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Introduccion: La litiasis biliar se define como la presencia de depoésitos sélidos dentro de la
vesicula biliar. En México representa el 14.3% de la atencion otorgada en los servicios de salud,
por lo cual la colecistectomia es uno de los procedimientos quirurgicos efectuados con mayor
frecuencia. Los cuidados de enfermeria dentro de las etapas que integran el periodo
perioperatorio contemplan intervenciones especializadas encaminadas a la resolucion de las
necesidades del paciente programado para cirugia. Objetivo: Implementar un plan de cuidados
de enfermeria en el perioperatorio del paciente programado para colecistectomia. Metodologia:
Proceso de Atencion de Enfermeria aplicado a un paciente programado para colecistectomia en
un hospital publico de segundo nivel de atencidn, mediante la implementacién del modelo de
Virginia Henderson, la taxonomia NANDA, NIC y NOC. Resultados: La necesidad de evitar
peligros mejord de sustancial a leve; mantener la higiene corporal e integridad de la piel de a
veces demostrado a siempre demostrado, mantener la temperatura corporal de sustancialmente
comprometida a levemente comprometida y de aprendizaje de sustancialmente comprometida a

levemente comprometida. Conclusion: Los cuidados especializados otorgados por el



especialista quirurgico contribuyen a satisfacer las necesidades del paciente mediante lo cual se

disminuyen la estancia hospitalaria, las complicaciones y se mejora su calidad de vida.

Palabras Clave: Proceso enfermero, Colelitiasis, Colecistectomia.

Firma del Director de Tesina: MCE. Rosa Maria Galicia Aguilar.




Capitulo 1

Introduccion

La litiasis biliar se caracteriza por la presencia o formacion de depositos solidos
denominados célculos dentro de la vesicula biliar. La alteracion del flujo biliar constituye la
morbilidad principal; a nivel mundial se reporta una prevalencia de 10 a 15% en la poblacién
adulta de paises desarrollados, mientras que la mortalidad es relativamente menor de 0.6%. En
América Latina, se presenta entre el 5 al 15% de la poblacion adulta; mientras que en la
poblacion mexicana es de 14.3% con una distribucion en hombres del 8.5% y en mujeres 20.5%;
se estima que, contribuye al 20% de la demanda de atencion en los servicios de urgencias.
Representa una de las causas mas comunes de internacién y su tratamiento quirargico es una de
las operaciones abdominales realizadas con mayor frecuencia (Salom, Miranda, Pais, Murias,
Giliberti y Abiuso, 2022).

Los factores de riesgo asociados a la formacion de litos son el sexo femenino, edad mayor a
40 afos, la obesidad, embarazo, uso de terapia hormonal e incluso antecedentes heredofamiliares.
Su evoluciodn clinica es asintomética en un 60 a 80% de los casos; sin embargo, se estima que
alrededor del 65% de estos pacientes presentan al menos un cuadro de colico biliar. Las
complicaciones principales se derivan de la obstruccién del flujo normal de la bilis causada por la
migracion de litos de la vesicula hacia el conducto biliar comdn. El cuadro clinico esta integrado
por dolor abdominal, localizado en el hipocondrio derecho e hipersensibilidad a la palpacion; el
colico biliar puede irradiarse a epigastrio, area retroesternal e incluso a la escapula ipsilateral,
acompariado de vomito, dispepsia y distencion abdominal; en casos cronicos puede asociarse

fiebre, taquicardia e inflamacion sistémica lo que aumenta el dolor (Pérez et al., 2018).



El diagnostico se basa en la identificacion de los sintomas clinicos y en las pruebas de
imagen abdominal que confirman la alteracion de la anatomia normal de la vesicula y la
presencia de litos o barro biliar. EI tratamiento inicial combina el uso de analgésicos, reposo y
cambios en los habitos alimenticios, sin embargo, el tratamiento definitivo es la colecistectomia.
Esta técnica quirargica consiste en la extraccion de la vesicula biliar patoldgica; el procedimiento
disminuye la incidencia de complicaciones biliares a largo plazo y disminuye los costos del
tratamiento. Del 1 a 3% de los pacientes desarrollan complicaciones como: colecistitis aguda,
colangitis, pancreatitis, empiema, colecistitis gangrenosa y el riesgo de proceso neoplasico por su
asociacion con la colecistitis crénica (Bueno et al., 2022; Salom et al., 2022).

La colecistectomia dispone de dos tipos de abordaje: La via laparoscopica y la convencional.
La técnica laparoscopica es de minima invasion, favorece y acorta el periodo de recuperacion;
aun asi, tiene una tasa de conversion a colecistectomia abierta de 2 a 5% secundario a
complicaciones en el abordaje, lesiones del conducto biliar, retencion de calculos en conductos
biliares y sangrado; el procedimiento convencional o abierto, se realiza en ausencia del equipo
laparoscépico o bajo las condiciones de pacientes con enfermedad vesicular sintomatica
complicada con obesidad morbida, trastornos hemorragicos, hipertension portal, enfermedad
pulmonar, cirugia abdominal previa, tercer trimestre del embarazo, empiema vesicular, colangitis
aguda, perforacion vesicular y fistulas colecisto-entéricas (Torres, Guzman, Pallango, Chicaiza y
Guangasi, 2022).

El objetivo de la intervencion quirdrgica es favorecer la calidad de vida en el paciente.
Cuando la colecistectomia se realiza mediante técnica abierta, la tasa de complicaciones
asociadas es mayor comparada al laparoscopico (16% vs 9%). En relacion a la incision de mayor
tamarnio, el riesgo de infeccion de la herida y el nivel de dolor, implica el aumento de la estancia

hospitalaria y de los insumos requeridos para su atencion. Si bien, la realizacion de la



colecistectomia abierta en la actualidad es menos frecuente, esta via de abordaje es la primera
eleccion ante la necesidad de contar con un campo quirdrgico amplio para la exploracion
abdominal total y directa donde la anatomia poco clara complica el procedimiento quirdrgico
(Lépez, Paipilla, Lopez y Gonzalez, 2020).

El periodo perioperatorio se integra por tres etapas quirdrgicas: preoperatorio,
transoperatorio y postoperatorio; en cada una se combina el conocimiento cientifico y la
aplicacion de la metodologia del proceso enfermero con la guia de un modelo teorico de
enfermeria para garantizar la realizacion de cuidados dirigidos a satisfacer las necesidades de la
persona. Las intervenciones de enfermeria se realizan con la finalidad de mantener la integridad y
seguridad del paciente, ademas de la participacion en la técnica quirurgica, Se requieren procesos
para la aceptacion de los cambios en su estilo de vida lo cual lo torna vulnerable y con evidencia
de necesidades. Por lo tanto, la enfermera requiere de continua preparacion académica y
conocimiento experto en relacién con el tipo de cirugia, procedimientos especificos, seguridad
del paciente y calidad humana (Herce y Garcia, 2021).

La Organizacion Mundial de la Salud [OMS], en el marco del Programa de Seguridad del
Paciente, desarrolla lineamientos encaminados a disminuir los riesgos durante su atencién en los
servicios de salud. Estas guias contienen recomendaciones como la implementacion de la lista de
verificacion de seguridad quirdrgica. Esta herramienta divida en tres fases, correlaciona el
momento quirdrgico que se desarrolla con actividades primordiales para aumentar la seguridad en
la atencion, detectar errores en la ejecucion de las intervenciones y fomentar la comunicacion,
por lo cual, abarca todo el periodo perioperatorio (Do Prado y Galvao, 2019; Sillero y Zabalegui,
2019).

Dentro del periodo preoperatorio la enfermera valora al paciente para identificar sus

necesidades y planear los cuidados a ejecutar, ademas de incluir la preparacion fisica y emocional
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mantiene como eje central a la educacion. Es importante reconocer que para el paciente la cirugia
constituye riesgos inminentes, por lo tanto, realizar encuentros preoperatorios con el facilita la
comunicacion, permite resolver dudas en relacion con la experiencia quirdrgica y atenuar los
miedos al dolor, a la muerte, a la alteracion de la imagen corporal y a la separacion familiar
(Salazar, 2022).

Durante el periodo transoperatorio las intervenciones que realiza el profesional quirargico
incluyen desde la preparacion del area con los recursos e insumos necesarios hasta la ejecucion
de la técnica quirdrgica, las actividades se centran en el paciente, por lo que es atendido como
persona Unica e independiente; si bien, la realizacion del procedimiento quirdrgico favorece la
expectativa y calidad de vida, el paciente lo percibe como un evento de riesgo con aumento de
malestar e incapacidad por lo cual se percibe vulnerable. En esta fase la enfermera quirdrgica
trabaja de manera coordinada con el equipo multidisciplinario para garantizar la seguridad del
paciente durante todo el procedimiento (Salazar, 2022).

