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INTRODUCCION

En la actualidad la enfermera peri operatoria, debe ser capaz, tanto de forma
gerencial estar a cargo de las unidades quirargicas como de desempefiar todas
las funciones inherentes al trabajo quirdrgico, optimizando la atenciéon que se le

ofrece al enfermo y maximizando el manejo de los insumos y equipos a su cargo.

La enfermera quirargica debe mantenerse en constante actualizaciéon y con una
renovada adquisicion de conocimientos principalmente del area microbiolégica
utilizando la bioética como un patron obligado de conducta. Asi como poseer
preparacion para asumir funciones tales como: enfermera instrumentista vy
enfermera circulante. Todo esto con el fin de brindar un trato digno y de forma

holistica al paciente sometido a cualquier evento quirurgico.

El progreso y vision de mejora asi como deseos de enriquecimiento
principalmente en enfermeria médico-quirtrgica son indispensables para atender
las necesidades inmediatas del enfermo y para la aplicacibn de técnicas y
procedimientos. Por ende la importancia de la metodologia de cuidados adecuada

para la formacion en esta area.

Ser consciente de que los cuidados repercuten en el bienestar del paciente y estas
actividades hacen que enfermeria busque identificar mejor su rol independiente;
No resulta nada sencillo, puesto que los tiempos de permanencia en quiréfanos
son cada vez mas cortos y las rotaciones de pacientes mas altas, lo que en
muchas ocasiones hace que las enfermeras dispongan de un tiempo limite para

desempeniar sus funciones.

En todas las fases del proceso quirdrgico no se sigue el mismo ritmo de desarrollo
profesional, pero el potencial de desarrollo que tienen las enfermeras que trabajan
en las areas quirdrgicas es muy importante, y debe seguir avanzando gracias al
impulso de la investigacion y la busqueda de nuevas lineas sobre los cuidados
quirargicos, el cual trasciende como un verdadero motor que fomenta el trabajo en

equipo.



De esta manera se abarca la atencion autbnoma y en colaboracion a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades en toda circunstancia, aplicadas
especificamente en realizar cuidados antes, durante y después de la intervencion
quirdrgica, en linea con el espiritu de aprendizaje continuo, tanto de nuevas
técnicas y métodos asi como de normativas y filosofia que se desarrollan en el
mismo ambito laboral. El punto de partida es la posibilidad de cobrar fuerza y no
dudar en las capacidades personales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

De acuerdo con el Sistema Nacional de Clasificacion de Ocupaciones 2014
(SINCO), las enfermeras o enfermeros especialistas, son aquellos profesionistas
con Licenciatura en enfermeria general, y en cuya ocupacion se pueden

especializar ya sea como instrumentista o quirargica, entre otras.

La atencion al paciente en el proceso peri-operatorio representa gran importancia
debido a la preparacién para el desempefio de responsabilidades y la adecuada
valoracion del problema de salud que se continuara con el tratamiento especifico
cuyos conocimientos debe poseer el personal de enfermeria. Se habla acerca de
las actividades a desempefiar en el area de quiréfano, para asi brindar una
atencion de calidad durante el pre, trans y post operatorio.

La enfermeria médico- quirdrgica se enfoca en la identificaciéon de problemas que
requieren resolucion tipo quirdrgica, tratamiento, y cuidados acorde a las
necesidades del paciente. Esto fundamenta que los profesionales de enfermeria

cuenten con una so6lida formacién técnica, cientifica, ética y legal.

También es vital mostrar el aspecto significativo de la aplicacién de herramientas
de aprendizaje y actualizacién para que la informacién sea dedicada a la practica
quirdrgica, para la actuacion en escenarios reales del dia a dia mediante el
desempefio de responsabilidades y que de ésta manera el profesional sea
consciente de como se debe proveer atencion holistica al paciente, su familia y la

comunidad, con la colaboracion de otros profesionales de la salud.

PREGUNTA DE INVESTIGACION: ¢Cuales son las actividades que realiza

enfermeria en el area quirdrgica?



OBJETIVOS

GENERAL.-

Describir el papel que desempeiia la enfermera en el tin quirdrgico y sus funciones
especificas alrededor del proceso peri-operatorio, asi como el plan de cuidados y

atencion que le brinda al paciente.

ESPCIFICOS.-

-Conocer las técnicas adecuadas de asepsia y la importante actuacion
participativa de estas en el procedimiento quirdrgico.

-Distinguir el rol autbnomo de actuacion y atencion de enfermeria acorde a las
actividades pertenecientes en el area quirtrgica durante el pre, trans y post

operatorio.

HIPOTESIS: Las funciones del equipo de enfermeria en quir6fano son relevantes
para garantizar la técnica aseéptica y la seguridad del paciente: Mantienen la
coordinacién del equipo quirargico. Dichas técnicas y procedimientos que toda
enfermera que incursiona en el area debe conocer, como planear, priorizar y
evaluar las actividades dentro del quir6fano. Al igual que la conformacion del area
fisica y asimismo actuar en las funciones de enfermera instrumentista y circulante.
La enfermera debe desarrollar una actitud de responsabilidad, participacion y
compromiso respecto al paciente y a la comunidad para asi cubrir las necesidades

del mismo en la practica misma del proceso peri-operatorio.



JUSTIFICACION:

El presente trabajo tiene como proposito conocer detalladamente las diversas
funciones que realiza la enfermera médico-quirdrgica. También se pretende
describir el papel que desempefia en el equipo quirdrgico y cuales son las
actividades que debe llevar a cabo para ofrecer un servicio de calidad en la
atencion al paciente. Teniendo en cuenta la descripcion y distribucion adecuada
del quiréfano para la realizacion de actividades sanitarias, principalmente en el

proceso de atencion de enfermeria.

Se desea conocer que actividades debe cumplir para garantizar la seguridad del
paciente en el pre, trans y post operatorio, asi como la preparacién profesional con
la que necesita contar; Hablando del nivel académico, de conocimientos y de

especializacion cdmo requisito para poder llevar a cabo dicha tarea.

Asi como indagar entre el personal de enfermeria perteneciente al Hospital de
Nuestra Sefiora de la Salud para saber qué cantidad de estos esta preparado o ah
recibido capacitacion adecuada. Incluso si no se cuenta con dichos conocimientos

para ser asignado a cargo del area de quiréfano.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION EMPLEADA

Investigacion cuali-cuantitativa, cuyo objetivo es puro al buscar conocer la verdad,
el tiempo del fendmeno es descriptivo porque es lo que es, sin indagar en
informacion pasada o ser retrospectiva sino tener ases recientes, la fuente de
informacion es bibliografica y documental, el area de conocimiento es de tipo
social y el tiempo de estudio es transversal debido a que no se le brindara

seguimiento a la investigaciéon

UNIDADES DE ESTUDIO: Proceso peri-operatorio y Enfermeria médico

quirurgica.



CRITERIOS DE INCLUSION:
Todo el personal de enfermeria que esté capacitado para desempefarse en el

area de quirofano.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes y familiares del mismo, personal médico, personal de epidemiologia,
departamento de nutricion, departamento de finanzas, personal de almacén y
farmacia interna, area de trabajo social, administrativo y enfermeras que no

cuenten con la capacitacion para desempefiarse en el area quirdrgica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

-Todo cuestionario que no esté lleno en sus apartados adecuadamente o que no
esté contestado en su totalidad.

-Aquellos cuestionarios que estén duplicados (La misma persona los haya
llenado).

-Dénde la informacién que se presente en él sea falsa.

-Si alguna respuesta esta en blanco (sin contestar).

-Si la persona no sigui6 adecuadamente las reglas para contestar dicho
cuestionario.

-Si estan sefialadas dos respuestas 0 mas en una misma pregunta.

LIMITES:

Espacio: Ciudad de Morelia, Michoacan.
Lugar: Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud/ Servicio de Quiréfano.
Tiempo: 25 de Junio 2016- 31 de Mayo 2017



ENFERMERIA
MEDICO-
QUIRURGICA.




CAPITULO I.- ENFERMERIA MEDICO-
QUIRURGICA



1.1.- ASPECTOS LEGALES

En general, la enfermera tiene la responsabilidad de encaminar sus esfuerzos
hacia el fomento de entornos seguros no soélo para el paciente, sino también para
la practica profesional. Desde el punto de vista legal, la enfermera de quir6fano
esta obligada a brindar cuidado oportuno y razonable, por lo que es importante
que para ejercer su profesion conozca las normas y reglas de los cuida dos que
proporciona, desarrollando una practica documentada que le permita optimizar su
desempeiio con los pacientes que requieren de su servicio. Asimismo, dichos
documentos servirdn de apoyo para continuar con la investigacion que tenga como
fin una mejora de los cuidados que proporciona, definir la conducta que debe
seguir respecto al tratamiento de cada paciente y tener una participacion mas

activa en las politicas de salud. (Pilar, 2012)

La préactica profesional de la enfermeria, en cualquiera de sus especialidades, esta
regida principalmente por la legislacion de cada estado o nacion, cuyos cédigos y
reglamentos especifican los deberes, responsabilidades y derechos de esta
actividad Esta relacion de trabajo incluye deberes, derechos y obligaciones que es
preciso cumplir para evitar enfrentar procesos legales administrativos, civiles o

penales.
* Proporcionar cuidados de manera eficaz.

» Otorgar cuidados con base en las normas legales establecidas en cada
jurisdiccion.

» Salvaguardar en todo momento la individualidad e integridad del paciente.
“Las enfermeras tienen 4 responsabilidades fundamentales como son: Promover

la salud, prevenir la enfermedad, restaurar la salud y aliviar el sufrimiento.” CIE
1973.



1.1.1.- MALA PRACTICA

Conducta que supone una accion negligente o alguna omision por parte de un

profesional de la salud, que se traduce en un dafio o lesion al usuario y/o paciente.

La salud es uno de los bienes mas preciados en la vida humana. Por otro lado, la
sociedad ha adquirido una mayor conciencia sobre sus derechos en materia de
prestacion de servicios de salud, asi como el conocimiento de las diferentes
instancias y herramientas juridicas para hacer valer esos derechos. Esto hace que
el riesgo de demandas por mala practica en el Sector Salud, asi como la accién al

respecto por parte de las autoridades judiciales, se vean incrementados.

latrogenia: Efecto dafiino o perjudicial que resulta directa o indirectamente de la

actividad diagnostica o terapéutica del equipo de salud.

Abarca desde los efectos colaterales de los medicamentos, las secuelas de los
procedimientos, los dafios ocasionados por el uso de tecnologia, etc., hasta los
errores por accion u omision de los prestadores de servicios. El profesional de
enfermeria puede verse involucrado en actos de iatrogenia con pacientes en
aspectos fisicos o biolégicos, psicologicos o de tipo social, y puede hacerlo de
manera voluntaria o involuntaria. La mala practica (o mal praxis) es otra forma en
que el profesional de enfermeria puede producir iatrogenia, y ésta puede deberse

principalmente a tres causas:

o Por negligencia: Se refiere al descuido, a la omision o abandono del
paciente que le provoque un dafio.

e Por ignorancia: Cuando no se cuenta con los conocimientos necesarios y
esperados en un profesional de enfermeria para prestar un servicio que

ofrezca seguridad a los usuarios.
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« Por impericia: En el caso que nos ocupa, se refiere a la falta de habilidad
del profesional de enfermeria para aplicar en el paciente los procedimientos

necesarios durante su atencién y que son atribuibles a su ambito disciplinar.

De una mala practica de enfermeria pueden derivarse tanto conductas tipificadas

como delictivas, las que a su vez pueden ser de dos tipos:

« Delito culposo: Es aquella conducta ilicita y delictiva en la que se ocasiona
dafio a otra u otras personas, pero en la que no hubo la intencién de dafar
(puede deberse a negligencia, ignorancia o impericia).

o Delito doloso: En este caso la conducta ilicita y delictiva tuvo
intencionalidad. Esto es, que el dafio se ocasioné de manera consciente y

voluntaria.

