE
vpsopresora, anatgdsicas, saladen, sedantas,
4.~ Notener Instatada uncatéler epldural, saivolindicacién especifica,

Lo B0
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ANEXO 3: FORMATO DE EVALUACION POST ANESTESICA Y
PROTOCOLO DE ENFERMERIA EN EL POST OPERATORIO INMEDIATO

(linica

com

Snn Mizudd
A7 Lzs Cooos WY 110 - t52 Uk Qs Gray Camtn’ TaleLe (0730 226210

EVALUACION POST ANESTESICA Y PROTOCO DE ENFERMERIA EN EL POST OPERATARID INMEDIATO

SOLERES YAFELLIDGS HE, FECHA:
£DLD: PESO HORA FHGRESO QUIRCRAND: HORASALIDA:
OFERACION
ANESTESI TIENPO OF ANSSTESH: AVESTESIOL050
HORA DE SALIDAGE RECUPERAGIDY DESTING
EVALUACKS! DE ESCALAS
ESCAAS 1, 15 [ [°¥ b o 124
MDRETTE
- | sromae
RAMSAY
GLASGON
[a5%:)
TRAUMA SOCRE
REGISTROUIGIDIS FIUiDIS
INGRESCS EGRES0S
05540 { cagw | s | omos | vosmos | omms | omaE | omos
DITRAQPERATORIS
" | FEOERACIY
' irte ]
! HORA P FRESION R TEMPERA- VEDICALENTOS 0053 .8 KRG E?
: ARTERIAL WRA
;
;
]
CBSERAGIGNTS
NOVBRE ENFERMERA PRI
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ANEXO FOTOGRAFICO

FOTOGRAFIA N° 1: BRINDANDO ATENCION INMEDIATA A
PACIENTE POST OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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FOTOGRAFIA N° 2: BRINDANDO ATENCION INMEDIATA A
PACIENTE POST OPERADO DE COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA
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FOTOGRAFIA N° 3: LIBRO DE REGISTRO DE PACIENTES POST
OPERADOS

N
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FOTOGRAFIA N° 4: LIBRO DE REPORTE OPERATORIO
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