Los cuidados de enfermeria en el periodo postoperatorio son dirigidos a restablecer el
equilibrio fisiolégico del paciente, la prevencion de complicaciones, control del dolor, la
recuperacion de sus funciones normales y la reintegracion a sus actividades. La vigilancia hasta la
estabilizacion del paciente y el control del dolor contribuyen a la reduccion de la estancia
hospitalaria y de manera subsecuente a la disminucion del riesgo de infeccién. El periodo
posoperatorio se continda ain en casa lo que favorece la participacién directa del paciente en el
cuidado de su salud (Higueras y Aznar, 2022).

El proceso quirdrgico expone a la persona a una situacion de vulnerabilidad fisica y
emocional, ante esta circunstancia los cuidados especializados de enfermeria cobran una especial
relevancia en la recuperacion de la persona, prevencion de complicaciones y en garantizar su

seguridad. El proceso enfermero orienta el disefio e implementacion de intervenciones de
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enfermeria desde la valoracion hasta la evaluacion de los resultados, la aplicacion de este sistema
metodoldgico a la practica exige habilidades dirigidas a cubrir las necesidades de la persona o
sistema familiar. Por lo tanto, el dominio de la metodologia del proceso enfermero, permite
aumentar la base tedrica del conocimiento cientifico de enfermeria, contribuye a la prestacion de
cuidados activos, innovadores y explicitos basados en las necesidades de salud de la persona, lo
que implica en el enfermero especialista el desarrollo de habilidades del juicio clinico para lograr

el resultado esperado (Escobar, Valenzuela y Diaz, 2021; Higueras y Aznar, 2022).

Marco De Referencia

En respuesta a las necesidades de los pacientes durante el periodo perioperatorio, es
necesario integrar un método que guie la planificacion y ejecucion de intervenciones
especializadas para promover una cirugia segura. Para lograr este objetivo, es util el proceso
enfermero, herramienta sistematica y metodoldgica, que deriva del pensamiento critico que
favorece una pronta recuperacion, influye en la prevencion de complicaciones y contribuye a
reducir la estancia hospitalaria (Lallana, 2021).

Vincular un modelo teérico con el método enfermero permite la integracion adecuada de la
metodologia al proceso organizado en el plan de cuidados. EI modelo de Virginia Henderson es
una guia util para valorar las necesidades basicas humanas del paciente en el periodo
perioperatorio, desde su perspectiva se integran los componentes biologico, espiritual,
psicologico y sociologico, como una guia para determinar dificultades o areas de dependencia,
que sustenten el diagndstico de enfermeria y las intervenciones dirigidas a resolver las 14
necesidades del paciente. Este modelo tedrico tiene un orden especifico en la recoleccion de

informacidn enfocado en las necesidades basicas de la persona, oxigenacion, alimentacion,
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eliminacién, movilidad - postura, suefio - descanso, vestirse, mantener la temperatura corporal,
higiene corporal e integridad de la piel, evitar peligros ambientales, comunicarse, creencias -
valores, ocupacion, participar en actividades recreativas y aprender (Fernandez, Torres y Ruiz,
2022; Rodriguez et al., 2022).

Si bien, la cirugia es la opcidn terapéutica resolutiva para mejorar la calidad de vida, el
paciente la percibe como una serie de acontecimientos Unicos y estresantes que generan
necesidades, las cuales, de no ser atendidas deterioran y complican su estado de salud. De
acuerdo con la revision de la literatura el proceso perioperatorio del paciente comprende:
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, en cada una de las etapas, la persona puede
presentar alteracion de alguna de las 14 necesidades basicas y en consecuencia vulnerabilidad
clinica, por lo tanto, la prioridad es la resolucion de estas necesidades por parte de la enfermera
especialista mediante cuidados efectivos y personalizados que aseguren una atencion de calidad
(Herce y Garcia, 2021).

La etapa preoperatoria comprende desde que el paciente elige operarse hasta su ingreso a la
sala quirurgica, en esta etapa la enfermera especialista realiza la valoracion inicial e identifica
necesidades en alimentacion, eliminacidén, movimiento, suefio y descanso, asi como evitar
peligros. Los datos que se obtienen en la valoracion, seran el sustento de las intervenciones de
enfermeria. Reportes de la literatura, fundamentan que la visita preoperatoria es una intervencion
efectiva para disminuir la ansiedad, dado que esta emocidn negativa puede generar respuestas
fisioldgicas del organismo como la hipertension arterial y taquicardia, factores que pueden influir
de forma negativa en el desarrollo de la cirugia, requerir mayores dosis de anestesia o bien
retardar el proceso de recuperacion (Higueras y Aznar, 2020; Salazar,2022).

Las intervenciones sugeridas por algunos autores para disminuir la ansiedad, consisten en

establecer una relacion terapéutica entre el enfermero y el paciente, para aclarar sus dudas,
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otorgar informacion suficiente y clara acerca del evento y entorno quirurgico. Asi mismo es
necesario asegurar que el paciente cumpla con la preparacion fisica como la higiene corporal, la
preparacion de la piel, el ayuno requerido, la vestimenta adecuada, asi como la evaluacion del
estado de salud mediante la valoracion de los signos vitales y exploracion fisica. El aspecto
espiritual también debe considerarse dado que es donde la mayoria de los pacientes encuentran
esperanza y fortaleza durante el proceso quirargico lo que se asocia a mejores resultados
(Gimeno et al., 2023; Redrado y Garcia, 2021).

Por otro lado, la etapa transoperatoria, comprende desde que el paciente ingresa a la sala de
cirugia hasta que se traslada a la sala de recuperacion. En esta etapa el paciente puede presentar
alteracion de sus necesidades basicas como oxigenacion, eliminacion, movilizacion, temperatura
corporal y peligros ambientales. La enfermera especialista es la responsable de liderar la atencion
en esta etapa, para promover una cirugia segura. Las intervenciones durante el transoperatorio por
parte de la especialista seran ejecutadas en coordinacion con la enfermera circulante, estaran
centradas en vigilar y detectar oportunamente alteraciones en la oxigenacion, monitorear los
ingresos y egresos de liquidos, prevenir lesiones fisicas por la colocacion de dispositivos
invasivos o equipo biomédico implementado y mantener la temperatura corporal. En esta etapa la
enfermera especialista no solo centra su atencion en la técnica quirdrgica, por lo que se destaca,
que es ella la lider del team quirdrgico y en consecuencia la responsable de la seguridad del
paciente (Gimeno et al., 2023; Higueras y Aznar 2020,)

El postoperatorio es el periodo subsecuente al procedimiento quirtrgico que culmina con la
rehabilitacion. El postoperatorio inmediato suele durar de dos a cuatro horas, tiene lugar en la
unidad de recuperacion desde que el paciente sale del quir6fano hasta que estabiliza su estado
fisioldgico y se recupera de los efectos residuales de la anestesia. En este periodo el paciente

puede presentar cambios significativos en las necesidades basicas como, oxigenacion,



14

eliminacién, movilidad y postura, mantener la temperatura corporal, higiene corporal e integridad
de la piel y evitar peligros. Las intervenciones a realizar incluyen: la vigilancia de la funcion
respiratoria, vigilancia del estado neuroldgico, la prevencién de caidas, control estricto del
equilibrio hidroelectrolitico, control del dolor, control de la temperatura; cuidados de la piel,
herida y drenajes; la recuperacion de la movilidad, asi como la identificacion y control de los
efectos secundarios frecuentes como nauseas, vomito y distencion abdominal (Lamas, 2021,
Montafiés et al.,2021; Salazar,2022).

El postoperatorio tardio es la fase donde se da la resolucién y curacion. Tiene lugar ya sea en
el area de hospitalizacién o en un area de cuidados especiales. Se espera que en este periodo
queden resueltas alteraciones tanto fisiologicas como psicolégicas, ademas de los desequilibrios
asociados a la cirugia y la curacién, al igual que el manejo del dolor hasta llegar al egreso
hospitalario que va acompafiado de cuidados domiciliarios y en algunos casos, de rehabilitacion.
Esta fase cobra importancia, debido a que es el momento en el que se puede incidir con un plan
de alta de enfermeria que habra de entregarse al paciente de forma verbal y escrita, ya que en esta
fase de transicién del cuidado del hospital al hogar hay una laguna de cuidado y supervisién. La
prioridad es asegurarse de que la persona sea capacitada para desarrollar destrezas en
procedimientos basicos para su salud. Las actividades necesarias orientan en las medidas
higiénico —dietéticas, cuidados de su herida, uso de ropa adecuada, ingesta de medicamentos
prescritos, identificacion de complicaciones y actividad fisica gradual (Lallana,2021).

