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1.- Cirugia: concepto y clasificacidn.

La cirugia es la rama de la Medicina que se dedica a curar mediante la

realizacién de incisiones en el organismo.

La clasificacion de la cirugia puede hacerse atendiendo a varios
criterios: objetivo, necesidad, modalidad y caracteristicas del tejido a

intervenir.
En funcion del objetivo.
M Cirugia diagnéstica: ayuda a llegar al diagnéstico.

™ Cirugia curativa: con ella curamos la enfermedad. Ej.

extirpacién del apéndice.
™ Cirugia reparadora: restaura la funcién o aspecto de un tejido.

™ Cirugia paliativa: no es curativa, sirve para paliar los sinfomas

producidos por la enfermedad.

En funcidn de la necesidad.

™ Cirugia opcional: no es esencial para la vida. Ej. cirugia

estética.

a Cirugia programada: es necesaria para el paciente pero puede

demorarse en el tiempo. Ej. cataratas.

o Cirugia urgente: debe hacerse con rapidez por ser necesaria
para salvar la vida. Ej. hemorragia interna, perforacion de

viscera hueca,...



En funcidn de la modalidad.

0

Cirugia menor: intervenciones en las que ho se abre ninguna
cavidad interna, se realiza con anestesia local y, habitualmente,

no requiere sala de reanimacion.

Cirugia mayor: intervenciones en las que si se abre cavidad y
requieren de anestesia general y sala de reanimacion

postquirdrgica.

Cirugia de alta precoz: en ella el paciente no permanece

ingresado mds de tres dias tras la intervencion.

Cirugia mayor ambulatoria: el paciente marcha a casa en el

mismo dia de la intervencidn.

En funcidn de las caracteristicas del tejido a intervenir.

Cirugia limpia: los tejidos no estdn inflamados, no ha habido
trauma previo nhi intervencion anterior sobre la zona. No se
penetra en tracto respiratorio, digestivo, genitourinario o
cavidad orofaringea. Si es necesario colocar un drenaje, éste

deberd ser cerrado.

Cirugia limpia- contaminada: se penetra en tracto respiratorio,
digestivo o genitourinario bajo condiciones controladas y no

existe contaminacién afadida.



™ Cirugia contfaminada: los tejidos estan inflamados pero no hay
pus. Puede existir vertido de liquidos orgdnicos. Ej. salida

importante de contenido gastrointestinal.

™ Cirugia sucia: existe pus, perforacién de viscera o herida

abierta con mds de 4 horas sin tratamiento especifico.

2.- El proceso quirdrgico.
2.1.- Concepto y etapas del proceso quirlrgico.

El _ es el conjunto de actos médicos y cuidados de

enfermeria realizados a un paciente que va a ser intervenido por presentar

una patologia cuya solucién es quirdrgica.
Consta de [ires etapas claramente diferenciadas:

o _: es la etapa del proceso quirdrgico

comprendida desde que se decide la intervencion hasta que el

paciente entra en quiréfano.

m [ eslaintervencién quirtrgica

propiamente dicha.

m [ comienza cuando el paciente sale de

quiréfano y termina en el momento de su alta hospitalaria.

Por otra parte, entendemos por _ al conjunto

de cuidados que recibe el paciente antes, durante y tras la intervencidn

quirdrgica.



La situacién del paciente es distinta en cada una de estas etapas,
requiriendo de una atencion especifica por parte del personal sanitario que

ha de ofrecer en cada uno de estos momentos una asistencia de calidad.

2.2.- Atencion preoperatoria al paciente quirdrgico.

Se denomina atencién preoperatoria o asistencia preoperatoria a
los cuidados prestados al paciente por el personal sanitario desde que se
decide su intervencidén quirdrgica o ingresa para ser intervenido hasta el

momento de su traslado a quiréfano.

Estos cuidados van encaminados a preparar tanto fisica como
mentalmente al paciente para disminuir el riesgo de la intervencion y

facilitar una recuperacion favorable.

2.2.1.- Acomodacion del paciente quirdrgico.