1.2.- EXPEDIENTE CLINICO

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-SSA1-1998, DEL EXPEDIENTE
CLINICO.

Expediente clinico: Conjunto Unico de informacion y datos personales de un
paciente, que se integra dentro de todo tipo de establecimiento para la atencion
meédica, ya sea publico, social o privado, el cual, consta de documentos escritos,
graficos, imagenoldgicos, electronicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos,
magneto-opticos y de cualquier otra indole, en los cuales, el personal de salud
debera hacer los registros, anotaciones, en su caso, constancias y certificaciones
correspondientes a su intervencion en la atencion médica del paciente, con apego

a las disposiciones juridicas aplicables.

Esta norma, establece los criterios cientificos, éticos, tecnolégicos vy

administrativos obligatorios en la elaboracion, integracién, uso, manejo, archivo,
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conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad del expediente clinico. es
de observancia obligatoria para el personal del area de la salud y los
establecimientos prestadores de servicios de atencidbn médica de los sectores

publico, social y privado, incluidos los consultorios.

1.2.1.- UTILIZACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
QUIROFANO

“El proceso del enfermero (a) es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la
identificacion y tratamiento de las respuestas Unicas de la persona o grupos a las
alteraciones de salud reales o] potenciales” Objetivos:
El proceso logra delimitar el campo especifico de enfermeria que es el diagndstico
y tratamiento de
las respuestas humanas, asi como el campo de la colaboracibn con otros
profesionales de la salud.
Al aplicar el proceso, las enfermeras (0s) emplean el pensamiento critico, logran
satisfaccion profesional, brindan una atencién holistica e individualizada vy

comprometen a los usuarios en el cuidado de la salud (Salvador, 1997)
El proceso del enfermero (a) consta de cinco etapas:

1.-Valoracion del paciente

2.- Diagnostico

3.- Planeacion

4.- Ejecucion

5.- Evaluacioén del cuidado

12



VALORACION: Consiste en recolectar la informacién sobre el enfermo y su estado
de salud, asi como de la
familia y comunidad. “La valoracion debe aportar datos correspondientes a
respuestas humanas
y fisiopatologicas, por lo que requiere del empleo de un modelo o teoria de

enfermeria”

DIAGNOSTICO: El sistema mas utilizado actualmente para realizar los
diagnésticos de enfermeria es el de las categorias diagnésticas de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Asociation), para aquellos problemas de salud
gue se encuentran dentro del campo especifico de enfermeria. Para la NANDA, el
diagnostico de enfermeria es un “juicio clinico sobre las respuestas del individuo,
familia o comunidad a los problemas reales o potenciales de salud o procesos de
vida. Los diagnésticos de enfermeria aportan las bases para la eleccion de las
actuaciones de enfermeria, para conseguir los resultados por lo que es
responsable.

Se trata entonces de la identificacion de un problema de salud, susceptible de

prevenirse, mejorarse o resolverse con el cuidado de enfermeria.

PLANEACION: Es la tercera etapa del proceso que da inicio después de formular
los diagnésticos de enfermeria y problemas interdependientes. Durante esta etapa
se elaboran planes de cuidados que integran: El problema de salud (diagnostico
de enfermeria o problema interdependiente), objetivos, acciones de enfermeria
independiente e interdependiente y evolucion. Es requisito, durante la etapa de
planeacién, definir la prioridad para decidir qué problemas de salud se deben
atender primero por poner en peligro la vida del usuario, y posteriormente
establecer objetivos centrados en su familia y comunidad para dar solucion al
problema, asi como acciones de enfermeria que traten la etiologia del problema

de salud.

EJECUCION: Es la fase de las acciones en el proceso de enfermeria. Durante
esta etapa se identifica la respuesta del paciente y de la familia a las atenciones

de enfermeria. Se debe conceder prioridad a la ayuda que se presta al paciente
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para que adquiera independencia y confianza en atender sus propias
necesidades. Las recomendaciones al salir del hospital son parte importante de
las intervenciones de enfermeria. Desde la etapa de valoracidon se debe obtener la
informacion relativa a la forma de ayudar al paciente para que sea lo mas
autosuficiente posible, dentro de los limites ambientales, fisicos y emocionales del
momento que vive. Algunos individuos requieren de mayor informacién que otros y
la respuesta a los diferentes métodos educativos es distinta. Es facultad de la
enfermera (0) identificar las necesidades de cada persona y proporcionar la

informacion adecuada para llenar estos vacios de conocimientos significativos.

EVALUACION DEL CUIDADO: Esta etapa del proceso de enfermeria, debe estar
presente durante la ejecucion del cuidado, por lo tanto, es un proceso continuo
que se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Al medir el progreso del paciente
hacia el logro de los objetivos, la enfermera (0) valora la efectividad de las

actuaciones de enfermeria. El proceso de evaluacion tiene dos etapas:
-La recoleccion de los datos sobre el estado de salud del paciente

-La comparaciéon de los datos recogidos con los resultados esperados y el juicio
sobre la evaluacién del paciente hacia la consecucion de los resultados
esperados. (Rodriguez 1998).

1.2.2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Galan Cortés considera que el consentimiento informado determina el campo de
actuacién dentro del cual puede licitamente desenvolverse la intervencion médica.
Esta autorizacion tiene un caracter personal y alcanza al médico al cual se otorga,
si bien es cierto que en la dindmica asistencial actual (medicina en equipo) parece
obvio que dicha autorizacion se amplia a todos los profesionales que colaboran en
su tratamiento, excepto en aquellos casos en los que el paciente expresamente lo
otorgue a un cirujano concreto
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1.3.- EQUIPO QUIRURGICO
EQUIPO ESTERIL:

Cirujano

Primer ayudante
Segundo ayudante
Enfermera instrumentista

EQUIPO NO ESTERIL:

Anestesibélogo
Enfermera circulante

Otros.

1.3.1.- EQUIPO DE ENFERMERIA EN EL AREA QUIRURGICA

Las enfermeras en los quir6fanos son clasificadas en tres dimensiones de acuerdo

a las actividades que desempeiian.

Para que se logre el objetivo en esta area el personal de enfermeria sera:
Enfermera circulante o volante.

Enfermera recuperadora.

Enfermera instrumentista.
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1.4.- ENFERMERA INSTRUMENTISTA Y SUS FUNCIONES

Es aquella que se encarga de ayudar al médico en la preparaciéon del campo
quirargico y la encargada de suministrar el material durante la intervencion,
teniendo siempre en cuenta los cuidados de los pacientes en sus etapas
preoperatorio, intra-operatoria y postoperatorias.

Entre sus funciones destacan:
1. Conocer de antemano la operacion a realizar.

2. Preparar todo el instrumental y material necesario para la operacion, verificando

que no falte ningln elemento antes del inicio de la intervencion.

3. Realizara su lavado quirudrgico, vistiéndose seguidamente, con la ayuda de la

enfermera circulante, con ropas estériles y poniéndose los guantes.

4. Vestir las mesas de instrumentacion, disponiendo en el orden correspondiente

los elementos que se utilizaran en cada tiempo operatorio.

5. Ayudar a los cirujanos a colocarse los guantes. 6. Ayudar a colocar el campo

estéril.

7. Entregar los elementos solicitados por los cirujanos. 8. Tomara muestras intra-

operatorias y las pasara a la enfermera circulante.

9. Controlar los elementos utilizados, manteniendo la mesa ordenada y

desechando convenientemente el material utilizado.

10. Controlar el uso de gasas y compresas en el campo operatorio, verificando

gue sean radiopacas, y efectuar su recuento con la enfermera circulante.
11. Colaborar en la desinfeccion final y colocacion de apésitos.

12. Retirara las hojas de bisturi, agujas y demas objetos cortantes y punzantes.
13. Ayudar al paciente en la camilla.
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14. Recoger y revisar los instrumentos utilizados asi como disponer lo necesario

para su lavado, desinfeccién y esterilizacion.

15. Colaboraré con el resto del equipo en dejar la sala perfectamente preparada.
(Gemma, 2011)

1.4.1.- COLOCACION DE CAMPOS QUIRURGICOS

Para ejecutar este procedimiento se deben tener en cuenta las reglas basicas de

asepsia.

a) De lo limpio a lo sucio.
b) De arriba hacia abajo.
C) De lo distal a lo proximal.

d) Del centro a la periferia

La desinfeccion de la zona de incision quirdrgica, generalmente es realizada por la
enfermera (0) circulante o el ayudante del cirujano, antes de colocar campos
estériles. El propésito de la desinfeccion de la piel es lograr que el sitio de la

incision y el area que la rodea se mantenga libre de microorganismos.

El proceso de la colocacion de ropa estéril (campos y sabanas), consiste en el
acomodo sistematico de los mismos con la finalidad de establecer un campo
estéril que sirva de barrera de proteccién contra la contaminacion y la humedad de

la herida quirdrgica.

La ropa utilizada puede estar confeccionada con tela de algodon o desechable, y
sera colocada por el cirujano y el ayudante, participando en ocasiones la
enfermera (0) instrumentista, posterior a la asepsia quirirgica de acuerdo a la
zona donde se va a efectuar la incision utilizando las normas de la técnica

aséptica para su colocacién. (Sappia, 2013)
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1.4.2.- TIEMPOS QUIRURGICOS

- Corte, incision o diéresis.
-Hemostasia.

-Diseccidn

-Separacion.

-Sutura o sintesis.

1.4.3.- TECNICA ESTERIL Y TECNICA ASEPTICA.

La Técnica Aséptica la constituyen un conjunto de procedimientos y actividades
que se realizan con el fin de disminuir al minimo las posibilidades de

contaminacion microbiana durante la atencion de pacientes

Los procedimientos que componen la Técnica Aséptica son:

— Lavado quirdrgico de manos

— Uso de Barreras Fisicas: Guantes, Gorro, Mascarilla y Delantal
. — Uso de Material Estéril.

— Limpieza y desinfeccion de piel previa a los procedimientos.

— Mantenimiento de un ambiente mas seguro

La técnica estéril y la esterilizacion estan por encima de la desinfeccion, y se
aplica cuando los desinfectantes no garantizan la prueba de esterilidad. La
esterilizacion se puede realizar mediante procedimientos térmicos o quimicos.
Para ello se ofrece en la técnica estéril una gama de aparatos que permiten
realizar una esterilizacién éptima En la esterilizacion de materiales y objetos se

consigue en el mejor de los casos matar todos los virus, esporas, gérmenes etc.
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1.5.- ENFERMERA CIRCULANTE Y SUS FUNCIONES.

Es la encargada del mantenimiento general del quiréfano.
- Asiste al enfermo antes, durante y después de la intervencion.

- Coordina la intervencion a nivel de enfermeria en los cuidados del paciente
teniendo una vision global de las necesidades del paciente y del resto del equipo
quirargico. Verifica que la intervencion, paciente y material quirdrgico sean los

correspondientes al acto quirargico.

- Adecua el quiréfano con el material, aparatos y mesa quirdrgica correspondiente
para la cirugia en cuestibn y se encarga de que estos funcionen. Como los
monitores de constantes vitales, bisturi eléctrico, sistemas de aspiracion y mesa

quirargica.

- Recibe al paciente, comprobando datos personales y numero de historia clinica.
- Comprueba que previamente a la intervencion haya sido vista en la consulta
externa de anestesia con sus pruebas complementarias correspondientes para
poder realizar el preoperatorio y validadas por el facultativo correspondiente y el
paciente este apto para la practica quirargica (radiografias, analiticas.
Electrocardiograma y pruebas mas especificas dependiendo del tipo de

intervencion).