Conjuntar intervenciones de enfermeria con el proceso de educacion para la salud en el
postoperatorio permite motivar al paciente a integrarse como colaborador y constructor de su
salud. La participacion de la enfermera en el plan de cuidados es muy importante, por lo que
requiere de ser innovadora para cumplir las necesidades y favorecer la reinsercion a su vida

habitual (Lamas, 2021).
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Con base al analisis de la literatura obtenida, se expone la importancia de la aplicacién de un
sistema metodologico para garantizar los cuidados perioperatorios en el paciente quirdrgico y la
satisfaccion de sus necesidades; al favorecer el cumplimiento del objetivo del proceso de atencion
se guian los cuidados de enfermeria con calidad y eficacia al tiempo que se garantiza la seguridad
del paciente. Varios autores coinciden en la importancia de la seguridad en los cuidados durante
las tres etapas del proceso y tras observar el impacto e influencia ejercida en la interaccion
enfermera- paciente, podemos destacar a la participacion de enfermeria como factor de cambio en

la recuperacion de la salud e indispensable como proveedora ante las necesidades del paciente.

Objetivo General

Implementar un plan de cuidados de enfermeria en el perioperatorio del paciente programado

para colecistectomia.

Objetivos Especificos

e Identificar las necesidades de cuidado del paciente programado para colecistectomia,
mediante el marco de valoracion de catorce necesidades de Virginia Henderson.

e Analizar los datos de la valoracion para elaborar las inferencias diagnosticas.

e Disefiar e implementar un plan de cuidados de enfermeria durante el perioperatorio del

paciente programado para colecistectomia.
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Capitulo 1

Proceso de Enfermeria

El proceso enfermero a realizar esta enfocado en los cuidados perioperatorios del paciente
programado para colecistectomia convencional. Se desarrolla en una unidad publica de segundo
nivel de atencion. El proceso enfermero se realiza de manera sistematica en base a sus cinco
etapas estandarizadas: valoracion, diagndéstico, planeacion, ejecucién y evaluacion, con la
implementacién de las taxonomias NANDA, NIC Y NOC, bajo la guia del modelo teérico de
Virginia Henderson, mediante el cual se pretende explorar de manera focalizada las fuentes de

necesidades de la persona con un enfoque deliberado para satisfacerlas.

I. Valoracién Inicial.

La valoracion inicial se realizd mediante la exploracion fisica y la implementacion del
modelo tedrico de las 14 necesidades de Virginia Henderson para obtener datos primarios y

secundarios que orienten a la identificacion de areas de necesidad.

Datos de Identificacion
Femenino A.R.H., de 35 afios, casada, escolaridad primaria, ocupacién ama de casa, catolica,
residente de la colonia Solidaridad, Municipio de Soltepec, Puebla, diagndstico médico de

ingreso colelitiasis cronica.
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Observacion del Entorno
La paciente se localiza en el servicio de observacién urgencias, barandales en alto,
monitorizacidn con pulsioximetria continua. adecuada iluminacion, sin embargo, la regulacion de

temperatura ambiental y la ventilacion es inadecuada.

Datos Historicos

Antecedente de colico biliar agudo en agosto de 2022 que amerita hospitalizacion de corta
estancia para manejo del dolor, se establece el diagnostico de colelitiasis vesicular; se establece
manejo inicial a base de analgésicos y recomendaciones dietéticas. Refiere continuar con cuadros

repetitivos de colico biliar de intensidad variable.

Datos Actuales

Consciente, orientada en sus tres esferas: tiempo, espacio y persona; palidez de tegumentos,
facies algicas, preocupada, ansiosa; diaforesis leve, mucosas orales semihidratadas; patrén
respiratorio irregular; posicion en decubito lateral con flexion de miembros pélvicos, refiere dolor
abdominal escala de EVA 7/10, localizado en hipocondrio derecho que irradia a epigastrio y area
ipsilateral escapular. Antecedente a su ingreso de vomito bilioso y nauseas. Signos vitales
actuales: Presion arterial 135/84 mmHg, frecuencia cardiaca 103 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 24 por minuto, temperatura 37.6 ° C, saturacion de oxigeno 90%. Somatometria:
Peso 73.500 Kg, Talla 1.58 mts, IMC 29.51. Programada para colecistectomia abierta a falta de

equipo laparoscépico disponible.



I1. Valoracion cefalocaudal

Cabeza: Craneo normocéfalo, adecuada implantacion de cabello, pabellones auriculares
normales, 0jos simétricos, escleras enrojecidas, pupilas isocoricas normorreflexicas, narinas

permeables, mucosas orales semihidratadas.

Cuello: Cilindrico, traquea central, sin ingurgitacion yugular.

Torax: Normal, campos pulmonares con adecuada entrada y salida de aire, periodos de
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hiperventilacion; ruidos cardiacos ritmicos, aumentados en frecuencia, de buen tono e intensidad.

Abdomen: Globoso a expensas del paniculo adiposo, meteorismo, doloroso a la palpacién media

y profunda a nivel de hipocondrio derecho, peristalsis audible aumentada.

Extremidades: Simétricas, integras, eutroficas, adecuado llenado capilar distal.

Genitourinario: No valorado.

I11. Resultados Auxiliares Diagnosticos

Tabla 1. Tratamiento farmacologico

Medicamento Dosis Via de administracion | Horario
Omeprazol 40 mg v Cada 24 hrs
Metoclopramida 10 mg v Cada 8 hrs
Clonixinato de lisina | 100 mg v Cada 8 hrs
Paracetamol 1gr v Cada 8 hrs
Ceftriaxona 1gr v Cada 12 hrs




Tabla 2. Terapia de infusion

Infusion Volumen Velocidad

Soluciodn fisioldgica al 0.9% | 500 cc En carga rapida

Solucién Hartmann 1000cc Para 12 hrs

Tabla 3. Hemograma

Glucosa 86 mg/dl
Urea 31.6 mg/dl

Quimica clinica Nitrogeno ureico 14.7 mg/di
Creatinina 0.63mg/dl *B
Acido Urico 4.7 mg/ dI
Colesterol total 218 mg/dl

Pruebas de Funcién Bilirrubina total 0.56 mg/dl

Hepética completa Bilirrubina directa 0.09 mg/dl
Bilirrubina indirecta 0.47 mg/dl
Proteinas totales 7.47 UI/L
Fosfatasa alcalina 249 UI/L
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Eritrocitos 5.21 1073/ul *A
Hemoglobina 12.80 g/dI
Hematocrito 39.7 %

Biometria Hematica Leucocitos 7.1%
Neutrofilos 62.50 %
Linfocitos 29.80 %
Plaquetas 245.00 10"3/ul
Tiempo de protrombina 12.70 seg *A

Tiempos de INR 1.2

coagulacién TTP 31.4 seg

Resultado fuera del rango
*A: alto

*B: bajo

Tabla 4. Estudio de imagen. Ultrasonido

Vesicula biliar de forma, tamafio y situacion normales, medida 77 x 38 x 34 mm en
sus dimensiones longitudinales, antero posterior y transversal respectivamente, paredes
irregulares, hiperecoicas, engrosadas con 2.9 mm. De contenido imagenes
hiperecogeénicas que corresponden a cambios de posicion de la paciente y proyectan

sombra sonica posterior en relacion con litos que miden 10mm aproximadamente, asi
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como nivel hipoecoico en relacion a lodo. Colédoco de 5mm libre en todo su trayecto.

Porta de 10mm.

Valoracion Focalizada: Preoperatorio

Enfoque en las 14 Necesidades de Virginia Henderson (16/02/2023)

1. Oxigenacion. Frecuencia respiratoria con ritmo irregular y disminuida en profundidad,
evidencia de episodios de hiperventilacion relacionados con episodios de dolor, palidez de
tegumentos, llenado capilar distal 2 segundos.

2. Comer y beber adecuadamente. En ayuno por encontrarse en espera de procedimiento
quirdrgico, mucosas orales semihidratadas.

3. Eliminacion. Uresis espontanea, de caracteristicas concentrada, evacuaciones de
caracteristicas normales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas. La paciente se encuentra en posicién
decubito lateral derecho con flexion de miembros inferiores, refiere limitacion para
cambios posturales y deambulacion derivado del célico biliar, de acuerdo con la escala de
EVA puntuacion 7/10.

5. Dormiry descansar. Dificultad para el suefio y descanso. Incomodidad por permanecer
en la camilla, evidencia de enrojecimiento leve de escleras.