El paciente puede ingresar en el hospital para ser intervenido por

varias vias:

| A través del servicio de urgencias para intervenciones con

cardcter urgente.

m Mediante cita previa para intervenciones programadas.

En los casos de intervencién programada, se le asigna al paciente una
fecha concreta para que ingrese, que generalmente es uno o dos dias antes

de la intervencion.



El enfermo es acompaiiado por un celador hasta la habitacién asignada

y éste Ultimo es, ademds, el que porta la historia clinica del paciente.

El personal de enfermeria serd el encargado de la acogida del
paciente y explicard al mismo la localizacion y funcionamiento de los
distintos dispositivos (timbres de llamada, iluminacién, localizacién del
aseo,...) A continuacion, el DUE debe realizar la entrevista o anamnesis y una

completa exploracion fisica.

2.2.2.- Anamnesis - exploracién del paciente quirdrgico.

En una unidad anterior se vio de forma detallada el contenido de la
anamnesis y la exploracion fisica, que son, como dijimos, los pasos iniciales
para la elaboracién del plan de cuidados de enfermeria. Comprende tanto un
examen general como uno mds detallado por érganos y sistemas y un
interrogatorio al paciente sobre antecedentes personales, familiares y

alergias a farmacos.

No debemos olvidar la valoracién de algunos patrones:

I LN AELl: se valorard su patrdon nutricional y

problemas relacionados. No se debe olvidar que una buena

nutricion es el principio de una buena recuperacion.

' HALL TN RN E]y: los pacientes con tendencia al

estreflimiento suelen ver agravado este problema durante su
ingreso hospitalario y periodo de convalecencia por el

inmovilismo impuesto en el postoperatorio. Debemos vigilar



estrechamente tanto la diuresis como el balance hidrico y

comunicar cualquier desequilibrio detectado.

I TSN N [ AL el paciente puede manifestar

miedo a perder su independencia tras la intervencién. Le
escucharemos e intentaremos ftranquilizarle. Si existen
ejercicios especificos para su recuperacion postoperatoria, una

vez vuelva a la planta le instruiremos en ello.

' USRS (e es muy habitual que el paciente se

encuentre ansioso y asustado ante la proximidad de la

intervencion y que su descanso ho sea reparador.

I RSIRSIEElel: si el paciente es portador de cualquier tipo

de prétesis (auditiva, visual, dental,...) la mantendremos hasta
el momento de ir a quiréfano y la colocaremos de nuevo una vez

regrese de la sala de despertar.

I LN LI ELIE: es importante valorar la actitud del

paciente y familiares, manifestaciones de carifio, apoyo...

' RN W LRI AL se valorardn las creencias religiosas del

paciente si asi él desea manifestarlas.

Con la obtencién de datos a partir de la anamnesis, exploracién y
patrones se comienza a elaborar un plan de cuidados que tiende a satisfacer
las necesidades del paciente en su globalidad, atendiendo a la aparicién de
problemas o complicaciones y poniendo en marcha actitudes de intervencion

especificas.



2.2.3.- Pruebas complementarias al paciente quirdrgico.

En las intervenciones programadas, las pruebas complementarias ya
estdn hechas en el momento del ingreso y se encuentran archivadas dentro
de la historia clinica. En los casos de cirugia urgente estas pruebas

preoperatorias se hacen sobre la marcha.

Hay estudios complementarios comunes a todos los tipos de
intervencion. Otros varian en funcion del tipo de cirugia. Las pruebas

habituales y comunes son:

r Bioquimica en sangre.

F Hemograma y estudio de coagulacién.
’ Bioquimica de orina.

r Electrocardiograma.

r Radiografia de térax.

r Estudio preanestésico.

2.2.4 .- El estudio preanestésico al paciente quirdrgico.

El estudio preanestésico es una valoracién que se hace del paciente
previa a su intervencién. La realiza el médico anestesistay consiste en una
clasificacién del paciente segln el riesgo quirdrgico. Utiliza un sistema

llamado ASA, que es el empleado por la Asociacion Americana de Anestesia.