- Comprueba que el paciente no lleve anillos, joyas, protesis dentales, verifica
alergias para comunicarlo al equipo antes de la intervencién. - Comprueba algun
otro tipo de preocupacién por parte del paciente, con ello disminuiremos la
ansiedad del paciente antes de la intervencién. - Ayuda en la colocacion del

paciente.
- Colabora en la monitorizacion de constantes vitales del paciente.
- Ayuda a vestir de indumentaria estérii al personal encargado de la

instrumentalizacion y al cirujano en cuestion.
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- Colabora con la enfermera instrumentista y cirujanos en que no falte nada de
material estéril, siendo para ello muy importante el contaje de material fungible

que se usa durante la intervencion.

- Mantiene durante la intervencion el quiréfano limpio y ordenado. - Mantiene la
comunicacién entre los miembros del equipo quirdrgico con otro personal sanitario
como laboratorio, banco de sangre, anatomia patologica o radiologia. (Gemma,
2011)

VISITA PRE-OPERATORIA: Se ha descrito ya que la enfermera tiene importantes
funciones durante el peri-operatorio, ademas se ha insistido en que el trabajo en
equipo es fundamental para el correcto desarrollo de la cirugia. Debido a ello, la
visita preoperatoria es una funcidon que involucra no so6lo al médico y al
anestesiélogo. Tanto la enfermera que instrumenta como la circulante deben
involucrarse en esta sustantiva funcion. Lo anterior con el propdésito de asegurar
una atencién continua y oportuna. La visita preoperatoria radica en presentarse
con el paciente en el &rea de hospitalizacion, o bien citarlo, cuando se trate de
una cirugia ambulatoria, hasta 24 h previas a la intervencidén quirdrgica, con la
finalidad de llevar a cabo una valoracion integral, tanto desde el punto de vista

psicolégico como fisico, a través de una entrevista previamente estructurada.

De esta manera es posible establecer un canal de comunicacion seguro, valorar
los riesgos y desplegar un plan de acciones o intervenciones. Ademas, permite
potenciar conocimientos, habilidades y destrezas de la enfermera, lo que por
consecuencia repercute en cuidados personalizados y con calidad. La visita
preoperatoria reviste importancia, dado que es justo cuan- do la enfermera
obtiene informacion y observa de manera directa al enfermo, le hace saber su
nombre, haciéndole hincapié en la funcién que le corresponde realizar durante el

acto quirdrgico.

Es un momento propicio para establecer una Optima comunicacion y confianza

con la propia familia, esto contribuye a disminuir su ansiedad debido a que puede
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expresar algunos de sus miedos, dudas acerca del procedimiento al que se
sometera y, en la medida de lo posible, dilucidar algunas dudas a los familiares.
Cabe aclarar que toda pregunta que se relaciona con la patologia y sus

consecuencias debe canalizarse siempre al cirujano responsable.

Es el momento para que la enfermera verifique algunos de los datos importantes
del paciente, no solo al respecto de sus necesidades de salud; se corroboran
datos precisos para efecto de la cirugia, como nombre completo del paciente,
namero de expediente, procedimiento o tipo de cirugia, fecha pactada para la

intervencion, etcétera.

Esta visita también se apoya con la revision del expediente clinico en el que se
registran todos los exdmenes de laboratorio y gabinete, necesarios para efecto de
la cirugia; algunas indicaciones especiales respecto de  prescripcion de
medicamentos, antibidticos, notas y demas informacion que la enfermera
considere relevante para la misma. Asimismo, debe contener la hoja quirdrgica
donde se anota el tipo de procedimiento, cirujano responsable, ayudantes y

requerimientos de equipo especial, entre otros.

En concreto, la visita preoperatoria permite organizar la intervencién con el fi n de
obtener en tiempo y forma los datos clinicos mas relevantes, el equipo necesario
para evitar en lo posible riesgos, retrasos y cancelaciones de Ultima hora. Sobre
todo, constituye una actividad fundamental para contribuir a realizar una cirugia
de forma segura. A este respecto, y si se efectla un rapido comparativo entre el
documento que la Organizacién Mundial de la Salud emitié6 en 2009, a través de
su lista de verificaciébn para efectuar una cirugia segura, y las actividades que

realiza la enfermera quirtrgica. (Rincén Sanchez & Garcia Flores, 2005)

1.6.- POSICIONES QUIRURGICAS

La colocacion del paciente en la mesa de intervenciones es una parte importante
de los cuidados de enfermeria que requiere conocimientos de anatomia, de

fisiologia, asi como los efectos derivados de la anestesia y el material necesario
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para facilitar la postura mas adecuada a cada tipo de intervencion. Algunas
intervenciones duran varias horas, durante las cuales el paciente esta
anestesiado, lo que le impide manifestar el dolor o la molestia derivada de una

mala posicion.

La enfermera debe conocer los problemas potenciales derivados de la postura
quirdrgica en que se coloque al paciente y actuar en consecuencia para evitar su
aparicion. Este es un factor muy importante a tener en cuenta para evitar riesgos
al paciente. Recordemos que algunas intervenciones pueden durar varias horas, lo

gue aumenta los riesgos derivados de una mala colocaciéon. (Barbara., 1988).
Consideraciones:

v La posicion del paciente en la mesa de intervenciones debe ser segura, y

para ello se deben tener en cuenta una serie de aspectos esenciales:
v' Conseguir una exposicion 6ptima de la zona operatoria 0 campo quirdrgico.

v' Asegurar correcta expansion toracica. Es decir, prevenir compromisos
respiratorio y circulatorio. « Proporcionar buen acceso a la via aérea, a las

canalizaciones venosas Yy arteriales y a los aparatos de monitorizacion.

v" Mantener la alineacion corporal, evitando asi la compresion de nervios y

musculos.
v Proteger todos los sistemas corporales.
v Las correas o soportes corporales no deben estar muy apretados.

v' Facilitar el retorno venoso y prevenir la formacién de trombos vy

alteraciones circulatorias.
v" Proporcionar confort y calor al paciente.

La via periférica que se canaliza al paciente antes de la intervencion para la
administracion de liquidos por via venosa debera efectuarse en el brazo contrario

a la zona que se va a intervenir, y el brazo reposara sobre un soporte adecuado.
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POSICION EN DECUBITO SUPINO: Es la posicién mas natural para el cuerpo en
reposo. Esta postura se utiliza en la induccion y para tener acceso a las cavidades
principales del cuerpo. Se utiliza en cirugias abdominales, abdomino-toracicas o
de extremidades inferiores. La enfermera debe comprobar que las extremidades
inferiores estan extendidas y alineadas con la cabeza y el resto del cuerpo.. El
cinturén de seguridad se pone sobre los muslos a 5 cm de las rodillas. Se coloca
una pequefa almohada debajo de la cabeza y de la region lumbar. Los brazos en

posicion anatomica.

POSICION DE TRENDELENBURG: Partiendo de la posicién de dectbito supino,
se inclina 30°-45° la mesa, de manera que gueden mas altos los pies que la
cabeza. Las rodillas se sitlan sobre la parte inferior de la mesa, se flexionan para
que el paciente no se resbale en la mesa y se sujetan con unas correas. Se

colocan abrazaderas sobre los hombros del paciente para evitar que se deslice.

Esta posicion se utiliza cuando se desea que las visceras abdominales queden
fuera del area pélvica, lo que mejora la accesibilidad quirdrgica, pero hay que
tener en cuenta que disminuye el volumen pulmonar y el corazén queda
mecanicamente comprimido por la presion de los 6rganos contra el diafragma.
Cuando se desee volver a la posicidbn normal, primero se debe elevar lentamente
la seccion de las piernas, dando tiempo a que las venas de las piernas recuperen
su estado habitual. A continuacion se nivela el resto de la mesa. Se utiliza esta

posicion para cirugia de la parte inferior de la pelvis o0 abdomen.

POSICION DE TRENDELENBURG INVERSO, O ANTI-TRENDELENBURG:
Partiendo de la posiciéon de decubito supino, se inclina 45° la mesa de manera que
guede mas alta la cabeza que los pies. Se coloca un soporte para los pies para
evitar que el paciente se deslice. Facilita el acceso al abdomen superior, cuello y

cara.

Se utiliza para tiroidectomia, ya que favorece la respiracion y disminuye el aporte
sanguineo al lugar de la intervencion, ya que la sangre se acumula en sentido

caudal. También se utiliza en operaciones de vesicula o del aparato biliar, ya que
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se consigue apartar las visceras abdominales del epigastrio, permitiendo el acceso

al abdomen superior.

POSICION DE FOWLER: Se coloca al paciente en dectbito supino con las nalgas
apoyadas en la primera articulaciéon de la mesa y las rodillas en la articulacion
inferior. Se baja ligeramente la seccion inferior, flexionando las rodillas, y se eleva
la seccidn superior unos 45° para que el paciente quede semi-sentado. Una vez
en esta posicién se inclina toda la mesa, de manera que quede la cabeza mas

baja, evitando asi el deslizamiento del paciente.

El cinturon de seguridad se abrocha 5 cm por encima de las rodillas. Se protegen
las zonas de presion. En procedimientos craneales la cabeza reposa sobre un
reposacabezas. Puede utilizarse para intervenciones de hombro, nasofaringeas,

faciales y de reconstruccion de mama.

POSICION DE FOWLER MODIFICADA: Se coloca al paciente en la posicion de
Fowler y se eleva el respaldo en posicion vertical. Se colocan los brazos sobre una
almohada en el regazo del paciente y se fijan los hombros y el torso con bandas
de seguridad. Se protegen las zonas de presion. Se utiliza en operaciones de
otorrino y neurocirugia. En neurocirugia, la cabeza queda inclinada hacia delante

apoyada en el reposacabezas.

POSICION DE LITOTOMIA O GINECOLOGICA: Se usa en intervenciones que
requieren acceso perineal, sobre todo cirugia uroldgica y ginecolégica. Se coloca
al paciente en decubito supino, con las nalgas a la altura de la articulacion inferior

de la mesa.

El Angulo que debe mantener la cadera con las piernas es de 90°, y el &ngulo que
deben mantener las rodillas es de una flexiébn de otros 90°. Almohadillar rodillas y
tobillos evitando la presion en el hueco popliteo. Las piernas deben de protegerse
con botas de algodon. En intervenciones prolongadas esta posicion puede
provocar, sobre todo si los miembros inferiores estan comprimidos, éxtasis

venosas, con lo cual si la situacion dura mas de 15 minutos hay que colocar
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medias 0 vendajes compresivos, para disminuir el riesgo de embolismos y

tromboflebitis.

Hay que controlar los pulsos distales, el color de la piel y la aparicion de edema en
las piernas. Forzar las piernas para que lleguen a los estribos puede provocar
luxacion de caderas. En esta postura puede producirse estiramiento del nervio
ciatico. Al finalizar deben bajarse las dos piernas al tiempo y lentamente para

evitar hipotension.

Se retira la parte inferior de la mesa, y se colocan y fijan los brazos extendidos o
sobre el abdomen. Hay que evitar la abduccion y rotacion externa indebida. Las
manos deben reposar sobre el abdomen y no sobre el pecho, porque dificulta la
expansion pulmonar, ni deben colocarse a lo largo de la mesa, porque al mover

las diferentes piezas de la mesa pueden lesionarse.

POSICION EN DECUBITO PRONO: El paciente es intubado y anestesiado en
posicion supina y, cuando el anestesista lo permite, un equipo de al menos cuatro
personas gira al paciente lentamente sobre su abdomen y se deja en posicion
boca abajo, con la cabeza lateralizada. Proteger los codos, las rodillas y los pies
con almohadillas y una almohada debajo del térax a la altura de las axilas para
evitar presiones en el diafragma y en la aorta abdominal. Los brazos extendidos y
los codos semiflexionados para evitar hiperextension y las palmas hacia abajo.
Esta posicion se utiliza en todas las intervenciones con via de acceso dorsal o

posterior.