6. Ropa adecuada, vestirse y desvestirse. Al momento utiliza camison adulto institucional.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales. Febricula
mantenida, temperatura 37.6°, presenta diaforesis.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. Aspecto general aseado.
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9. Evitar los peligros ambientales. Evidencia de nerviosismo, expresa miedo y ansiedad
por la hospitalizacidn, programacion quirdrgica y por la separacién de sus hijos pequefios;
expresa angustia por el desarrollo del procedimiento relacionado con pérdidas familiares
durante intervencion quirargica y complicaciones personales experimentadas en una
cirugia anterior, valoracion de escala de Hamilton 13 puntos.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones. Sin manifestaciones de necesidad.

11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores. Identifica a su religion como
ayuda y soporte importante en la recuperacion de su salud.

12. Ocupacidn para la autorrealizacion. Sin manifestaciones de necesidad.

13. Participar en actividades recreativas. Sin manifestaciones de necesidad.

14. Aprendizaje. Desconoce generalidades sobre el procedimiento quirtrgico y anestésico a

realizar.



Registro de Diagnosticos de Enfermeria: Preoperatorio

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

Diagnostico de Enfermeria 1: Ansiedad relacionado con situacion desconocida, factores
estresantes como separacion familiar, pérdida de un familiar durante cirugia, programacion
quirdrgica y dolor, evidenciado por la expresion de angustia por los cambios en su vida,
expresion de inseguridad, nerviosismo, alteracion en el ritmo respiratorio, incremento de la
frecuencia cardiaca, sequedad bucal, expresiones de preocupacion y verbalizacion de ciclo de

suefo- descanso alterado.

Dominio: 12 Confort
Clase: 1 Confort fisico

Diagnostico de Enfermeria 2: Dolor agudo relacionado con cdlico biliar evidenciado por
alteracion de los parametros fisiologicos, diaforesis, conducta expresiva, expresion facial de
dolor, postura para aliviar el dolor, verbaliza la intensidad utilizando escalas estandarizadas de

dolor.
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Planes de Cuidados de Enfermeria: Preoperatorio

Plan de Cuidados de Enfermeria 1

Diagnostico de

Enfermeria

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Clase 2. Respuesta de afrontamiento.

Ansiedad relacionada con situacion desconocida, factores estresantes como
separacion familiar, pérdida de un familiar durante cirugia, programacion
quirargica y dolor evidenciada por expresion de angustia por los cambios en su
vida, expresion de inseguridad, nerviosismo, alteracion en el ritmo respiratorio,
incremento de la frecuencia cardiaca, incremento de la sudoracion, sequedad
blucal,dexpresiones de preocupacién y verbalizacion de ciclo de suefio- descanso
alterado.

Intervenciones

de Enfermeria

Campo Ill. Conductual.

Clase T. Fomento de la comodidad psicoldgica.
Intervencién NIC: Disminucion de la ansiedad.
Actividades:

e Explicar de manera clara y sencilla los procedimientos a realizar, incluidas
las posibles sensaciones que se ha de experimentar, las areas hospitalarias
a las que serd trasladada, el personal que estara en contacto con ella y las
actividades a desarrollar.

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico y tratamiento.

e Alentar a la manifestacion de sentimientos, percepciones, miedos y
preguntas.

e Permanecer cerca de la paciente para promover la seguridad y disminuir
el miedo.

Campo. Conductual.
Clase R. Ayuda para el afrontamiento.
Intervencién NIC: Apoyo emocional.

¢ Identificar con la paciente las situaciones que desencadenan las
emociones de angustia y ansiedad.

e Responder de manera clara a dudas e inquietudes expresadas.

e Proporcionar apoyo a la paciente mediante expresiones tactiles al tomar
su mano y antebrazo.

e Escuchar de manera activa y respetuosa sus expresiones de sentimientos
y creencias.
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Campo. Fisioldgico: complejo
Clase J. Cuidados perioperatorios.
Intervencion NIC: Ensefianza prequirurgica

e Evaluar la ansiedad del paciente respecto a la cirugia.

e Conocer sobre su experiencia quirargica previa, las complicaciones que
experimento.

e Identificar el grado de conocimiento sobre los procedimientos generales
de la cirugia programada.

e Brindar tiempo a la paciente para que realice preguntas y comente sus
inquietudes.

e Describir de manera clara y sencilla las rutinas preoperatorias segun la
etapa que corresponda.

Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacién
Esperado
Puntuacién
. Basal: 2
e Nerviosismo
e Ansiedad verbalizada i
1. Grave Puntuacion
e Preocupacion por 2. Sustancial Diana: 4
Nivel de eventos vitales 3. Moderado _
ansiedad 4. Leve Puntuacion
e Aumento de la 5. Ninguno Cambio: +2
frecuencia respiratoria
e Aumento de la
velocidad del pulso
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Plan de Cuidados de Enfermeria 2

Diagnostico de

Enfermeria

Dominiol2. Confort

Clase 1. Confort fisico

Dolor agudo relacionado con colico biliar evidenciado por alteracion de los
parametros fisiologicos, diaforesis, conducta expresiva, expresion facial de
dolor, postura para aliviar el dolor, verbaliza la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor.

Intervenciones

de Enfermeria

Campo I: Fisioldgico basico.

Clase E: Fomento de la comodidad fisica.
Intervencion NIC: Manejo del dolor agudo.
Actividades:

e Valorar el dolor e identificar la localizacion, aparicion, duracion,
frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.

e Monitorizar el dolor utilizando la escala de medicion valida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacion.

e Identificar la intensidad del dolor durante los movimientos.

e Administrar analgésicos prescritos y observar el efecto farmacoldgico
esperado.

e Recomendar una respiracion lenta y profunda para favorecer el control del
dolor.

e Realizar los registros correspondientes en el formato institucional.

Campo II: Fisiologico complejo.

Clase H: Control de farmacos.

Intervencion NIC: Administracion de la medicacion.
Actividades:

e Informar a la paciente el tipo de medicacion, la razon para su
administracion, las acciones esperadas y los efectos adversos que pueda
presentar antes de administrarla.

e Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.

e Registrar la administracion de la medicacion.
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Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicién | Evaluacion
Esperado
Nunca Puntuacion
e Reconoce los factores demostrado. Basal: 2
causales primarios Raramente
e Reconoce los sintomas demostrado. —
. A veces Puntuacion
asociados del dolor .
Control del . demostrado. Diana: 5
dolor e Describe el dolor Frecuentemente Puntuacion
) ) demostrado. :
e Refiere cambios en 10s| 5 gjempre Cambio: +3
sintomas al personal demostrado.

sanitario
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Valoracion Continua: Transoperatorio

(17/02/2023)

Paciente ARH en sala de quiréfano, femenino, 35 afios de edad, diagnostico colelitiasis
cronica. Previa identificacion del paciente y procedimiento correcto, se corroboran firmas de
autorizacion en el consentimiento informado y solicitud de intervencion quirurgica, expediente
clinico completo de acuerdo con los lineamientos institucionales. Situada en mesa quirdrgica en
posicién decubito dorsal. A la exploracion fisica: consciente, orientada, cooperadora, palida,
mucosas orales hidratadas, abdomen globoso por paniculo adiposo, blando, doloroso a la
palpacion profunda a nivel de hipocondrio derecho. Cumple con ayuno requerido, se verifica
acceso vascular periférico calibre 16 G permeable con infusion de solucién cristaloide a goteo
continuo; vendaje de miembros pélvicos adecuado. Cirugia electiva, horario de programacion
quirdrgica 20:30 hrs, abordaje para colecistectomia con técnica quirdrgica convencional abierta,
plan anestésico bloqueo epidural mas sedacion, ASA 1; se implementa lista de verificacién de
cirugia segura. Se realiza preparacion de area quirdrgica, se corrobora la adecuada colocacion de
equipo biomédico a implementar. Signos vitales: presion arterial 140/70, frecuencia cardiaca 103

x’, frecuencia respiratoria 22 x’, temperatura 36.2°C, saturacion de oxigeno 90%.

Valoracion Focalizada: Transoperatorio
Enfoque en las 14 Necesidades de Virginia Henderson
1. Oxigenacidn. Presenta hipertension sistdlica, taquicardia, ligera palidez de tegumentos,
Ilenado capilar distal 2 segundos. Recibe aporte de oxigeno suplementario mediante
puntas nasales a 4 litros por minuto.

2. Dormir y descansar. Bajo efectos de blogueo epidural mas sedacion.



3. Moverse y mantener posturas adecuadas. En decubito supino, inmovil por
procedimiento anestésico, miembros superiores extendidos sobre los descansabrazos

laterales con sujecion gentil.

4. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales. Temperatura 36.2

°C. Ambiente con sensacion térmica baja coadyuvada por la ventilacion con flujo laminar,

no se dispone de colchon térmico.
5. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel. Piel y mucosas orales

semihidratadas. Herida quirdrgica abierta en area subcostal derecha.

6. Evitar los peligros ambientales. Colocacidn de placa para electrocauterio en cara lateral

externa de muslo izquierdo para evitar contacto con liquidos. Monitorizacién continua no

invasiva.

Durante esta fase se realiza el procedimiento quirdrgico el cual se desarrolla de la siguiente
manera:
Tabla 5. Técnica de instrumentacion quirargica de colecistectomia convencional

Concepto: Técnica que consiste en la extirpacidn quirargica de la vesicula biliar patoldgica.

Indicaciones: Colecistitis aguda y crénica alitiasica; litiasis vesicular.

Técnica de instrumentacién quirtrgica de colecistectomia convencional.

1. Con el paciente bajo efectos de anestesia, posicién decubito supino con miembros
superiores sujetos a descansabrazos en laterales correspondientes, se realiza
antisepsia de la region abdominal.

2. Se coloca la lenceria quirurgica iniciando con sabana podalica, sdbana cefalica, 4
campos sencillos, sabana hendida, una pinza Herina para fijar tubo de succion y
electrocauterio; se colocan conos para lamparas y se ofrecen dos compresas para
los laterales del campo quirdrgico.




10.

11.

El cirujano realiza incision subcostal derecha con mango de bisturi no. 4 con hoja
de bisturi no. 20

Prolonga la incision al tejido graso subcutaneo cortando la linea de fusién
aponeurotica de la vaina de los rectos y las fibras del musculo oblicuo mayor con
electrobisturi, utiliza separadores de Farabeuf en los bordes.

Realiza hemostasia de los vasos de la capa de tejido areolar, corta y liga con
pinzas Kelly curvas, tijeras Metzenbaum curvas, seda libre 2-0 0 3-0 y tijera
mayo recta.

Corta el musculo recto y descubre el oblicuo menor y aponeurosis, extiende la
incision por la vaina posterior del recto, el musculo transverso abdominal y el
peritoneo, para revision de la cavidad intraperitoneal subyacente, utiliza pinzas
para diseccion sin dientes y tijera Metzenbaum curva.

Coloca separador manual para visualizar vesicula biliar. Se proporciona separador
de Harrington o Deaver. En este momento se cambia el instrumental basico por el
de especialidad, pinzas largas, asi como la punta normal del lapiz de electrobisturi
se sustituye por una larga.

Toma el fondo de la vesicula biliar, la tracciona hacia abajo y posteriormente
hacia arriba con pinzas de angulo.

Emplea tres compresas hiumedas: la primera la coloca sobre la superficie anterior
del estomago; otra la introduce en el espacio hepatorrenal (de Morrison), y la
ultima sobre el colon transverso y primera porcién del duodeno, ejerciendo
traccion en el epiplon gastrohepatico para desecarlo.

Toma la vesicula biliar en la region de la ampolla de vater, manteniendo traccion
superior, tensando el ligamento colecistoduodenal con pinzas de angulo.

Corta la hoja anterior del epipldn gastrohepatico para visualizar el conducto y la
arteria cisticos y organos relacionados, se liga el cistico con seda libre 2-0 guiada
por un extremo con pinza Mixter, se corta la ligadura con tijera mayo recta, la
arteria cistica se diseca con tijera Metzenbaum, se liga con seda 2-0 y se corta.
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12. Mantiene la traccion de la vesicula hacia arriba incidiendo el peritoneo que lo
reviste en yuxtaposicion con la superficie inferior del higado, se proporciona
tijera y pinzas de diseccion sin dientes largas.

13. Comienza la diseccion de la vesicula biliar en su lecho, utiliza pinzas de angulo, o
bien, con ayuda de una torunda de gasa pequefia o disector romo (push) hasta su
reseccion total. Se recibe la vesicula y se entrega a la enfermera circulante para
que sea membretada y se envie a patologia.

14. Revisa y realiza hemostasia del lecho hepatico con electrobisturi o puntos de
transfixion de catgut cromico 2-0. Se proporciona solucion tibia para lavar la
cavidad. Se realiza conteo de gasas y compresas junto a la circulante y se
comunica al cirujano que la cuenta esta completa.

15. Se coloca penrose, que sale por una contra abertura hacia la pared abdominal, se
proporciona penrose en una pinza Kelly curva, himedo; seda atraumatica 2-0 en
porta agujas Mayo Hegar para fijarlo.

16. Procede al cierre por planos: aponeurosis posterior y anterior porta agujas Mayo
Hegar con Vicryl 1, musculo con catgut cromico 2-0, tejido celular subcutaneo
vicryl 3-0 y piel con nylon 2-0, pinzas de diseccidn sin dientes, en aponeurosis y
piel pinza de diseccion con dientes y tijera Mayo.

17. Se limpia la herida quirurgica con solucidn, se cubre con gasa sin trama y ap0sito
transparente.

Tabla 6. Reporte de hallazgos

Vesicula biliar a tension, dimensiones normales, paredes engrosadas, tejido subagudo,
maultiples litos de gran tamafio en su interior, lodo biliar, cistico 6mm. Sangrado aproximado

350cc.
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Registro de Diagnosticos de Enfermeria: Transoperatorio

(17/02/2023)

Dominioll. Seguridad / Proteccion
Clase 2. Lesion fisica

Diagnostico de Enfermeria 3: Riesgo de sangrado relacionado con el régimen terapéutico

establecido (procedimiento quirdrgico convencional).

Dominio 11. Seguridad /Proteccién
Clase 2. Lesion fisica

Diagnostico de Enfermeria 4: Riesgo de lesidén postural perioperatoria relacionado con
inmovilizacion, alteraciones sensitivo — perceptivas debidas a anestesia, procedimiento quirdrgico

de duracion mayor a una hora, postura no anatémica de las extremidades superiores y obesidad.
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Planes de Cuidados de Enfermeria: Transoperatorio

Plan de Cuidados de Enfermeria 3

Diagnostico de

Enfermeria

Dominio 11. Seguridad / Proteccion
Clase 2. Lesion fisica

Riesgo de sangrado relacionado con régimen terapéutico establecido
(procedimiento quirdrgico convencional)

Intervenciones

de Enfermeria

Campo 4. seguridad

Clase V. Control de riesgos

Intervencion NIC: Monitorizacion de los signos vitales
Actividades:

e Corroborar el adecuado funcionamiento del equipo biomédico a
utilizar.

e Inspeccionar la correcta colocacion de la monitorizacion.

e Vigilar de manera periodica en el monitor las mediciones de la presion
arterial, frecuencia cardiaca, estado respiratorio y la pulsioximetria.

e Mantener una comunicacion efectiva y constante con la enfermera
circulante que favorezca la identificacion oportuna de alteraciones en
el estado hemodinamico.

Campo 2. Fisiolégico complejo.
Clase N. Control de la perfusion tisular
Intervencion NIC: Prevencion de hemorragias

e Reuvisar la historia clinica de la paciente para determinar factores de
riesgo especificos.

e Realizar la vigilancia continua en el sitio quirurgico para la deteccion
de hemorragia.

e En colaboracion con la enfermera circulante se garantiza el acceso
intravenoso permeable y la continuidad de las infusiones
intravenosas.

e Vigilar la presencia de signos y sintomas de sangrado persistente
(hipotension y taquicardia)

e Observar la monitorizacion de los signos vitales de manera frecuente.
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Evaluacidén

Resultado Indicadores Escala de medicién | Evaluacion
Esperado
Puntuacion
Basal: 3
e Pérdida sanguinea
. visible
Severidad de L. Grave Puntuacion
la pérdidade |e Aumento  de la| > sustancial Diana: 4
y . 3. Moderado lana.
sangre frecuencia cardiaca 4L
apical . LEVE Puntuacion
5. Ninguno Cambio: +1
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Plan de Cuidados de Enfermeria 4

Dominio 11. Seguridad /proteccion

Clase 2. Lesion fisica

(<5}
e] ©
2 = Riesgo de lesidon postural perioperatoria relacionado con inmovilizacion,
§ £ alteraciones sensitivo — perceptivas debidas a anestesia, procedimiento
< ., . ., ;.
= = quirargico de duracion mayor a una hora, postura no anatomica de las
© . . .
a L extremidades superiores y obesidad.
Campo 2. Fisiolégico complejo
Clase J. Cuidados perioperatorios
Intervencion NIC: Precauciones quirdrgicas
Actividades:
e Verificar el correcto funcionamiento de los equipos biomédicos
utilizados.
o e Supervisar los accesorios especificos para posicion quirdrgica requerida
D = (soportes, estribos y sujeciones)
2 £ e Participar en la verificacion de la lista de cirugia segura con el equipo
§ 3 quirdrgico.
S 0 ¢ Vigilar la funcionalidad de los dispositivos implementados.
e’ -, - -
g e Corroborar la colocacion de la almohadilla de toma a tierra en una parte

de la piel seca, intacta, con minima cantidad de vello y sobre una masa
muscular grande.

e Observar en colaboracion con enfermera circulante la existencia de
lesiones en la piel de la paciente después del uso del electrocauterio.