El riesgo quirdrgico.

Cualquier patologia del paciente que altere los efectos del agente
anestésico elevard los riesgos. Para asignar un riesgo, el anestesista tiene
en cuenta varios factores: edad, patologias concomitantes, tipo de cirugia
(grado de destruccién de tejidos, hemorragia, via de abordaje, técnica

empleada...), entre otros.

Asi obtenemos los siguientes niveles de riesgo:

] Clase I: paciente sano sometido a cirugia electiva.
= Clase II: paciente con enfermedad leve.
| Clase III: paciente con enfermedad grave que limita su

actividad pero no es invalidante.

u Clase IV: paciente con enfermedad incapacitante que supone

un riesgo vital constante.

u Clase V: paciente moribundo con expectativa vital menor a las

24 horas, con o sin operacién.

Factores que influyen en la determinacién del riesgo quirdrgico.

= Edad: la mortalidad operatoria es mds alta en edades
extremas. En el anciano, el riesgo se relaciona con los cambios
degenerativos producidos en cada sistema por el

envejecimiento.

= Obesidad: incrementa el riesgo anestésico y la incidencia de

complicaciones. La obesidad en si misma dificulta la técnica
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quirdrgica. Por otro lado, los obesos son personas que con
mucha frecuencia sufren, ademds, enfermedades asociadas del

tipo cardiovascular, respiratorio, frombético...

Desnutricion: eleva el riesgo y dificulta la pronta recuperacion
del paciente. La hipoproteinemia se asocia a complicaciones
infecciosas, retardo en la cicatrizaciéon y a menudo coexiste

con déficits inmunoldgicos.

Situacidn inmune: existen mds complicaciones infecciosas en

aquellos pacientes que presenten un déficit inmunoldgico.

Presencia de patologia cardiovascular: eleva el riesgo
quirdrgico, ya que la anestesia deprime el funcionamiento
cardiaco y nervioso. La presencia de infarto en los seis meses
previos a la intervencion, hipertensién descontrolada, arritmias

o insuficiencia cardiaca agrava los riesgos.

Patologia hepdtica: se asocia a desnutricion, problemas de
coagulacién y mayor riesgo de hemorragia operatoria. La
posibilidad de que estos pacientes presenten en el
postoperatorio alteraciones de conducta es también muy

elevada.

Alteraciones en la funcién renal: pueden agravarse durante y

tras la cirugia elevando la tasa de complicaciones.

Otros: tabaco, diabetes, alcoholismo, consumo de drogas, etc.

aumentan también el riesgo quirdrgico.
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2.2.5.- La anestesia del paciente quirdrgico.

Se entiende por anestesia la administracion de farmacos para
disminuir de forma parcial o total la sensibilidad con el fin de controlar el

dolor durante la cirugia.
Dependiendo del territorio en el que se administre distinguimos:

[ ] B administracién directa del anestésico en los tejidos para
crear una pequefia zona con ausencia de sensibilidad. Se utiliza
en intervenciones pequefias. El anestésico se puede aplicar de

forma topica sobre la piel o de forma subcutdnea.

Tiene la ventaja de su bajo coste, fdacil administraciony

permite al paciente colaborar en todo momento.

BEPIEIEL: anestesia de una zona del cuerpo mds amplia que la
anterior mediante la inyeccion de un anestésico que bloquea un

grupo de fibras nerviosas. Ej. Anestesia epidural.

BEEERE: con el agente anestésico se consigue la ausencia de
sensacion y de consciencia. Se administra de forma inhalatoria

o infravenosa.

2.2.6.- El consentimiento informado.

El consentimiento es un permiso obtenido del paciente para la
realizacion de una determinada prueba o técnica; en este caso, para una

intervencion quirdrgica.
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Antes de firmarlo, el paciente debe estar bien informado del

tratamiento que va a recibir y de los riesgos que supone para él la

intervencion. Al firmarlo indica que la eleccién ha sido voluntaria y protege

al profesional sanitario de cualquier reclamacion legal.