POSICION EN DECUBITO LATERAL: Con el paciente anestesiado en posicion
decubito supino, se procede a girarlo sobre el lado contrario a la zona de la
intervencion. La pierna de abajo se flexiona y la de arriba se estira y se coloca una
almohada suave entre ambas piernas. El cinturén de seguridad se coloca sobre
las caderas del paciente para estabilizarlo. Esta posicion ocasiona alteracion en la

respiracion.

La circulacion también se ve comprometida por la presion sobre los vasos

abdominales.
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POSICION DE KRASKE O EN NAVAJA: El paciente es anestesiado en posicion
supina. Luego se le gira sobre el abdomen hasta la posicibn de prono. Las
caderas en la articulacion central de la mesa estdn més elevadas que la cabeza y
las piernas. Se protegen las zonas de presion. Se coloca una almohada debajo de
los hombros para elevar el torax, el dorso y los dedos de los pies descansan sobre

una almohada.

El cinturén de seguridad se coloca por debajo de las rodillas. Las caderas se
elevan sobre el resto del cuerpo. Se utiliza en las intervenciones de sinus pilonidal
o la hemorroidectomia. Esta posicion provoca estancamiento venoso cefalico y
caudal, por lo que se devolvera al paciente a la posicion normal de forma lenta.
(Sofia, 2004)

1.7.- LAVADO DE MANOS MEDICO Y QUIRURGICO

Una de las actividades mas importantes y comunes en las unidades hospitalarias
es el lavado de manos. Es vital tener presentes los beneficios de este
procedimiento y también de las complicaciones que origina el no llevarlo a cabo
con la rigurosidad que se requiere. Basta revisar las estadisticas anuales de los
centros asistenciales de todo el mundo para comprobar que la infeccion es la
complicacion mas grave, que repercute en altos costos para el paciente y para las
propias instituciones.

A fin de comprender lo trascendente de este procedimiento es necesario referir
que, desde el punto de vista epidemioldgico, el control de las infecciones se
inscribe dentro de los propdsitos mas importantes para garantizar la calidad de la

atencion.

Flora bacteriana transitoria. Son bacterias que se encuentran en las manos como
resultado de las actividades cotidianas. Su presencia es casi nula en areas
limpias y expuestas de la piel, y por lo regular se adhieren en la grasa y la
suciedad. Estos organismos se encuentran en la piel y se adquieren por

contacto con personas u objetos infectados, colonizados, etc.

26



Los organismos que pueden encontrar en la flora transitoria son, entre otros,
Pseudomonas, E. coli, Serratia, Bacillus gramnegativos, Staphylococcus aureus y
Klebsiella pneumoniae. Es posible eliminar estos organismos mediante un lavado

de manos frecuente.

Estas bacterias sobreviven en la piel por periodos que van desde unos minutos
hasta varias horas o dias. Cuando este tipo de bacterias permanece por un

tiempo prolongado, se adaptan como flora residente.

Flora bacteriana residente. Son organismos que viven y se reproducen en la piel,
varian de una persona a otra, son de baja virulenciay rara vez causan infecciones
en la piel. Por lo comun se les encuentra en las capas superficiales y en los
pliegues de la piel; s6lo un porcentaje de ellos vive en las capas epidérmicas
profundas, por lo general no son patégenos, ejercen control en el crecimiento de
otros microorganismos nocivos, estimulan el desarrollo del sistema inmune y
llegan a proteger al organismo de otras infecciones y enfermedades. Son menos
susceptibles a la accion de los antisépticos que las bacterias transitorias, y para

eliminarlas se requiere de un cepillado o friccibn mas enérgico. (Rosalia, 2012)
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PROCESO PERI-
OPERATORIO

Patrones
Funcionales
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CAPITULO IL.

PROCESO PERI-OPERATORIO
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2.1.- ¢ QUE ES EL PROCESO PERI-OPERATORIO?

En el denominado proceso quirdrgico se dan un conjunto de caracteristicas que
son comunes a todos los enfermos que, por una u otra razén, deben someterse a
una intervencién quirdrgica. Este es el motivo por el que se habla especificamente
de unos cuidados de enfermeria peri-operatorios, que son aplicados por el

personal de enfermeria. (Mildred, 1976)

Habitualmente se divide el acto quirdrgico en tres fases que aun desarrollandose
sin solucién de continuidad, pueden diferenciarse el preoperatorio, intra-operatorio

y postoperatorio.

Es importante tener presente que el éxito del proceso quirdrgico dependera no
sélo de la intervencion en si misma, a pesar de que ésta pueda ser el acto central
de toda la sucesion de acontecimientos, sino del buen desarrollo de cada una de
las etapas indicadas. no es arriesgado afirmar, que sin una correcta preparacion
preoperatoria y unos adecuados cuidados postoperatorios, ni la mejor de las

intervenciones quirdrgicas podria tener éxito.

Fase Preoperatoria: Comienza cuando se toma la decision de intervenir y termina

cuando el paciente entra en quirofano.

Fase Intra-Operatoria: Comienza cuando el paciente entra en el quiréfano y
termina cuando ingresa en el area post-anestésica, es decir, en la unidad de
recuperacion post-anestésica o en la unidad de reanimacion. La principal funcién

de la enfermera se centra en preservar la seguridad del paciente

Fase Post- Operatoria: Comienza cuando el paciente ingresa en la URPA y

termina cuando se ha recuperado completamente de la cirugia.
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2.1.1.- CUIDADOS EN LA FASE PRE OPERATORIA

El personal de enfermeria desempefia un importante papel durante el
preoperatorio. La asistencia de enfermeria en este periodo influye sobre la
experiencia peri-operatoria global del enfermo. Una adecuada preparacion,
mediante una completa valoracion, tratamiento del riesgo e instruccion, permite

una evolucion operatoria y una recuperacion mas facil.

OBJETOS DE VALOR Y PROTESIS: Documentar joyas, protesis dentales
parciales, aparatos de ortodoncia, dentaduras postizas, prétesis oculares y las

auditivas, etc.

PREPARACION PSICOLOGICA: Se debe aportar informacion y tranquilizar al
paciente sobre los acontecimientos que se van a producir y comentar los
mecanismos de afrontamiento que puede utilizar para enfrentarse al estrés y a la
incomodidad. La planificacion se debe basar en el deseo de informacion del
paciente, en su actitud ante la cirugia y en el efecto anticipado de la misma, tal

como lo percibe el paciente. (Eldrige, 1988)

Proporcionar informacién e instruccion sobre las opciones no farmacoldgicas para

controlar el dolor tras la intervenciéon

INFORMACION GENERAL: Recopilacion de estudios pre-operatorios,

medicaciones, tiempo de ayuno (limitaciones en la ingesta oral).

2.1.1.1.- PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON

La valoracion del paciente tiene una gran importancia para conocer su respuesta a
procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales, que puedan ser
tratados por las enfermeras; es decir la valoracion del paciente para llegar al

diagnostico enfermero.
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Para llevar a efecto esta valoracion, dentro del proyecto, se ha optado por utilizar
una herramienta que pueda ser usada independientemente del modelo enfermero
seguido. Asi se eligié la propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales
(1982).

La utilizacion de los Patrones Funcionales, permite una valoracion enfermera
sistematica y premeditada, con la que se obtiene una importante cantidad de
datos, relevantes, del paciente (fisico, psiquico, social, del entorno) de una manera
ordenada, lo que facilita, a su vez, el andlisis de los mismos; es decir, cumple

todos los requisitos exigibles a una valoracion correcta.

La valoracion por Patrones Funcionales enfoca su atencién sobre 11 areas (o
patrones) con importancia para la salud de los individuos, familias o comunidades,

las cuales son interactivas e independientes.
Los 11 Patrones Funcionales se denominan de la siguiente manera:
- Patrén 1: Percepcion - manejo de la salud
- Patron 2: Nutricional — metabdlico
- Patron 3: Eliminacion
- Patrén 4: Actividad - ejercicio
- Patrén 5: Suefio - descanso
- Patrén 6: Cognitivo — perceptual
- Patréon 7: Auto-percepcion — auto-concepto
- Patron 8: Rol - relaciones
- Patron 9: Sexualidad - reproduccion
- Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

- Patréon 11: Valores - creencias
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PATRON 1: PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

Este Patron describe, basicamente, como percibe el propio individuo la salud y el
bienestar, y como maneja todo lo relacionado con su salud, respecto a su

mantenimiento o recuperacion.

Por tanto se incluye en él, las préacticas preventivas de todo tipo (habitos
higiénicos, vacunaciones, autoexploraciones recomendadas a la poblacion, etc), la
adherencia a tratamientos meédicos o enfermeros prescritos y la evitacion o control
de practicas sociales perjudiciales para la salud (consumo de drogas, alcohol,

tabaco, etc).

En concreto, mediante la valoracion de este Patron pretendemos determinar las
percepciones sobre salud del individuo, el manejo general de su salud y las

practicas preventivas.
Recomendaciones de Datos a obtener:
¢, Como percibe el paciente su estado de salud? ¢ Se considera "sano", "enfermo"?

¢ Tiene practicas perjudiciales para su salud: fuma, bebe alcohol en exceso,

consume drogas?

¢ Realiza acciones preventivas apropiadas para su edad o sexo: se vacuna, realiza

autoexploraciones mamarias, etc?

¢, Ha sufrido accidentes, tanto caseros, laborales o de trafico?

¢, Sigue correctamente los tratamientos indicados por los profesionales sanitarios?
¢ Es alérgico a alguna sustancia?

¢, Ha tenido ingresos hospitalarios?

¢, Ha recibido transfusiones de productos sanguineos?

PATRON 2: NUTRICIONAL - METABOLICO
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Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las costumbres de
consumo de alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades metabdlicas del
individuo, y las posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorara

los posibles problemas en su ingesta.

Asimismo, se determinara las caracteristicas de la piel y mucosas, y su estado. Se

indagara sobre talla, peso y temperatura.
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢, Cual es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad. Niamero de

ingestas/dia y distribucion.
¢, Cual es la ingesta tipica de liquidos diaria?

¢ Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestién de alimentos?¢ Tiene

prétesis dentarias?¢,Hay vOmitos, nauseas o regurgitaciones?
¢, Hay pérdida o ganancia de peso?

¢,Cual es el estado de la piel y mucosas? ¢Qué caracteristicas de elasticidad,
hidratacion y color tienen? ¢ Existen lesiones en ellas? Si las hubiera ¢cuales son

las caracteristicas de las mismas?
¢, Qué temperatura corporal tiene?
PATRON 3: ELIMINACION

Describe el patréon de la funcién excretora (intestinal, urinaria y de la piel) y todos
los aspectos relacionados con ella: rutinas personales, uso de dispositivos o

materiales para su control o produccién y caracteristicas de las excreciones.
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Existen molestias? ¢Utiliza medidas auxiliares (medicamentos laxantes o

purgantes?
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¢,Cual es la frecuencia de la eliminacion urinaria? ¢Hay dificultades para su

emision? ¢ Hay incontinencia?

¢ Es el paciente portador de ostomia, drenaje o sonda?

PATRON 4: ACTIVIDAD - EJERCICIO

Este patron describe las capacidades para la movilidad autonoma y la actividad, y
para la realizacion de ejercicios. También describe las costumbres de ocio y

recreo.

Busca conocer el nivel de autonomia del individuo para las actividades de la vida

diaria que requieran algun grado de consumo de energia.
Recomendaciones de Datos a obtener:
¢ Tiene fuerza, energia, suficiente para afrontar las actividades de la vida diaria?

¢ Qué grado de independencia tiene para el autocuidado en: alimentacion, bafio,

aseo, vestido, movilidad en cama y movilidad general?
¢ Como es su presion arterial? ¢Y su respiracion?
PATRON 5: SUENO - DESCANSO

Describe los patrones de suefio, descanso y relax a lo largo del dia, y los usos y

costumbres individuales para conseguirlos.