¢ Realizar la eliminacién efectiva de los agentes de preparacion antiséptica
para disminuir las lesiones quimicas.

Campo 2. Fisiolégico complejo

Clase L. Control de la piel/heridas
Intervencion NIC: Vigilancia de la piel
Actividades:

e Inspeccionar la piel para identificar zonas de decoloracion o hematomas
en los puntos de presion o en las alientes 0seas.
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e Vigilar el color y la temperatura de la piel.

e Valorar el estado de la zona de incision.

¢ Identificar zonas con mayor humedad en la piel.
e Promover la integridad de la piel evitando la friccion y humedad excesiva.

Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacién
Esperado
e Riesgos de seguridad 1. Ningtn Puntuacion
e;pguflcos para la conocimiento Basal: 2
eda 2. Conocimiento
- escaso —
Conocimiento: | ® Conductas perso_nales 3 0 o Puntuacion
seguridad que aumentan el riesgo | 3. Conocimiento | .. ..
personal de las lesiones moderado
o 4. Conocimiento Puntuacion
e Condiciones de salud sustancial Cambio:
que aumentan el riesgo | 5.  Conocimiento
de lesiones +2

extenso
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Valoracion Continua: Postoperatorio Inmediato

(18/02/2023)

Paciente ARH, femenino, 35 afios, en sala de recuperacion quirdrgica, ubicada en camilla de
traslado, unidad con equipamiento adecuado para monitorizacién y atencion; barandales en alto
como medida preventiva de caidas. Diagnostico actual: PO de colecistectomia abierta. A la
exploracién fisica, somnolienta, palida, semihidratada, hipotérmica, recibe oxigeno suplementario
mediante puntas nasales, bajo efectos residuales de bloqueo epidural mas sedacién, responde a
indicaciones y estimulos, escala de Glasgow 14/15, Aldrete 7/10. Abdomen globoso por paniculo
adiposo, blando, peristalsis audible, con herida cubierta a nivel de hipocondrio derecho, sangrado
escaso, drenaje mediante penrose con gasto serohematico escaso. Vendaje de miembros pélvicos.
Signos vitales: presion arterial 91/54, frecuencia cardiaca 104 x’, frecuencia respiratoria 17 x’,

temperatura 35.7° C, saturacion de oxigeno 94%.

Valoracion Focalizada: Postoperatorio Inmediato

Enfoque en las 14 Necesidades de Virginia Henderson

1. Oxigenacion. Recibe oxigeno suplementario mediante puntas nasales a 3 1x” el cual se
retira de manera gradual, hipotensa, taquicardia, palida, llenado capilar distal 3”’.

2. Comer y beber adecuadamente. En ayuno hasta nueva orden. Mucosas orales
semihidratadas; presenta nauseas Yy refiere sed intensa.

3. Moverse y mantener posturas adecuadas. En camilla de traslado, posicion decubito
dorsal; bajo efectos residuales de sedacion y bloqueo. Escala de Aldrete 7, aun sin

movilidad en extremidades inferiores.



38

4. Mantener la temperatura corporal dentro de limites normales. Presenta hipotermia
leve, se observa piloereccion y estremecimiento.

5. Mantener la higiene corporal e integridad de la piel. Abdomen con herida quirdrgica
subcostal derecha, longitud aproximada 12 cm, cubierta con gasa simple y aposito
transparente, evidencia de sangrado escaso, bordes costales con escaso residuo de
solucion antiséptica. Drenaje con gasto serohematico escaso.

6. Evitar los peligros ambientales. Colocacion de barandales. Escala de Glasgow 14/15.

Riesgo de caida 2. Drenaje colocado adecuadamente.

Tabla 7. Tratamiento farmacologico postoperatorio inmediato.

Medicamento Dosis Via de administracion | Horario
Ketorolaco 30 mg v Cada 8 hrs
Paracetamol 1gr v Cada 8 hrs
Ceftriaxona 1gr v Cada 12 hrs
Metoclopramida 10 mg v Cada 8 hrs

Tabla 8. Terapia de infusion postoperatorio inmediato.

Infusién Volumen Velocidad

Solucion Hartmann 1000cc Para 8 horas
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Registro de Diagnosticos de Enfermeria: Postoperatorio Inmediato

(18/02/2023)

Dominio 11. Seguridad /Proteccion
Clase 6. Termorregulacion

Diagnostico de Enfermeria 5: Hipotermia relacionado con transferencia de calor por conveccion,
temperatura ambiental baja, farmacos anestésicos y procedimiento quirdrgico convencional,
evidenciado por piel fria al tacto, llenado capilar lento, piloereccion, estremecimiento y

taquicardia.

Dominio 2. Nutricién
Clase 5. Hidratacién

Diagnostico de Enfermeria 6: Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con

régimen terapéutico (cirugia convencional) y pérdida de liquidos a través de vias anormales.
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Planes de Cuidados de Enfermeria: Postoperatorio Inmediato

Plan de Cuidados de Enfermeria 5

Dominio 11. Seguridad /proteccion

(<5}
-o (-U -7
o T Clase 6. Termorregulacion
S 2
E g Hipotermia relacionada con transferencia de calor por conveccion, temperatura
= = ambiental baja, farmacos anestésicos y procedimiento quirdrgico convencional
-‘DE L evidenciada por piel fria al tacto, llenado capilar lento, piloereccion,
estremecimiento y taquicardia.
Campo 2. Fisiolégico complejo
Clase J. Cuidados perioperatorios
Intervencion NIC: Regulacion de la temperatura: perioperatoria
Actividades:
e ldentificar el tipo de anestesia previsto para la paciente y su
D 8 repercusion en la regulacién de la temperatura corporal.
= . . . .
ks GEJ e ldentificar los factores ambientales que contribuyeron en la paciente
% = para la pérdida de la temperatura corporal.
e E e Implementar liquidos intravenosos tibios.
2 @ e Vigilar los signos vitales.

Campo 2. Fisiolégico complejo
Clase M. Termorregulacién
Intervencion NIC: Tratamiento de la hipotermia.

Monitorizar la temperatura del paciente.

Vigilar el color y la temperatura de la piel.

Monitorizar los sintomas asociados a la hipotermia.

Identificar los factores médicos, ambientales y de otro tipo que puedan
aumentar la hipotermia.

e Favorecer el calentamiento mediante dispositivo de calor y mantas
extras.
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Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion Evaluacion
Esperado
] ) Gravemente Puntuacion
Presengla de piel comprometido Basal: 2
de gallina Sustancialmente
Termorregula frio Moderadamente | Puntuacion
Clén ComOdldad Comprometido Diana: 4
térmica referida —
Temperatura revemente id Puntuacion
I comprometido | campio: +2
cutanea No

comprometido
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Plan de Cuidados de Enfermeria 6

Dominio 2. Nutricion.

S Clase 5. Hidratacion.
g = : T - . -
= GE) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos relacionado con régimen
m Ve - - 7 - 7 - Ve - Ve ’
=i terapéutico (cirugia convencional) y pérdida de liquidos a traves de vias
Y
85 anormales.
&)
Campo 4. seguridad
Clase V. Control de riesgos
Intervencion NIC: Monitorizacion de los signos vitales
Actividades:
e Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado
respiratorio.
o e Mantener vigilancia a la pulsioximetria marcada.
S &5 e Observar y registrar las tendencias y fluctuaciones de la presion
S E arterial.
o &
c c
o LW . .
= @ Campo 2. Fisioldgico complejo.

Clase N. Control de la perfusion tisular
Intervencion NIC: Manejo de hipovolemia

o Cuantificar las pérdidas de liquidos anormales.

o Evaluar el estado hemodinamico de la paciente.

o Realizar el control de egresos e ingresos.