Si el paciente es menor de edad o no estd en plenas facultades para

hacerlo, lo firmarad el familiar mds cercano o, en su defecto, el tutor legal.

El consentimiento informado firmado por el paciente se archivard en

su historia clinica con el resto de pruebas e informes.

2.3.- Atencidn al paciente en el dia de la intervencidn.

=

El paciente debe encontrarse en ayunas desde, al menos, diez
horas antes de la intervencidn. Para ello, se colgard la noche
antes de forma visible un letrero sobre su cama en el que se

lea "ayunas”.
Rasurado de la zona si procede.
Aseo e higiene bucal.

Evacuacion del intestino y vejiga. Administracion de enema de

limpieza si estd indicado.

Retirada de prétesis y efectos personales que se le entregardn

a la familia.

Eliminacion de restos de maquillaje y laca de ufias que

impedirian ver cambios en la coloracién de la piel y mucosas.
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+  Administracién de algin farmaco de forma preoperatoria si

estd indicado en su tratamiento.

+  Comprobacién de que su expediente estd completo y ha

firmado el consentimiento informado.
* Traslado a quiréfano en su cama o camilla con la historia
clinica, pijama limpio y pelo recogido.

+  Preparacién de su cama y de su habitacién para recibirle

cuando regrese.

2.3.1.- Preparacién del campo quirdrgico: técnica de rasurado.

Antes de ir a quiréfano es necesario preparar la zona quirdrgica
sobre la que se va a practicar la incisién para evitar el riesgo de una

infeccidn sobre la herida que podria convertirse en una complicacién grave.

Para esta preparacién, se rasura una zona de piel amplia alrededor del
punto tedrico donde se va a practicar la incisién o corte quirdrgico. Esta
zona suele estar determinada previamente y protocolizada, pero puede

variar minimamente dependiendo de las preferencias del cirujano.

El rasurado puede hacerse con maquinilla de afeitar o con crema

depilatoria.
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Material necesario.

- Maquinilla de afeitar desechable o crema depilatoria.

- Solucion jabonosa.

- Gasas o esponja.

- Batea con agua caliente.

- Tijeras.

- Guantes.

- Empapador para la cama.

- Toalla.

- Antiséptico, pafio de campo estéril y esparadrapo si el cirujano lo ha

indicado.

Procedimiento.

- Comprobar la identidad del paciente y el tipo de intervencién para

determinar el drea a rasurar.

- Preparar los materiales y lavarnos las manos.
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- Explicar al paciente el procedimiento a realizar y solicitar su colaboracién.
- Colocar debajo de la zona a rasurar el empapador para no mojar la sdbana.

- Ponernos los guantes y mojar la piel con el agua jabonosa con ayuda de

gasas o esponja.

- Estirar la piel con una mano y con la otra rasurar con la maquinilla

procurando no realizar ningln corte.

- Limpiar periodicamente la maquinilla sumergiéndola en una cubeta con agua
e introduciéndola luego en la otra cubeta con agua limpia antes de volver a

rasurar.
- Secar con una toalla.

- Si el cirujano lo ha indicado, aplicar un antiséptico con ayuda de unas
gasas y, una vez seco, cubrir la zona con un pafio estéril que se fijara con

esparadrapo.

- Anotar en la hoja de enfermeria el procedimiento realizado y cualquier

anomalia observada.

- Si se elige la crema depilatoria, primero habrda que comprobar que el
paciente no presenta ningun tipo de alergia. Para ello, con ayuda de un
depresor, aplicar una pequefia cantidad de la misma en la cara interna del
brazo y esperar unos 20 minutos. Si el paciente refiere sensacién de picor o

la zona se enrojece rdpidamente, retirar la crema y optar por el rasurado
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con magquinilla. Si, por el contrario, presenta buena tolerancia, aplicar una
capa espesa en la zona a preparar y dejarla actuar durante unos 15 minutos;
luego, retirarla en direccién contraria al crecimiento del vello, limpiar el

resto de crema y secar la zona.

2.4 .- Atencion postoperatoria al paciente quirdrgico.