Recomendaciones de Datos a obtener:

¢,Cuantas horas duerme diariamente?

¢,Concilia bien el suefio? ¢ Se despierta con frecuencia a lo largo de la noche?

¢,Cuando se levanta lo hace descansado y con la energia suficiente para iniciar el

dia? ¢ Es reparador su suefio?

¢, Toma alguna sustancia para dormir?
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¢El medio ambiente inmediato es el adecuado para lograr descanso y conciliar el

suefo?
PATRON 6: COGNITIVO - PERCEPTUAL
En él se describe el patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo.

Se observa la adecuaciéon de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles
y olfativas; comprobando, si fuera el caso, la existencia de proétesis para su

correccion.
En este patron también se determina la existencia o no de dolor.

Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas relativas a la toma de

decisiones, la memoria y el lenguaje.
Recomendaciones de Datos a obtener:
¢ Dificultades para oir o ver correctamente? ¢ Utiliza audifono o gafas?

¢ Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las sensaciones
tactiles?

¢ Le es dificil centrar la memoria? ¢ Le es dificil concentrarse?
¢ Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

¢, Siente dolor o malestar fisico?

PATRON 7: AUTOPERCEPCION - AUTOCONCEPTO

Describe el patrén de auto-concepto y las percepciones de uno mismo. Incluye las
actitudes del individuo hacia si mismo, hacia su imagen corporal y su identidad y
hacia su sentido general de valia. Observa el patron de conversacion y las

manifestaciones del lenguaje no verbal (postural corporal, contactos oculares, etc).
Recomendaciones de Datos a obtener:
¢, Se han producido cambios en su cuerpo?
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¢, Suele estar con ansiedad o depresivo?
¢ Tiene periodos de desesperanza?
PATRON 8: ROL - RELACIONES

Incluye este patrén el papel o rol social, que juega el individuo en el seno familiar,
laboral, etc..Asi como las responsabilidades que tiene que asumir debidas al

mismo.

Se dara importancia, al valorar este patron, a la existencia de problemas en las

relaciones familiares y/o sociales.
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Vive solo o en familia?¢Cuantos miembros componen el nucleo familiar y

quiénes son?
¢, Depende del paciente la familia para algunas cosas importantes?

¢ Existen problemas en las relaciones familiares: con la pareja, con los hijos, con

los padres?
¢, Como se vive en el seno familiar la enfermedad actual?

¢Hay problemas de relacion en el trabajo o en el lugar de estudios? ¢Hay

satisfaccion con lo que se realiza en los mismos?

¢ Pertenece a algun grupo social?

¢ Tiene amigos?¢Como se relaciona con ellos?

¢, Se siente parte de la comunidad a la que pertenece?
PATRON 9 SEXUALIDAD - REPRODUCCION

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad, y asi

mismo, describe el patrén reproductivo y todo lo relacionado con el mismo.

Recomendaciones de Datos a obtener:
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¢ A qué edad aparecio la menarquia o la menopausia (segun corresponda)?
¢, COmo es el periodo menstrual?

¢,Ha habido embarazos? ¢ Ha habido abortos? (Sexo femenino)

¢Algun problema relacionado con la reproduccion?

¢, Utiliza métodos anticonceptivos?

¢, Hay problemas o cambios en las relaciones sexuales?

PATRON 10: ADAPTACION - TOLERANCIA AL ESTRES

Describe el patron general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia al
estrés. Incluye la reserva individual o la capacidad para resistirse a las amenazas
para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de apoyo
familiares o de otro tipo y capacidad percibida para controlar y manejar las

situaciones.
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Ha habido algn cambio importante en su vida ultimamente y lo ha vivido como

crisis?
PATRON 11: VALORES - CREENCIAS

Describe los patrones de valores, objetivos y creencias (incluidas las espirituales)
que guian las decisiones y opciones vitales del individuo. Incluye lo percibido
como importante en la vida y la percepcién de conflicto en los valores, creencias y

expectativas que estén relacionados con la salud.
Recomendaciones de Datos a obtener:

¢Lareligién es importante en su vida? ¢Qué religion profesa?
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¢ Tiene algun tipo de creencia, religiosa o cultural, que influya en la préactica
sanitaria habitual o en el curso de su salud en general? (Patrones Funcionales de
M. Gordon, 2015)

2.1.2.- CUIDADOS EN LA FASE INTRA-OPERATORIA (TRANS-
OPERATORIA).

Tras la preparacion y evaluacion preoperatoria, el paciente entra en el periodo
operatorio, que se inicia con el traslado del paciente al quiréfano y finaliza cuando
ingresa en la unidad de asistencia post-anestésica. La asistencia de enfermeria
durante este periodo abarca distintas actividades dirigidas al paciente sometido a
la cirugia. El centro de atencion de los cuidados de enfermeria pasa a ser la
proteccion, la defensa y la prestacion de atencion, debido a la mayor dependencia
del enfermo durante el periodo operatorio. El objetivo de enfermeria es facilitar
que la intervencién quirdrgica transcurra sin incidencias y proteger al paciente de
las lesiones. (G., 2003)

2.1.3.- CUIDADOS EN LA FASE POST-OPERATORIA.

Como ya se habia mencionado antes el postoperatorio comienza cuando acaba la
intervencidn quirdrgica y el paciente ingresa en la unidad de reanimacion post-
anestésica o Sala del Despertar. Algunos pacientes que reciben un anestésico
local o son sometidos a intervenciones que no requieren anestesia pueden pasar
desde el quiréfano a su habitacidbn del hospital o ser dados de alta a sus
domicilios. La duracion del postoperatorio depende del tiempo necesario para la
recuperacion del estrés y de la alteracion causada por la cirugia y la anestesia,
pudiendo ser de solo unas pocas horas o abarcar varios dias. (Cuidados Post-

Operatorios en la Unidad de Hospitalizacion)

El postoperatorio suele dividirse en dos fases. La primera se caracteriza por la
recuperacion inicial de estrés de la anestesia y la cirugia durante las primeras

horas siguientes a la intervencién. La segunda fase es el periodo de resolucién y
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curacion, que puede llegar a ser incluso de meses en casos de intervenciones
mayores. Como no existe una linea divisoria clara entre la fase inicial de la
recuperacion post-anestésica y la segunda fase, los cuidados de enfermeria se

expondran unificados:

Tras una anestesia general, la recuperacion de la funcion cognoscitiva y de la
habilidad motora pueden requerir hasta 48 horas en recuperar los niveles per-
anestésicos. Sin embargo, los efectos mas pronunciados de la anestesia se
suelen disipar antes de que el enfermo sea trasladado de la URPA. Casi todos los
pacientes pasan entre 30 minutos y algunas horas en la sala del despertar,
intervalo durante el cual se estabilizan y despiertan, recuperandose de los efectos

residuales de los anestésicos.

En los cuidados postoperatorios, enfermeria debe plantearse la siguiente
pregunta: ¢Qué me preocupa de un paciente que ha sido intervenido? lo que
fisiolégicamente se ha deteriorado con los farmacos, es decir, se valoraran los

siguientes parametros. (J.R., 2014)
v Nivel de conciencia
v' Reflejos
v Frecuencia respiratoria
v Monitorizacién cardiaca y electrocardiograma
v Presion arterial
v Frecuencia cardiaca y pulso tactil
v' Temperatura
v' Heridas y drenajes
v Diuresis

Por tanto, la vigilancia se centra en:
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-La oxigenacion y ventilacion.

-La circulacion del paciente.

- El nivel de consciencia.

-El sistema nefrourinario.

-La termorregulacion.

Para ello desarrolla las siguientes actividades:

-Recibir el parte verbal del enfermero circulante que le informe de la situacion en

la que le llega el paciente (aunque esté anotado).

-Conectar al monitor para control cardiolégico o respiratorio. « Conectar el aparato

de pulsoximetria.

-Colocar el manguito de tension arterial. « Monitorizar las entradas y salidas
(sueros que le han pasado y le estan pasando, drenajes, diuresis, pérdidas

insensibles).

-Valorar la coloracién piel y mucosas. ¢ Realizar la valoracién neurologica del

paciente.
-Tomar temperatura.

EDUCACION DEL PACIENTE: En este periodo la enfermera lleva a cabo
actividades que estan mas relacionadas con ayudar al paciente a recuperar sus
funciones vitales, y orientarle en espacio y tiempo, que con instruirle. En caso de
ser necesario que el paciente tosa, puede ayudarle a recordar como hacerlo y
facilitarle el material necesario para ello. Es especialmente importante mantener
informados a los familiares del paciente sobre la situacion del mismo y facilitar las
visitas durante su estancia en la unidad. (Chocarro Gonzélez & Venturini Medina,
2010)
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2.2.- AREA FISICA DEL QUIROFANO

El departamento de cirugia se ha definido como el area donde se otorga atencién
al paciente que requiere de una intervencién quirdrgica. La planeacién y
funcionamiento del departamento quirdrgico necesita de una conjuncion de
conocimientos, funciones y esfuerzo de todo el personal que tiene injerencia en el
servicio. Requiere de la aportacion financiera suficiente, de una planta fisica
adecuada y funcional, equipamiento, dotacibn de insumos suficiente,
procedimientos técnicos quirdrgicos efectivos y eficaces; ademas de personal
calificado actualizado y eficiente, sin olvidar los procedimientos y controles
administrativos para garantizar la calidad del servicio. (Organizacion de la Unidad
Quirurgica, 2013)

UBICACION DE LA PLANTA FiSICA: Para que el area de quir6fanos sea mas
funcional, se sugiere que, preferentemente debe estar localizada en la planta baja,
con intercomunicacion a Terapia Intensiva, Urgencias, Tococirugia, Central de
Equipos y Esterilizacion, ademas de tener una relativa cercania a Radiologia,

Laboratorio de Analisis Clinicos y Anatomia Patologica.

CALCULO DE NUMERO SALAS DE OPERACIONES
En términos generales, se acepta una sala de operaciones por cada cincuenta
camas, otros autores mencionan que por cada cien camas quirdrgicas debe haber
tres salas de operaciones, y cinco salas de expulsibn por cada cien camas
obstétricas y dos areas de trabajo de parto por cada sala de expulsion. Se deben
tener en cuenta otros factores como: Cobertura del hospital, tipo de especialidad,
cirugias de urgencia y programadas.

Disefio del departamento de cirugia
En cuanto al disefio arquitectdénico no existe una uniformidad, ya que depende de
las condiciones de cada hospital, sus recursos econdémicos, dependencia, etc.
Existen disefios americano, inglés, sueco, aleman, francés y pasillo Unico, los que

muestran una pauta para el disefio pero no el modelo ideal, esto depende de la

42



particularidad y necesidades propias de cada hospital. (Enfermeria médico-

quirargica., 2009)

2.2.1.- DISTRIBUCION DEL AREA DE QUIROFANOS

La distribucion de las zonas del &rea de quir6fanos, se ha conformado tomando en
cuenta la circulacion de personas y las condiciones de asepsia requeridas. Con el
fin de evitar infecciones se clasifican en: No restringidas, de transferencia, semi-

restringidas y restringidas. Algunos autores los clasifican en: Blanca, gris y negra.

2.2.1.1.- LOCALES NO RESTRINGIDOS O NEGROS

Son aquellos en los que pueden circular libremente pacientes y personal del
hospital ente ellos estarian, oficinas, puesto de control, cuarto séptico, cuarto para
ropa sucia, area de descanso y pasillo no externo. Los locales de transferencia
son destinados para la recepcién de material y equipo, vestidores para el personal,
transferencia de pacientes en camilla, bafios para el personal.
Este debe contar con tapete impregnado de solucion antiséptica, que al pasar las
ruedas de las camillas, garantice la descontaminacion de las mismas,

indispensable en el area quirdrgica para la prevencion de infeccion.