« Mantener el acceso el acceso intravenoso permeable.

o Administrar los liquidos intravenosos prescritos.

e Vigilar la aparicion de signos de deshidratacion (retraso en el llenado
capilar, pulso débil, sed intensa y oliguria)
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Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
., . Gravemente Puntuacion
Presion arterial X )
comprometido | Basal: 2
Sustancialmente
Velocidad del pulso comprometido _
Equilibrio radial Moderadamente | Puntuacion
hidrico comprometido | Piana: 3
Hidratacion cutanea Levemente Puntuacion
comprometido | campio:+1

No
comprometido
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Valoracion Continua: Postoperatorio Mediato

(19/02/2023)

Paciente ARH, femenino, 35 afios, diagndstico PO de colecistectomia abierta, ubicada en el
servicio de hospitalizacion mujeres, unidad equipada con equipo necesario para atencion.
Consciente, orientada, ligera palidez de tegumentos, mucosas orales hidratadas, via oral tolerada
en poca cantidad. Adecuada mecénica ventilatoria, cardiopulmonar sin compromiso, abdomen
globoso por paniculo adiposo, blando, depresible, presencia de herida quirtrgica cubierta, bordes
afrontados ligeramente hiperémicos, sin fendmenos exudativos, drenaje de penrose con gasto
reportado 18 ml en 24 hrs de caracteristicas seroso, peristalsis normoactiva, refiere canalizar
gases, evacuacion con caracteristicas liquidas, deambulacién asistida escasa. Signos vitales:
presion arterial 98/61 mmHg, frecuencia cardiaca 94x’, frecuencia respiratoria 18x’, temperatura

36.5 °, saturacion de oxigeno 92%.

Valoracion Focalizada: Postoperatorio Mediato

Enfoque en las 14 Necesidades de Virginia Henderson

1. Comer y beber adecuadamente. Actualmente con dieta blanda progresiva, libre de
grasas, tolerada adecuadamente.

2. Eliminacion. Uresis espontanea normal, presenta evacuacion de caracteristicas liquidas,
canaliza gases.

3. Moverse y mantener posturas adecuadas. Ubicada en su cama, posicion semifowler,

expresa dificultad para los cambios posturales independientes, deambulacidn escasa.
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Dormir y descansar. Sin dificultad para conciliar el suefio.

Ropa adecuada, vestirse y desvestirse. Utiliza camison adulto institucional.
Mantener la higiene corporal e integridad de la piel. Aspecto general aseado.
Valoracion de escala de Braden 17.

Evitar los peligros ambientales. Herida quirdrgica cubierta, bordes afrontados
ligeramente hiperémicos, sin fendmenos exudativos, drenaje de penrose con gasto
reportado. Expresa dolor leve EVA 4/10.

Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores. Refiere confianza en la
intervencion de la religion que profesa para recuperar su salud.

Aprendizaje. Se muestra interesada en participar de manera activa en la resolucion de sus
necesidades, solicita informacidn sobre los cuidados que debe realizar para su herida y
drenaje, alimentacion recomendada, asi como actividades a realizar tras el alta

hospitalaria para mejorar su estado de salud.



Registro de Diagnosticos de Enfermeria: Postoperatorio Mediato

(19/02/2023)

Dominio 4. Actividad / Reposo

Clase 5. Autocuidado

Diagnostico de Enfermeria 7: Disposicion para mejorar el autocuidado evidenciado por
expresar deseos de aumentar el conocimiento de estrategias para el autocuidado y aumentar la

independencia en su bienestar.

Dominio 11. Seguridad/Proteccion

Clase 1. Infeccién

Diagnostico de Enfermeria 8: Riesgo de infeccion de la herida quirargica relacionado con
sobrepeso, exposicion a temperaturas bajas en la sala quirdrgica y duracion prolongada del

procedimiento quirdrgico.

46
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Planes de Cuidados de Enfermeria: Postoperatorio Mediato

Plan de Cuidados de Enfermeria 7

Dominio 4. Actividad/Reposo

S Clase 5. Autocuidado
8%
= e Disposicion para mejorar el autocuidado evidenciada por expresar deseos de
=R aumentar el conocimiento de estrategias para el autocuidado y aumentar la
& 0 independencia en su bienestar.
&)
Campo 3. Conductual
Clase S. Educacion de los pacientes
Intervencion NIC: Ensefianza dieta prescrita
Actividades:
e Evaluar el conocimiento actual de la paciente sobre las recomendaciones
de la dieta prescrita.
- e Recomendar la ingesta de alimentos ricos en fibra y aumentar la ingesta
(5] \— , . . . . . ~r s
S & de liquidos para disminuir el riesgo de estrefiimiento.
S ;E: e Identificar su patron alimenticio anterior, alimentos preferidos, habitos
(5] . ..
> E alimenticios y como estos repercuten en su estado de salud.
[<5] . , . .
E g e Explicar el proposito de la dieta recomendada para su salud general.

Asesorar a la paciente acerca de los alimentos de debe evitar.
Orientar sobre el tiempo que debe seguir la dieta.

Campo 3. Conductual

Clase S. Educacion de los pacientes

Intervencion NIC: Ejercicio prescrito

Actividades:

Explicar a la paciente sobre el proposito y los beneficios de la actividad
fisica y su realizacion de manera gradual.

Informar acerca de las actividades apropiadas en funcion de su estado
fisico.

Reforzar la importancia de la deambulacion en el proceso de
recuperacion.
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Fomentar la notificacidn en caso de presentarse problemas como dolor o
mareo.

Campo 1. Fisioldgico: Bésico

Clase B. Control de la Evacuacion

Intervencion NIC: Ayuda con el autocuidado

Actividades:

Considerar la cultura de la paciente al fomentar las actividades de
autocuidado.

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Brindar en coordinacién con sus familiares los objetos personales
requeridos para su aseo y cuidado personal.

Alentar a que realice de manera independiente las actividades higiene
personal.

Explicar tanto a la paciente como a su cuidador los cuidados necesarios
para su herida quirdrgica.

Explicar la importancia de la correcta ingesta de medicamentos, hacer
énfasis en dosis y horario correspondiente, asi como duracién del
tratamiento y el efecto terapéutico esperado.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacién
Esperado
1. Gravemente Puntuacion
comprometido | Basal: 2
e Come 2. Sustancialmente

Autocuidados:

comprometido

- Higien —
Actividades | ° 9" 3. Moderadamente Pgntugmon
de la vida e Ambulacion comprometido | Dlana: 4
diaria. 4. Levemente

_ Puntuacion
comprometido | cambio: +2

5. No
comprometido
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Plan de Cuidados de Enfermeria 8

Dominio 11. Seguridad /proteccion

S Clase 1. Infeccion
8%
= e Riesgo de infeccion de la herida quirurgica relacionado con obesidad,
‘g) & exposicion a temperaturas bajas en la sala quirdrgica y duracion prolongada del
S 0 procedimiento quirdrgico.
&)
Campo 2. Fisioldgico: complejo
Clase L. Control de la piel/heridas
Intervencion NIC: Cuidados de las heridas
Actividades:
e Monitorizar las caracteristicas de la herida, color tamafio, olor
incluyendo el drenaje.
g e Registrar la localizacion, tamafio y aspecto de la herida.
S E e Capacitar a la paciente y familiar sobre el procedimiento del cuidado
e 5 y curacion de la herida.
g E e Explicar a la paciente y familiar los signos y sintomas de infeccion.
Tt o
—_ ©

Campo 2. Fisioldgico: complejo

Clase L. Control de la piel/heridas

Intervencion NIC: Cuidados del sitio de incision
Actividades:

e Explicar de manera sencillay clara los procedimientos a la
paciente.

e Inspeccionar el sitio de incision para identificar eritema,
inflamacion o signos de dehiscencia.

e Observar las caracteristicas del drenaje.

e Evaluar el proceso de curacién en la incision y realizar limpieza
con solucion antiséptica.

e Inspeccionar el area para identificar signos y sintomas de
infeccion.
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Explicar sobre los cuidados de la incision durante y después el

bafo diario.
Resultado Indicadores Escala de medicion Evaluacion
Esperado
e |dentifica los factores Puntuacion
de riesgo de infeccidn Nunca Basal: 3
= e Reconoce los factores demostrado
[® de riesgo personales de Raramente T
< Control del o demostrado Puntuacion
3 : infeccion Diana: 5
S riesgo: A veces .
L proceso e Identifica signos vy demostrado Puntuacion
infeccioso sintomas de infeccion Frecuentemente Cambio: +2
) demostrado
e Desarrolla estrategias Siemore
fectivas para el control P
€ demostrado

de la infeccién
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Recomendaciones de Alta