El (LRI eIl comienza en el momento en que el paciente

sale de quiréfano. En él se distinguen dos etapas: el postoperatorio

inmediato y el mediato.

Los objetivos de la atencidon de enfermeria en el periodo

postoperatorio son:

r Informar a los familiares de cémo ha transcurrido el acto

quirdrgico.

¥  Cubrir las necesidades del enfermo desde que sale de

quiréfano hasta que marcha a su domicilio.

v Devolver al paciente la mdxima funcionalidad posible.

Una vez finalizada la operacidn, el personal auxiliar suele acompatfiar
al paciente a la sala de reanimacién, recoge el material y limpia el

instrumental quirdrgico.
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2.4.1.- Etapa de postoperatorio inmediato.

Transcurre en la sala de despertar, a la que el paciente es trasladado

tras la intervencion.

El enfermo permanece alli desde que sale de quiréfano hasta que
cesan los efectos de los fadrmacos anestésicos y se encuentra en situacion

estable.

Esta sala estd situada cerca de quiréfano y de la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCT).

Su tamafio varia en funcion del nimero de quiréfanos del hospital y de

las intervenciones practicadas a diario.

Intervenciones de enfermeria en la etapa de postoperatorio inmediato.

Al llegar a la sala de despertar, el enfermo es recibido por el médico
anestesista, el DUE y el auxiliar. Una vez estudiada la informacion sobre el
tipo de intervencién y farmacos empleados en la sedacidn, el DUE
comenzara su valoracién que, generalmente, esta protocolizada. En todo

caso, se centrard en:

L] IRl el Wels e (I3 e Helll[sls: Toma de constantes vitales, valorar

coloracién de la piel, abrigar al paciente si presenta

escalofrios...

B ENEEAESEE: evaluar la via aérea, vigilar la frecuencia

respiratoria y las caracteristicas de la misma, administrar

oxigenoterapia mediante mascarilla facial,...
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" SR LCLNEEILEIE: comprobar el nivel de conciencia, la

movilidad espontdnea, la orientacion...

B LRSI vigilar la aparicién de nduseas o vémitos y

colocar al paciente en posicién lateral de seguridad para

disminuir el riesgo de aspiracién del vémito.

B WRICEERCEES: mediante la administracién de analgésicos

prescritos.

B  Observar y controlar los distintos (IR MALELE Y

sistfemas de drenajel

EJEMPLO DE PROTOCOLO DE VALORACION DE ENFERMERIA

PUNTUACION
2 1 0

Mueve los Mueve dos

miembros miembros No mueve ningln
ACTIVIDAD
espontdneamente | espontdneamente o miembro.

o a demanda. a demanda.

RESPIRACION | Profunday tose. Disnea. No respira solo.
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Tensién arterial Tensién arterial Tensién arterial
CIRCULACION | +/-20%ala +/-25% a la +/-50% a la
preanestésica. preanestésica. preanestésica.
Despertar Responde a la Ninguna
CONCIENCIA
completo. llamada. respuesta.
COLORACION Rosa. Pdlida-amarillenta. Ciandtica.

Nota: Cuando el paciente tiene 7 6 mds puntos en esta escala, se considera

que puede ser trasladado a la sala de hospitalizacién.

El anestesidlogo examinard al paciente antes de darle el alta a planta
y anotard en la grdfica su estado en ese momento. Pasard a la sala de

hospitalizacion una vez que cumpla las siguientes condiciones:
» Despierto con capacidad normal de respuesta.

» Hemodindmicamente estable; es decir, con buena tensién

arterial y frecuencia de pulso.
»  Ventilacién espontdnea adecuada.
b Dolor controlado con analgesia pautada.

El DUE de la sala de despertar informard detalladamente de la

evolucidn del paciente al personal de enfermeria de planta y cumplimentara
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debidamente la grdfica con registro de constantes y balance hidrico, asi

como medicacidn administrada y pautada.