2.2.1.2.- LOCALES SEMI-RESTRINGIDOS O GRISES

Lugar donde el personal debe estar vestido con uniforme quirtrgico y donde se
encuentra el material limpio, en él puede estar localizada la sala de pre-anestesia,
zona de calzado de botas quirlrgicas, lavabos quirtrgicos, zona de lavado y
preparacion de instrumental y guardado de material de reserva y medicamentos,
subcentral de esterilizacion, equipo rodante de rayos X, sala de recuperacion post-

operatoria, trans-operatoria y pasillo semi-restringido.

2.2.1.3.- LOCALES RESTRINGIDOS O BLANCOS

Son los que estan destinados exclusivamente a las salas de operaciones cuyo
acceso Unicamente esta permitido al personal que participa directamente en el

acto quirdrgico. Para el cual deberd portar el uniforme quirdrgico, gorro,
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cubrebocas y quienes estan actuando en la cirugia deben usar bata quirdrgica y

guantes estériles.

2.3.- CENTRAL DE EQUIPOS Y ESTERILIZACION (CEYE).

La central de equipos y esterilizacidn, mejor conocida por sus siglas como CEYE,
es un servicio de la unidad quirdrgica cuyas funciones principales son preparar,
clasificar, esterilizar y distribuir el material de consumo, canje, ropa e instrumental
quirdrgico a cada una de las salas que conforman dicha unidad. La Central de
equipos y esterilizacion también provee de material y equipo a los servicios
asistenciales de la unidad médica, por lo que resulta indispensable y esencial

para el buen funcionamiento de una institucion hospitalaria (Rosalia, 2012).

La Norma Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000 refiere en el punto 6.3.1.15
gue esta central de equipos debera ubicarse de manera estratégica para permitir
el acceso al personal mediante un fi aislamiento y estar comunicada por una
ventanilla con el area blanca, misma que comunica directamente con las salas de
operaciones para la entrega de material estéril. Dicha norma refiere también que
debe contar con areas de lavado, preparaciéon de ropa, materiales y guantes,
ensamble para armar los paquetes que seran sometidos a esterilizacién, y una
zona con anaqueles para guardar material estéril; este sitio también se designa

como “sub-

Otro punto importante se refiere a los autoclaves, mismos que de- ben estar
ubicados de tal manera que cuando necesiten servicio 0 mantenimiento
preventivo/correctivo no se ingrese a la CEYE. Cabe recordar que es un lugar

restringido, donde es obligatorio portar uniforme quirdrgico completo.

2.3.1.- METODOS DE ESTERILIZACION

Una de las principales causas de complicaciones, con frecuencia letales, es la
presencia de infecciones posoperatorias, por lo que el equipo quirdrgico debe
tomar las precauciones necesarias para evitar infecciones cruzadas que
compliquen o incluso pongan en riesgo la vida del paciente. A fin de lograr lo

anterior existen diferentes procedimientos para destruir gérmenes patdégenos y no
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patdogenos. Mediante dichos procedimientos, los equipos, el instrumental
quirurgico, los implantes y muchos otros dispositivos son sometidos a un proceso
de desinfeccion y/o esterilizacion, cuya finalidad es evitar la contaminacién

durante el procedimiento quirdrgico.

Esta actividad se denomina esterilizacion y existen varios métodos para realizarla,
con el objetivo de desaparecer toda forma de vida microbiana en objetos que
habran de utilizarse en las intervenciones quirdrgicas. La esterilizacion es,
entonces, un proceso fisico o quimico median- te el que se destruye o elimina
toda forma de vida microbiana en objetos inanimados. Todos los equipos, ropa,
instrumental y aditamentos que se utilizan durante una cirugia deben ser
sometidos a este proceso. La inhibicion o eliminacién de los microbios puede
lograrse mediante agentes fisicos o quimicos. A continuacion se define de manera
breve cada procedimiento encaminado a la destruccién de dichos organismos, lo
cual es de utilidad para diferenciarlos. Limpieza. Generalmente esta actividad se
realiza utilizando agua con o sin detergente para remover de manera mecanica la

materia organica o suciedad.

Desinfectantes. Sustancias para destruir los gérmenes 0 microorganismos que
causan infeccién, presentes en instrumental u otros objetos (a excepcion de las
esporas bacterianas y los hongos), los cuales logran destruir el protoplasma de la
célula. Los desinfectantes son de gran utilidad en la limpieza de las paredes,
pisos, techos y mobiliario de acero inoxidable de la sala quirdrgica. Antisépticos.
Sustancias aplicadas en piel, mucosa o tejido vivo para prevenir o detener el
crecimiento de microorganismos por inhibicion de su actividad o por su

destruccion.

Son compuestos que impiden la proliferacion de microorganismos, pero que no
llegan a destruirlos; solo pueden aplicarse de manera tépica en piel y mucosas,

sin que éstas presenten dafio alguno.

Bacteriostatico. Sustancia cuya aplicacion detiene el crecimiento bacteriano, lo

cual no implica su destruccion, por lo que si el agente patdgeno logra
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establecerse en un medio favorable, reanuda su reproduccion. Germicida. Agente
que destruye microorganismos, especialmente patégenos, en tejidos vivos y
objetos inanimados. De acuerdo con el germen sobre el que actla se le denomina

fungicida o bactericida.

2.3.2.- ESTERILIZACION POR METODOS FiSICOS

Altas temperaturas (calor).- Uno de los métodos mas efectivos para destruir a los
microorganismos consiste en aplicar altas temperaturas combinadas con un
elevado grado de humedad. La eficacia al aplicar este método depende
principalmente del tiempo de exposicidén y la temperatura. Cabe recalcar que
todos los microorganismos son susceptibles a la accién del calor, pues éste
provoca desnaturalizacion de las proteinas, fusion y desorganizacion de las
membranas, asi como procesos oxidantes irreversibles en los microorganismos.
Es importante distinguir entre calor himedo y calor seco. El calor humedo mata
microorganismos porque coagula sus proteinas y es mas rapido y efectivo; en

cambio, el calor seco destruye los componentes quimicos mediante la oxidacion.

Esterilizacién por calor himedo.- Ebullicién. Este método (poco utilizado en la
actualidad) consiste en la elevacién de la temperatura hasta los 100 °C durante
15 minutos, alcanzando asi la ebullicibn del agua en la que se encuentren
inmersos los instrumentos y equipos. Es de suma importancia enfatizar que la
ebulliciobn no significa esterilizacién, por lo que este tipo de procedimiento sélo

debe utilizarse en casos extremos.

Tindalizacién. Se recurre a este método cuando las sustancias quimicas no
pueden calentarse por arriba de los 100 °C, ya que su estructura puede ser
danada. Este meétodo consiste en el calentamiento del mate- rial a una
temperatura de 80 a 100 °C por una hora, durante 3 dias, con periodos de
incubacion de forma sucesiva. De esta manera, las esporas resistentes germinan
durante el periodo de incubacién, y las células vegetativas son destruidas en la

siguiente exposicion al calor.
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Esterilizacion por vapor a presion.- En este método de esterilizacion se emplea
vapor saturado (es decir, a una presion mayor a la atmosférica), lo que permite
producir cierta hidratacion, coagulacion e hidrolisis de las albaminas y proteinas de
las células microbianas. Es el método mas practico para la esterilizacion, ya que
mediante éste se logran temperaturas mas altas a las obtenidas por ebullicion. El

aparato utilizado para este procedimiento se denomina autoclave

2.3.3.- ESTERILIZACION POR METODOS QUIMICOS

Oxido de etileno La esterilizaciéon mediante este proceso consiste en que esta
sustancia quimica mata a los microorganismos y sus esporas debido a que
interfiere en los procesos reproductivos y metabdlicos de la célula; es altamente
explosivo e inflamable al mezclarse con el diéxido de carbono. Este método se
conoce como esterilizacion con gas. El tiempo de exposicion al esterilizar
depende de la concentracion, humedad, temperatura, densidad y tipo de material
gque se somete al proceso. Algunas de sus ventajas son que tiene mayor
capacidad de penetracion en materiales porosos, suele ser anticorrosivo y es ideal
para esterilizar productos altamente sensibles al calor. (Instrumentacién quirdrgica,
2015)
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CAPITULO IIl.- INSTRUMENTACION
ESTADISTICA
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1.- ¢Conoce usted qué personal forma parte del equipo
quirargico?

ESi
ENO

El 67 % personas cuestionadas declararon que son capaces de identificar al
personal del equipo de salud que se integra en un tin quirargico y desempefia
funciones especificas. Mientras que el 33% desconoce quiénes forman parte de

este.

2.- Cual de las siguientes es la division correcta del area de
quirofano

E Blanca/ Gris/ Negra
i Sucia/ Limpia.

® No restringida/ De
transferencia/ Restringida

® Central de enfermeria/
Pasillos/ Sala de quir6fano.

El 80% de la poblacién de enfermeria encuestada acert6 en la clasificacion de las
diferentes areas pertenecientes a un quir6fano. Un 20%  sugiere que la
clasificacion es otra, guiandose por la restriccion de entrada a personal limitado y

capacitado.
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3.- ¢ Tiene conocimiento de a que se refiere el proceso peri-
operatorio?

mSi
mNO

Con un 73% sobre un 27% el personal de enfermeria que conoce el proceso peri-
operatorio es mayor. Ademas de tener conocimiento de las caracteristicas y/o

periodo de tiempo y atencion del personal brindados al paciente.

4.- ;Conoce la diferencia entre técnica estéril y técnica
aséptica?

uSi
mNO

Con méas de un 90% se identifica el porcentaje mayor que si es capaz de
reconocer la diferencia en la aplicacion de técnica estéril y aséptica, ambas

utilizadas en el area de quiréfano.
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5.- Por favor describa de acuerdo a sus conocimientos las
funciones de la Enfermera instrumentista y la Enfermera
circulante respectivamente.

m Descripcion adecuada

m Descripcion inadecuada

Un 87% del personal de enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud
tiene conocimiento de las funciones a desempefar de la enfermera instrumentista
y de la enfermera circulante y solamente un 13 %desconoce dichas funciones y

actividades.

6.- Describa a continuacion la indumentaria quirdrgicay
algunas caracteristicas de la misma.

m Descripcion adecuada

m Descripcion
inadecuada

Un 87% brindo una descripcién correcta de la indumentaria quirdrgica, asi como
la ropa que debe ser utilizada por el personal para ingresar al area de quir6fano y
cuyo ingreso se debe realizar con medidas asépticas. Asi como con la aplicacién
de normas oficiales para evitar el ingreso de microorganismos y sus esporas

patégenas que puedas perjudicar al paciente.
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7.- ¢, Sera necesario el consentimiento previo por escrito
del usuario paralarealizacién de cualquier intervencién
quirdrgica?

m Siempre, con algunas
excepciones que
contempla la ley

0%

m Nunca, ya que el equipo
interdisciplinario conoce
lo que mejor le conviene
al paciente

m Siempre, sin excepcién

87% considera que a cualquier paciente candidato para la realizacion de algun
procedimiento quirdrgico debe incluirsele en su expediente clinico la carta de
consentimiento bajo informacion que da a entender al usuario y su familia los
riesgos de dicha cirugia y en el cual se estipula el conocimiento del mismo para
evitar asi problemas legales. Un 13% cree que si debe exigirse dicha carta pero en
algunos casos existe excepciones (por ejemplo, que el paciente sea menor de

edad o que padezca de sus facultades mentales).

8.- En cualquier procedimiento pre-operatorio, lo primero
gue debe realizar el personal de enfermeria es.

0B%

m Colocar al paciente en la
posicién correcta

m Explicar dicho
procedimiento

Realizar directamente la
actividad

m Ninguna de las anteriores

100%

El 100% de encuestados hace referencia a la importancia de la explicacién previa
antes de llevar a cabo cualquier tarea o actividad. La comunicacion enfermera-
paciente crea un vinculo de confianza que permite brindar una atencién de calidad

y calidez.
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9.- ¢Considera usted importante la participacion de
enfermeria en el tin quirdrgico?

0%

mSi
HNO

La totalidad de encuestadas consideran de una indole importante la participacion

de enfermeria en el proceso peri-operatorio. Involucra y desempefia uno de los

papeles mas importantes a lo largo del desempefio en area quirurgica.

10.- ¢, Conoce algun método para llevar a cabo el proceso
de esterilizacion?

mSi

mNO

En la grafica puede observarse como el 73% del personal de enfermeria tiene

conocimientos de al menos un método de esterilizacion de material. Y solamente

un 27% no sabe cuales son o0 a que se refieren los mismos.
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11.- ¢Cual es la posicién méas usada en una cirugia de
Colecistectomia?

0%

B Decubito Supino
Decubito lateral
M Posicion de Morestin

M Posicion de litotomia

Esta pregunta fue planteada por ser una de las cirugias mas comunes llevadas a
cabo en el HNSS segun el registro del area de quiréfano. En la gréfica se
representa el porcentaje que conoce adecuadamente la posicién que el paciente
debe tener durante el acto quirdrgico, solamente un 67% sefialé en su respuesta
la posicion de Morestin (Anti-trendelemburg), cominmente usada en cirugias de
vias biliares. Y el 33% restante considero que seria la posicién decubito supino
(dorsal) la mas utilizada siendo esta aplicada principalmente para el abordaje del

abdomen, cuello anterior y cirugia de miembro superior.
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12.- La enfermera circulante es un miembro que pertenece
al..

0%

B Equipo de Lavado
B Equipo no estéril
Equipo de Anestesia

B Tin quirdrgico

En esta grafica se representa lo siguiente: 53% del total de 15 encuestados

considera a la enfermera circulante como parte del equipo estéril.

40% del total de 15 encuestados considera a la enfermera circulante como parte

del tin quirurgico.

7% del total de 15 encuestados considera a la enfermera circulante como parte del

equipo de anestesia.
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13.- La valoracion preoperatoria NO incluye..

Valoracion clinica del
paciente para identificar

m Recogida de datos que se
utilizaraz en el post-
operatorio.

m Preparacion del campo
quirdrgico.

m Comprobacién de la
realizacion de pruebas
diagnosticas.

factores de riesgo quirdrgico.

Del 100% de personas encuestadas:

60% considera que la preparacion del campo quirdrgico NO se incluye en la

valoracion preoperatoria de un paciente.

20% considera que la valoracion clinica del paciente para identificar factores de

riesgo quirargico NO se incluye en la valoracién preoperatoria de un paciente.

13% considera que la recogida de datos que se utilizara en el post-operatoio NO

se incluye en la valoracion preoperatoria de un paciente.

7% considera que la comprobacién de la realizacion de pruebas diagnosticas NO

se incluye en la valoracion preoperatoria de un paciente.
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14.- Miembro del equipo que se encarga del lavado de
material quirudrgico.

0,
CMJ‘|O%

Anestesiologo
m Enfermera instrumentista
m Enfermera circulante
m Auxiliar de enfermeria

De las 15 encuestas aplicadas, siendo este el total de 100%; Un 60 % considera
que la enfermera instrumentista es la responsable de lavar el material quirargico
utilizado en el procedimiento quirargico, se haya utilizado o no debe brindarsele un
proceso especifico para asegurar su limpieza. Un 40 % cree que esta actividad

esta a cargo de la enfermera circulante.
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15.- El tiempo que debe permanecer un paciente en
ayuno antes de ser sometido a unaintervencion
quirdrgica es:

0,
0/3_\0%

5 horas
m 30 minutos
m 8 horas
m 12 horas

El ayuno antes de la anestesia general intenta reducir el volumen y la acidez del
contenido estomacal durante la cirugia, al mismo tiempo que reduce el riesgo de
regurgitacién/aspiracion. 80% consideran que el tiempo de ayuno (no consumo de

alimentos) necesario para pacientes candidatos a cirugia es de 8 horas minimas

20% consideran que es de al menos 12 horas sin consumo previo de comida

16.- A la perdida parcial o completa de sensibilidad al dolor, con
pérdida o no de conocimiento se le denomina:

0%

H Analgesia

® Anestesia

u Parestesia
m Hipoestesia

Un 93% sabe el concepto correcto de anestesia y un 7% refirio la definicién a la
palabra analgesia, por la cual entendemos simplemente la modulacién de la

percepcion del dolor.
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CONCLUSION GENERAL DE CUESTIONARIOS APLICADOS.

Como parte de un equipo multidisciplinario, al desempefiarse como enfermera
instrumentista y ser considerada un miembro del tin quirdrgico, al cumplir
funciones de enfermera circulante y ademas al laborar en una institucion
hospitalaria especificamente en el area de quiréfano, el personal de enfermeria
que trabaja en el HNSS desconoce ciertos aspectos importantes que como
profesional y sobretodo responsable de un &rea quirdrgica o simplemente por
desempefiar actividades en dicho servicio deberia poseer.

Considero que hay cierta deficiencia en la capacitacion e incluso en los insumos
que permitirian brindar una practica adecuada ademas de apegada a las normas

establecidas por la secretaria de salud.

De acuerdo a los resultados podemos concluir la disposicidon por parte de
enfermeria para la preparacién y adquisicién de aprendizajes renovados, asi como
darnos cuenta en qué ambito hace falta reforzar tanto a enfermeras tituladas como
a estudiantes cuya intervencion diaria es en el proceso peri-operatorio y todo lo
qgue este conlleva. Asi como la explicacion de los roles que enfermeria tiene la
obligacion de cumplir mediante la aplicacion de cuidados en el pre, trans y post
operatorio; De esta manera se podran describir las actividades que diariamente
debe cumplir enfermeria para evitar eventos adversos o perjudiciales en el

paciente en procedimientos invasivos como lo son las cirugias
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CAPITULO IV.- ETICA DE ESTUDIO
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CAPITULO IV.- ETICA DE ESTUDIO

4.1.- CODIGO DE ETICA PARA ENFERMERIA
CAPITULO I.

DESCRIPCIONES GENERALES.

Articulo primero.- El presente Codigo norma la conducta de la enfermera en

sus relaciones con la ciudadania, las instituciones, las personas que demandan
sus servicios, las autoridades, sus colaboradores, sus colegas y sera aplicable en

todas sus actividades profesionales.

CAPITULO II.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSONAS

Articulo _segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por

consiguiente el derecho a la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez

informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la

persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad,

valores, costumbres y creencias.

Articulo _cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier

afectacién ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de

salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una

actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los

intereses de la persona.
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Articulo sexto.- Comunicar a la persona los riesgos cuando existan, y los

limites que tiene el secreto profesional ante circunstancias que impliquen mala

intencién o dafio a terceros.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un

enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro que

prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo _octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos,

manteniendo un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su

capacidad.

Articulo noveno.- Acordar, si fuera el caso, los honorarios que con motivo

del desempefio de su trabajo percibira, teniendo como base para determinarlo el
principio de la voluntad de las partes, la proporcionalidad, el riesgo de exposicion,

tiempo y grado de especializacién requerida.

CAPITULO III.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo _décimo.- Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy

humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de su profesion.

Articulo décimo primero.- Asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su
profesiéon, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente

para atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

Articulo décimo sequndo.- Evitar que persona alguna utilice su nombre o

cédula profesional para atender asuntos inherentes a su profesion.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de

seguridad e higiene en el trabajo.

62



Articulo _décimo cuarto.- Prestar sus servicios al margen de cualquier

tendencia xendéfoba, racista, elitista, sexista, politica o bien por la naturaleza de la
enfermedad.

Articulo décimo quinto.- Ofrecer servicios de calidad avalados mediante la

certificacion perioddica de sus conocimientos y competencias.

Articulo _décimo _sexto.- Ser imparcial, objetiva y ajustarse a las

circunstancias en las que se dieron los hechos, cuando tenga que emitir opinion o

juicio profesional en cualquier situacion o ante la autoridad competente.

CAPITULO IV.
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEGAS

Articulo_décimo_octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y

experiencias a estudiantes y colegas de su profesion.

Articulo _décimo noveno.- Dar crédito a sus colegas, asesores Yy

colaboradores en los trabajos elaborados individual o conjuntamente evitando la
competencia desleal.

Articulo vigésimo.- Ser solidaria con sus colegas en todos aquellos

aspectos considerados dentro de las normas éticas.

Articulo vigésimo primero.- Respetar la opinion de sus colegas y cuando haya
oposicion de ideas consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales o buscar

asesoria de expertos.

Articulo _vigésimo _segundo.- Mantener una relacion de respeto y

colaboracién con colegas, asesores y otros profesionistas; y evitar lesionar el buen

nombre y prestigio de éstos.
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CAPITULO V
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFESION

Articulo vigésimo tercero.- Mantener el prestigio de su profesion, mediante

el buen desempefio del ejercicio profesional.

Articulo vigésimo cuarto.- Contribuir al desarrollo de su profesion a traves

de diferentes estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.

Articulo vigésimo quinto.- Demostrar lealtad a los intereses legitimos de la

profesion mediante su participacion colegiada.

CAPITULO VI
DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LA SOCIEDAD

Articulo vigésimo sexto.- Prestar servicio social profesional por conviccion

solidaria y conciencia social.

Articulo vigésimo séptimo.- Poner a disposicion de la comunidad sus

servicios profesionales ante cualquier circunstancia de emergencia.

Articulo vigésimo octavo.- Buscar el equilibrio entre el desarrollo humano y

la conservacién de los recursos naturales y el medio ambiente, atendiendo a los

derechos de las generaciones futuras.
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DECALOGO DEL CODIGO DE ETICA
PARA LAS ENFERMERAS Y ENFERMEROS EN MEXICO

La observancia del Codigo de Etica, para el personal de enfermeria nos

compromete a:

1. Respetar y cuidar la vida y los derechos humanos, manteniendo una conducta

honesta y leal en el cuidado de las personas.

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacién, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.

3. Mantener una relacion estrictamente profesional con las personas que atiende,

sin distincién de raza, clase social, creencia religiosa y preferencia politica.

4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los

cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

5. Guardar el secreto profesional observando los limites del mismo, ante riesgo o

dafio a la propia persona o a terceros.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

7. Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas
experiencias y conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de

enfermeria.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.

9. Pugnar por el desarrollo de la profesion y dignificar su ejercicio.
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10. Fomentar la participacion y el espiritu de grupo para lograr los fines

profesionales.

LEY GENERAL DE SALUD
TITULO QUINTO
Investigacion para la Salud

CAPITULO UNICO

ARTICULO 96.- La investigacion para la salud comprende el desarrollo de

acciones gue contribuyan:

I.- Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres
humanos;

II.- Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social;

lll.- A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacién;

IV.- Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;
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V.- Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y

VI.- A la produccién nacional de insumos para la salud?.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDADES.

SEP.

OCT.

NOV.

DIC.

ENE.

FEB.

MAR.

ABR.

MAY.

JUN.

Elaboracion del
protocolo.

Elaboracion del
marco tedrico

Elaboracion de
instrumentos

Prueba del
instrumento

Recopilacion de
informacion

Analisis y
ordenaciéon de
datos.

Elaboracion del
informe final

Exposicion de
los trabajos y
datos.

Publicacion del
articulo.
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4.2.- CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA: Atencion de enfermeria al paciente en el proceso quirudrgico
peri-operatorio.

Responsable: Gomez Vazquez Daniela Alejandra

Asesor: M.P. Lic. en Enf. Maria De la Luz Balderas Pedrero

En la Escuela de Enfermeria del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud, cuyo
objetivo es conocer las diversas actividades de enfermeria médico-quirdrgica, y
durante el proceso peri-operatorio , asi como la capacitacion que recibe el
personal para desempefarse en el area de quiréfano

La informacion que usted proporcione sera de mucha utilidad para la investigacion,
por lo cual se le invita a colaborar en este trabajo sin embargo su participacion es
voluntaria, de manera que usted esta en su derecho de no participar si asi lo
desea, en caso de que usted requiere alguna aclaracién podra solicitarla en el
momento.