El personal auxiliar debe conocer las caracteristicas del enfermo que
ingresa en la sala de despertar y sus posibles complicaciones. Asistird en
todas las tareas al DUE y acompafiard al enfermo en su proceso de
recuperacién de la anestesia orientdndolo y tranquilizandolo cuando vaya

recobrando la conciencia.

2.4.2.- Etapa de postoperatorio mediato.

Este periodo comienza cuando el paciente, una vez que ha
desaparecido el efecto anestésico y su situacion es estable, sube a la planta
de hospitalizacion. Esto no implica que no puedan aparecer complicaciones a
partir de este momento, por lo que debemos seqguir estrechamente al

enfermo para detectar de forma precoz cualquier anomalia.

La etapa de postoperatorio termina cuando es dado de alta a

domicilio.

Intervenciones de enfermeria en la etapa de postoperatorio mediato.

Una vez en la planta, se hard una nueva valoracién por parte del DUE

anotando:
constantes vitales;
nivel de conciencia;

= patrén respiratorio;
20



coloracién de piel y mucosas;

sensacion de escalofrios;

presencia de hduseas o vomitos;

existencia de dolor;

revision de drenajes: volumen, caracteristicas del liquido;
revision de catéteres o vias venosas;

revision de sonda urinaria;

revision de herida y apésito...

Tras esta valoracién inicial, se elaborarad un plan de cuidados integral

que garantice, durante la hospitalizacidon y hasta el momento del alta a

domicilio, la satisfaccién de necesidades fundamentales y ofrezca unos

cuidados de calidad.

Se insistird especialmente en:

.*_

*

LIRS eIdle: aspirar secreciones cada vez que sea

necesario, ya que su cimulo puede favorecer una infeccién
respiratoria; animar al paciente a que tosa y haga respiraciones

profundas.

AR IEEtTS: Toma de tension arterial y pulso (este

control se realizard por turnos de trabajo del personal; es
decir, mafiana, tarde y noche, aunque si es preciso se realizardn
con mayor frecuencia); vigilar drenajes por si existe pérdida
excesiva de sangre; disminuir el riesgo de aparicién de

alteraciones circulatorias, como es la formacién de frombos
21



que pueden ocluir un vaso sanguineo (enfermedad

tromboembdlica).

AU ALY administrar analgésicos y valorar

resultados; dispersar los miedos y temores; escuchar
activamente y dar seguridad en los momentos de desdnimo;
ofrecer ayuda psicoldgica especializada en los casos en que sea

necesario.

LRI cuidados de la sonda nasogdstrica si la tiene;
ofrecer la dieta en pequeiias cantidades hasta ver tolerancia;
afiadir a la dieta suplementos si estdn indicados; instruir al
paciente y familiares de la importancia de una correcta

alimentacion para una recuperacién favorable.

S]] cuidados de la sonda urinaria si la tiene; vigilar la
diuresis y controlar el balance hidrico; administrar enemas o
laxantes para prevenir el estrefiimiento agravado por la
inmovilizacion.

WlIIElets|: promover la movilizacion precoz y progresiva segun

lo indicado por su médico responsable.

: proporcionar un ambiente franquilo que propicie
el descanso nocturno; administrar medicacién hipnoética si esta

prescrita.

Cuidados de la herida quirdrgicafigelelde(gN«LAAN:T (11} {2

comprenda el procedimiento de curas y precauciones con la
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herida e instruir a los familiares en las medidas de cuidado y

signos de alarma.

¢ Toma de ¢ Toma de tensidn

constantes vitales. arterial y pulso.
¢ Valorar L Vigilar drengjes.
coloracion de la piel. - Disminuir el
¢ Abrigar al riesgo de alteraciones
paciente. circulatorias.
t Evaluar via aérea. | & Aspirar
° Vigilar secreciones.
FUNCION frecuencia respiratoria | & Animar a toser y
RESPIRATORIA y sus caracteristicas. a hacer respiraciones

¢ Administrar profundas.

oxigenoterapia.
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ESTADO
NEUROLOGICO

APARATO
DIGESTIVO

SISTEMAS DE
DRENAJE

SUENO- VIGILIA

¢ Comprobar el

nivel de conciencia.

¢ Comprobar el
nivel de movilidad

espontdnea.

¢ Comprobar

orientacidn.

¢ Vigilar aparicién
de nduseas o vémitos.

¢ Disminuir riesgo
de aspiracién del
vémito.

¢ Observacién.

¢ Control.

¢ Proporcionar

ambiente tranquilo.
¢ Administrar la

medicacion hipnodtica.

¢ Administrar
analgésicos y valorar

resultados.
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L Dispersar miedos

y temores.
¢ Escucha activa.

¢ Animar y dar

seguridad.

¢ Ofrecer ayuda

psicoldgica.

¢ Cuidados de la

sonda nasogdstrica.

L Ofrecer la dieta
en pequefias dosis y ver

tolerancia.

¢ Afadir a la dieta

suplementos indicados.

™ Instruir al

paciente y familiares.
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¢ Cuidar la sonda

urinaria.
ELIMINACION ¢  Vigilar diuresis y

balance hidrico.

¢ Administrar

enemas o laxantes.

¢ Promover la

MOVILIDAD movilizacién precoz y

progresiva.

- Explicar al
paciente el

procedimiento.

¢ Instruir a

familiares.

2.4.3.- Complicaciones postoperatorias.

Podemos encontrarnos muchas y variadas complicaciones
postoperatorias. En general, éstas guardan relacion lineal con el estado de
salud del paciente y la complejidad de la intervencién quirlrgica. A mds
patologia del enfermo, cirugia mds agresiva y mds cardcter de urgencia,

mayor riesgo de complicacion.
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Una atencion postoperatoria satisfactoria en los pacientes
quirdrgicos tiene como objetivo disminuir la incidencia de complicaciones

tras la intervencion.

YT ER LAY complicaciones mas frecuentesgldis

BB, Es un sintoma frecuente en el postoperatorio. Su
presencia no siempre indica infeccién pero obliga a una

exploracion minuciosa.

Por regla general, la fiebre precoz en las primeras 48 horas
tras la intervencion es una respuesta bioldgica del organismo a
la agresién quirdrgica. Después del tercer dia, las causas mds
frecuentes de la fiebre son la existencia de infeccion urinaria
o respiratoria. Cuando se debe a infeccion de la herida
quirdrgica, la fiebre suele manifestarse a partir del quinto-
sexto dia del postoperatorio, junto a signos locales

inflamatorios en la herida.

Complicaciones de la heridal

= Flematema: cuanto mayor haya sido la destruccién
tisular durante la intervencion, mayor riesgo existe de
acumulacién de sangre en planos profundos, de
hemorragia intferna y de repercusiones en el estado
general del paciente (hipotension, taquicardia, anemia...)
El hematoma puede abombar la herida quirdrgica y

dificultar el proceso normal de cicatrizacién. Otras
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veces lo que encontramos es hemorragia a través de la

herida, generalmente sin repercusion y de fdacil control.

. DERISEEREIE: cs la separacién o rotura del cierre de una
herida. Es muy caracteristico que cuando hay una
dehiscencia a nivel de pared abdominal se produce una
salida de las asas intestinales. Se manifiesta entre el
5°y 7° dia.

o ERFECEIoN: suele aparecer entre el 5°-6° dia tras la
intervencién. Los gérmenes pueden provenir del propio
paciente, del ambiente o del instrumental quirdrgico; la
zona se enrojece, presenta un aumento de temperatura
local y puede drenar material purulento. Si hay
coleccién purulenta, hay que drenarla, fomar muestra
para cultivo microbiolégico y comenzar tratamiento
antibidtico.