La informacion que usted aporte sera confidencial y Unicamente sera utilizada para
los resultados de la investigacion, quedando en anonimato su nombre y datos
personales.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Habiendo contado con la informacion proporcionada sobre la investigacion y
habiendo tenido la oportunidad de hacer preguntas, de recibir respuestas que me
dejen satisfecha y entendiendo que tengo derecho a no responder el cuestionario,
sin que esto tenga consecuencias para mi trabajo, ACEPTO participar en la
investigacion.

Morelia, Mich. A 30 de Noviembre 2016

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la Responsable

Testigo Testigo
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A QUIEN CORRESPONDA:

En virtud de que se estan realizando trabajos de investigacion en la Facultad de
Enfermeria se le solicita con toda atencién el permiso para realizar la investigacion
“Enfermeria médico-quirdrgica. Atencion de enfermeria al paciente en el proceso
quirdrgico peri-operatorio.” Para lo cual se requiere informaciéon sobre el nimero
total de xxxxx Este estudio se llevara a cabo por la alumna: GOMEZ
VAZQUEZ DANIELA ALEJANDRA del 7mo. Semestre de cuarto afio de la
Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia, asesorado por la Lic. En Enf. Maria de la

Luz Balderas Pedrero.

Sin otro particular por el momento, me es grato enviarle un cordial saludo.

Atentamente:

MARTHA ALCARAZ ORTEGA

Directora del plantel.
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CONCLUSION

De acuerdo a la pregunta de investigacion anteriormente planteada se logro
describir adecuadamente el rol que desempenia el profesional de enfermeria en el
area de quiréfano y durante su intervencion como parte del equipo quirargico. Se
cumplen los objetivos mediante la recopilacién de informacién acerca de las
funciones que lleva a cabo la misma, asi como las actividades a realizar durante el

proceso pre, trans y post operatorio del paciente.

Se concluye con los resultados antes mostrados de las encuestas aplicadas, cuan
importante es que la enfermera hoy en dia se encuentre capacitada, siendo
receptora de conocimientos actualizados que le permitan brindar una atencién de
calidad y calidez, asi como con integridad y de forma holistica de acuerdo a su

labor fundamental dentro del servicio de quiréfano.

También ademas después de describir las responsabilidades de la enfermera
instrumentista y circulante eh encontrado imprescindible el uso de técnicas
idoneas que permiten un buen desempefio conforme al trabajo. Asi como la
intervencién que gira en torno del equipo multidisciplinario, donde se incluyen
ejemplos tales como: La conformacion correcta de una sala de quiréfano, la
aplicacion adecuada de métodos estériles y principios de asepsia e incluso el
manejo y preparacion del paciente preocupandonos por aspectos bio-psico-

sociales.

Ante este escenario definitivamente se considera la falta de capacitacion del
personal de enfermeria dentro del Hospital de Nuestra Sefiora de la Salud, pero
también la disposicion con la que los mismos se dirigen para poder ser acreedores
de cursos, diplomados, etc., donde se les informe acerca de planes innovadores,
material, equipo e instrumentacion médico-quirdrgica asi como demas acciones
gue deben llevarse a cabo por norma dentro de la institucion hospitalaria; Que

independientemente de todo se actlen por y para el paciente, con objetivos claros
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gue se fundamenten en cumplir con la labor y evitar incidentes o accidentes que

favorezcan consecuencias perjudiciales hacia el mismo.
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ANEXOS

GUION METODOLOGICO

TEMA PREGUNTA | VARIABLES DEFINICION DE OBJETIVOS HIPOTESIS
VARIABLES
ENFERMERIA MEDICO- | GENERAL.- Las funciones  del
QUIRURGICO.- o equipo de enfermeria
Profesional de enfermeria Describir el en quiréfano son
altamente calificado, papel . 9U€ | relevantes para
especialista en desempefia la garantizar la técnica
¢Cuales son procedimientos y técnicas ejnferrr?e'ra .en el aséptica y la seguridad
Atencion de Ias“ Enfermeria quir.l]rgicas, I.a enfermera gzsqutll:rrgizze}s/ del pacient_e: Mfi\ntienen
enformeria al actmdades. médico. peri operatoria, debe s.er especificas  en la .coor(?I|r,1ac{|on del
paciente en el que re,allza quirdirgica. capaz, .tanto de g.e,rer?ual o drea de equipo quirdrgico.
proceso enfermen? las unidades quwurglcNas quiréfano Dichas técnicas vy
quirdrgico on ,E|- A1ea | -Proceso como  de desempenar | procedimientos que
eri- quirurgica? quirdrgico Fodas las funC|one_s ESPCIFICOS
P . intra- inherentes  al  trabajo .toda _enfermera que
operatorio. operatorio quirdrgico: _Conocer lag | incursiona en el area
técnicas debe conocer, como
Enfermera gerente | gdecuadas de | Planear, priorizar 'y
quirargica (Coordinadora o asepsia y la evaluar las actividades
jefe.  de  quiréfanos). | inportante dentro del quiréfano. Al
-Enfermera instrumentista. | 5ctyacion igual que la
-Enfermera circulante. participativa de conformacion del area
estas en el fisica 'y  asimismo




-Circulante de anestesia.

PROCESO PERI-
OPERATORIO: Etapa
comprendida desde que
ingresa el paciente a la
sala de quir6fano e inicia
el acto quirargico hasta

que el cirujano da por
terminada la cirugia y la
enfermera  entrega  al
paciente en la sala de
recuperacion post -
anestésica.

procedimiento
quirurgico.

- Analizar la
clasificacion vy
cuidados del
instrumental
quirdrgico.

actuar en las funciones

de enfermera
instrumentista y
circulante.

La enfermera debe

desarrollar una actitud
de responsabilidad,
participacion y
compromiso respecto al
paciente y a la
comunidad para asi
cubrir las necesidades
del mismo en la
practica misma del
proceso peri-operatorio.




ENCUESTA

1.- ¢Conoce usted qué personal forma parte del equipo quirurgico?
o SI
o NO

Por favor mencionelos:

2.- Cual de las siguientes es la division correcta del area de
quirofano

o Blanca/ Gris/ Negra.

o Sucia/ Limpia.

o No restringida/ De transferencia/ Restringida.

o Central de enfermeria/ Pasillos/ Sala de quiréfano.

3.- ¢Tiene conocimiento de a que se refiere el proceso peri-
operatorio?

o Si
o NO

Si su respuesta fue Si, sea tan amable de describir dicho proceso:




4.- ¢ Conoce la diferencia entre técnica estéril y técnica aséptica?
Mencidnela

5.- Por favor describa de acuerdo a sus conocimientos las funciones
de la Enfermera instrumentista y la Enfermera circulante
respectivamente.

INSTRUMENTISTA:

CIRCULANTE:

6.- Escriba a continuacion la indumentaria quirdrgica y algunas
caracteristicas de la misma.

7.- ¢Sera necesario el consentimiento previo por escrito del
usuario para la realizacion de cualquier intervencion quirurgica?

o Siempre, con algunas excepciones que contempla la ley.

o Nunca, ya que el equipo interdisciplinario conoce lo que
mejor le conviene al paciente.

o Siempre, sin excepcion.



o Es una decision que tomara el médico tratante.

8.- En cualquier procedimiento pre-operatorio, lo primero que
debe realizar el personal de enfermeria es.

o Colocar al paciente en la posicion correcta.
o Explicar dicho procedimiento.
o Realizar directamente la actividad.

o Ninguna de las anteriores.

9.- ¢Considera usted importante la participacion de enfermeria en
el tin quirurgico?

o Si
o NO

POR QUE:

10.- ¢Conoce algun método para llevar a cabo el proceso de
esterilizacion?

s

o SI

o NO

POR QUE:




11.- ¢{Cual es la posicion mas usada en una cirugia de
Colecistectomia?

o Decubito supino
o Decubito lateral
o Posicion de Morestin

o Posicion de Litotomia

12.- La enfermera circulante es un miembro que pertenece al..
o Equipo estéril
o Equipo no estéril
o Equipo de anestesia

o Tin quirdrgico

13.- La valoracion preoperatoria NO incluye...

o Valoracion clinica del paciente para identificar factores de
riesgo quirurgico

o Recogida de datos que se utilizaran en el post-operatorio

o Preparacion del campo quirdrgico



o Comprobacion de la realizacidon de pruebas diagndsticas

14.- Miembro del equipo que se encarga del lavado de material
quirurgico.

o Anestesidlogo
o Enfermera instrumentista
o Enfermera Circulante

o Auxiliar de enfermeria

15.- El tiempo que debe permanecer un paciente en ayuno antes
de ser sometido a una intervencidn quirurgica es:

o 5horas
o 30 minutos
o 8horas
o 12 horas

16.- A la pérdida parcial o completa de sensibilidad al dolor, con
pérdida o no de conocimiento se le denomina:

o Analgesia
o Anestesia
o Parestesia

o Hipoestesia



GLOSARIO

Analgesia: Desaparicion, natural o provocada, de cualquier sensacion de dolor.

Anestesia: Sustancia quimica que produce esta pérdida o ausencia temporal de la

sensibilidad y que se utiliza en cirugia.

Enfermeria.- La enfermeria abarca la atencion autbnoma y en colaboracion
dispensada a personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades,
enfermos o no, y en todas circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados

y personas en situacion terminal.

Cuidado.- La nocion de cuidado esta vinculada a la preservacion o la
conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo. El
término deriva del verbo cuidar (del latin coidar).Enfermeria, por otra parte, se

asocia a la atencién y vigilancia del estado de un enfermo.

Enfermedad: Alteracion o desviacién del estado fisiolégico en una o varias partes
del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y unos

signos caracteristicos, y cuya evolucién es mas o menos previsible.

Intervencion quirdrgica.- Realizada por un cirujano, una intervencién quirdargica es
una practica médica especifica que permite actuar sobre un érgano interno o
externo. El paciente ha recibido anestesia local o general para que el cirujano

pueda realizar una incisibn mas o menos importante para hacer pasar los



instrumentos de trabajo. Accién mecanica sobre una estructura

anatémica del cuerpo.

Instrumental quirdrgico: Es el objeto de acero inoxidable disefiado técnica y

cientificamente para el desarrollo del acto quirtrgico y la especialidad,

Microorganismo: seres Vvivos mas diminutos que Unicamente pueden ser
apreciados a través de un microscopio. En este extenso grupo podemos incluir a

los virus, las bacterias, levaduras y mohos.

Multidisciplinario: En medicina, este término se utiliza para describir el enfoque de
la planificaciéon del tratamiento que incluye una cantidad de médicos y otros
profesionales de la atencion de la salud, que son expertos en distintas
especialidades (disciplinas).

Patdégeno: Que causa o produce enfermedad.

Peri-operatorio.- Es el tiempo que transcurre desde que se decide la realizacién
de la intervencion quirargica hasta la recuperacion total del paciente y su

incorporacion a la sociedad.

Quirofano: Sala acondicionada para realizar intervenciones quirargicas. Entorno

aséptico e ala independiente de un hospital donde se practican operaciones.



Salud: Estado de completo bienestar fisico, mental y también social, no solamente
la ausencia de enfermedad o dolencia.

Técnica.- Conjunto de procedimientos o0 recursos que se usan en un arte, en una
ciencia 0 en una actividad determinada, en especial cuando se adquieren por

medio de su practica y requieren habilidad.

Tin quirargico/ Equipo quirdargico: Es una unidad de personal capacitado que
proporciona una serie continua del cuidado del paciente antes, durante y después

de una cirugia.
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