LTRSS, Las infecciones respiratorias

son la principal causa de muerte postoperatoria. Las

manifestaciones clinicas suelen ser fiebre, disnea y, a veces,
dolor pleuritico. Si se acompafia de insuficiente oxigenacién,
aparecerad cianosis, taquipnea y disminucién del nivel de
conciencia. El empleo de anestésicos, la intubacién orotraqueal
o la aspiracién de contenido gdstrico son factores

favorecedores de infeccion respiratoria postoperatoria.
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NSRS IS, No es raro encontrar cifras de

tension arterial elevadas en el postoperatorio de un paciente
que no era hipertenso, ya que ésta es una de las reacciones del
organismo al dolor. Por este mismo mecanismo, pueden
aparecer cierto tipo de arritmias cardiacas. Ante la presencia
de algln tipo de arritmia no conocida en el paciente se debe
hacer su estudio mediante electrocardiograma e instaurar

tratamiento especifico si procede.

Una de las complicaciones mds temidas es el infarto de
miocardio postoperatorio, entidad con gran mortalidad, que

suele manifestarse a los 3-4 dias de la intervencion.

CEIEINEAE NSRS Los anestésicos de accion prolongada y

una hipertrofia prostdtica en el varén son favorecedores de
retencion urinaria aguda que obliga a sondaje urinario
evacuatorio. Los portadores de sonda urinaria de forma
prolongada en el postoperatorio se asocian a mayor aparicién
de infecciones urinarias que los no portadores. No es raro
encontrar un detrimento de la funcién renal durante el
postoperatorio: la hipotensién mantenida, deshidratacidn,
pérdida de liquido intraoperatorio y escasa reposicion de los
mismos pueden precipitar esta complicacion que se manifestard

inicialmente por oliguria.

29



Algunas de las complicaciones postquirdrgicas simplemente alargardn
el periodo postoperatorio; otras, originaran un resultado no satisfactorio de
la cirugia; pero hay un porcentaje de ellas que pueden poner en peligro la

vida del paciente.

El paciente quirdrgico anciano es frdgil. A su situacion y comorbilidad
previa se le afiade la agresion quirlrgica y el estrés de la hospitalizacién;
por eso, con estos pacientes se habrdn de extremar los cuidados y vigilancia

para detectar y yugular de forma precoz cualquier tipo de complicacion.

2.5.- Valoracion psicolégica del enfermo quirdrgico.

Un pilar fundamental a la hora de afrontar el estrés de la cirugia es

la situacion psicoldgica del paciente.
En el paciente quirdrgico, son varias las causas de miedo y ansiedad:

Miedo a la anestesia: teme no volver a despertar tras ella, a

perder el control de si mismo durante sedacidn, etc.

Miedo a la propia enfermedad que motiva la intervencion:

miedo a que, a pesar de la operacion, su patologia no se cure.

Miedo al dolor y complicaciones postoperatorias: hemorragias,

infecciones,...

Miedo a morir: fanto por su enfermedad como por el acto

quirdrgico o sus complicaciones.
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Miedo al cambio brusco: sobre todo en pacientes que se
someten a intervenciones agresivas como amputaciones de

miembros, resecciones amplias en zonas visibles,...

Miedo a la nueva situacion social: mayor dependencia de los

demds, baja laboral,...

El personal de enfermeria intentard distintas estrategias para ayudar

al paciente a controlar estos miedos:

4 Detenerse a escuchar al paciente, facilitandole que transmita

sus miedos y angustias.

4 Ofrecer informacién completa y veraz tanto a él como a su

familia.
i Reafirmar la confianza del enfermo en si mismo.

4 Identificar los seres queridos que le benefician con su

compaiiia y ayudan a su relajacion.

4 Averiguar cudles son sus expectativas ante la cirugia,

corrigiendo aquéllas que sean irreales.

{ Explicar los procedimientos que se le van a realizar de forma

comprensible y detallar los pasos de la rutina perioperatoria.

4 Instruirle sobre técnicas de relajacién: respiracion lenta 'y
profunda, reduccion de estimulos sensoriales, duchas calientes,

técnicas de distracciéon como leer o escuchar la radio,... Si es
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preciso, se consultard con su médico la posibilidad de

administrar medicamentos ansioliticos.

Las intervenciones del personal de enfermeria irdn encaminadas a
detectar problemas de tipo psicoldgico del enfermo quirdrgico e intentar

que su estado emocional sea el mds propicio antes de la cirugia.
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