Nombre de la Persona: ARH  Edad: 35 afios Fecha de ingreso: 16/02/2023

Servicio: cirugia Diagndstico médico: PO colecistectomia
convencional

Intervenciones

e Recomendar la continuacion de la dieta de 2 a 3 semanas, alimentos sin grasa, no
productores de gases, no alimentos industrializados y no bebidas gasificadas; consumir
alimentos ricos en fibra, de preferencia hervidos, a la plancha o al vapor y consumir
abundantes liquidos.

e Incrementar la actividad fisica de forma paulatina. Se recomienda iniciar con la
deambulacion y aumentar la distancia y tiempo a tolerancia. El uso de escaleras se
recomienda después de los 7 dias. Evitar cargar cosas pesadas Y realizar esfuerzos
abdominales dentro de las 3 a 6 semanas. La actividad sexual puede reanudarse después
del mismo intervalo de tiempo.

e Reforzar la adecuada ingesta de medicamentos, explicar la dosis y horario establecido,
ajustarlos de preferencia al horario diurno para su comodidad, informar sobre el efecto
terapéutico esperado y la importancia de respetar la prescripcion médica.

e Explicar la importancia de acudir a su cita de control subsecuente para vigilar su
evolucion y valoracion de herida quirargica para retiro de puntos en 10 dias.

e Ensefiar mediante una técnica demostrativa de manera clara y sencilla los cuidados que
requiere su herida quirargica y drenaje. Orientar en la identificacion oportuna de datos
de alarma: ictericia en piel y conjuntivas, fiebre, alteraciones de la normalidad en orina
y heces (coluria y acolia), nauseas y vomito, dolor abdominal, datos de infeccion de
herida quirurgica ( aumento del dolor en la zona, edema, eritema, calor, salida de
liquido seropurulento o hemopurulento u olor anormal), sangrado, dolor abdominal y
dificultad respiratoria.
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Valoracién en Cuidados domiciliarios

(02/03/2023)

Paciente ARH, femenino, 35 afios, diagndstico PO de colecistectomia convencional, cursa el
dia 11 posterior a intervencion quirdrgica, ubicada en su domicilio. A la exploracion fisica
consciente, orientada, adecuada coloracion de tegumentos, mucosas orales hidratadas, via oral
tolerada con restricciones dietéticas, refiere distencion abdominal leve postprandial,
cardiopulmonar sin compromiso, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, herida
quirdrgica cubierta, proceso de cicatrizacién normal , bordes afrontados sin datos de hiperemia,
sin fendmenos exudativos, dolor minimo a la palpacion; realizo procedimiento de retiro de puntos
sin incidentes, herida por retiro previo de drenaje limpia en proceso de cicatrizacion por segunda
intension; procesos de eliminacidn con orina de caracteristicas normales, evacuaciones normales,
deambulacion independiente. Signos vitales: Presion arterial 118/70, frecuencia cardiaca 72x’,

frecuencia respiratoria 17x’, temperatura 36.4°, saturacion de oxigeno 95%.

Valoracién Focalizada: Cuidados Domiciliarios

Enfoque en las 14 Necesidades de Virginia Henderson

1. Alimentacién. Consumo de alimentos bajos en grasas. Ingesta de liquidos adecuado.

2. Eliminacién. Uresis normal, evacuaciones con caracteristicas normales, abdomen con
distencion leve, sin dificultad para canalizar gases.

3. Moverse y mantener posturas adecuadas. Persiste limitacion para realizar cambios de

posicién y agacharse. Actividad fisica progresiva a tolerancia.
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4. Ropa adecuada, vestirse y desvestirse. Utiliza ropa limpia, comoda y holgada, en su
mayoria tejidos a base de algodon.

5. Mantener la higiene corporal. Aspecto general aseado.

6. Evitar los peligros ambientales. Herida quirdrgica cubierta, limpia, bordes afrontados,
no hiperémicos, sin salida de materiales exudativos, ligero dolor a la palpacién. Herida de
salida de drenaje en proceso de cierre por segunda intension sin evidencia de
complicaciones

7. Aprendizaje. Solicita recomendaciones sobre alimentos que desea incluir en su dieta,
expresa inquietudes respecto a su evolucion y las actividades que pretende realizar para

colaborar en la economia familiar.
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Registro de Diagnostico de Enfermeria: Cuidados Domiciliarios

(02/03/2023)

Dominio 4. Actividad/ reposo

Clase 5. Autocuidado

Diagnostico de Enfermeria 10: Disposicion para mejorar la autogestion de la salud
evidenciado por expresiones de mejorar la inclusion del régimen del tratamiento en la vida diaria

y la satisfaccion con su calidad de vida.
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Plan de Cuidados de Enfermeria: Cuidados Domiciliarios

Plan de Cuidados de Enfermeria 10

Dominio 4. Actividad /reposo

[<B]
= o Clase 5. autocuidado
S o
= Disposicion para mejorar la autogestion de la salud evidenciado por
O -
% ‘*aé expresiones de mejorar la inclusion del régimen del tratamiento en la vida diaria
a4 y la satisfaccion con su calidad de vida.
Campo 3. Conductual
Clase O. Potenciacion de la comunicacion
Intervencion NIC: Visitas domiciliarias de apoyo
Actividades:
e Establecer el proposito de la visita
e Determinar el horario.
e Centrarse completamente en la interaccion suprimiendo los prejuicios,
suposiciones, preocupaciones personales y otras distracciones.
3 8 e Escuchar el mensaje y sentimientos no expresados, ademas del
c |-
2 SE’ contenido de la conversacion.
S E e Analizar la conducta, sentimientos y cognicion de la paciente sobre la
e 5 situacion actual.
[<B] . . g . .
E g e Ayudar a la paciente a identificar sus necesidades, a establecer posibles

soluciones y a desarrollar un plan para llevarlas a cabo.
e Vigilar el progreso hasta la resolucion de las necesidades identificadas.

Campo 3. Conductual
Clase R. Ayuda para el afrontamiento

Intervencion NIC: Potenciacion de las aptitudes para la vida diaria
Actividades:

e Mantener una buena relacion con empatia y cordialidad.

e Determinar las necesidades de reforzar el aprendizaje de las habilidades
necesarias para el cuidado de su salud.

e Instruir sobre la dieta, nutricion y preparacion de alimentos de ser
necesario.

e Ensefar a la paciente como manejar los sintomas que experimenta.
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e Ayudar a la paciente a satisfacer sus necesidades de manera efectiva.
e Instruir sobre el disefio de estrategias para mejorar su salud.

Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicién | Evaluacion
Esperado
& Puntuacion
* Sebafia 1.Gravemer_1te Basal® 3
e Se viste comprometido
se ali N 2.Sustancialmente
Nivel de ¢ ot alimenta comprometido PuUNtuacion
autocuidado | ® Mantiene higiene | 3-Moderadamente | pjana: 4
personal comprometido _
4.Levemente Puntuacion
e Realiza tareas | comprometido Cambio: +1
domesticas 5. No comprometido
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Capitulo 111
Resultados

La colecistectomia es el procedimiento quirdrgico para la resolucion definitiva de la
patologia por litiasis biliar; al representar una de las cirugias mas frecuentes en las instituciones
de salud, el profesional de enfermeria se enfrenta a desafios propios de la individualidad en las
necesidades del paciente quirargico; en respuesta, implementa la metodologia del proceso
enfermero para garantizar los cuidados necesarios. El proceso enfermero desarrollado durante el
periodo preoperatorio discrepa con lo propuesto por Giménez y colaboradores donde priorizan el
manejo del dolor y el control del riesgo de infeccidn; mediante la valoracién focalizada que se
realiza en la primera etapa se identifica la relevancia del manejo de la ansiedad, el aspecto
emocional que conlleva, repercutié en las condiciones fisiologicas de la paciente, permitid
incluso disminuir la percepcién del dolor referido por la paciente, aumentar la seguridad y a
favorecer el desarrollo de los procedimientos.

En el periodo transoperatorio se identificd un area de oportunidad y crecimiento para el
profesional quirdrgico al constatar que la participacion de enfermeria no solo se limita a su
participacion asistencial en la técnica quirurgica; en comparativa con los procesos enfermeros de
Giménez y colaboradores, asi como lo expuesto por Herce y Garcia, se concuerda en la
importancia de la prevencion de riesgos; en el proceso realizado se identifico el riesgo de
sangrado al realizarse el procedimiento convencional y la importancia de la prevencion de las
posibles lesiones posturales derivadas de la cirugia. Si bien el profesional de enfermeria se
encuentra dentro del campo quirargico, realiza las funciones del control de riesgos en
coordinacion con la enfermera circulante; vigilar y mantener la seguridad durante el desarrollo
del procedimiento representan la prioridad que permite garantizar la estabilidad fisiologica del

paciente y la prevencion en la aparicion de lesiones secundarias a la atencion.
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En relacion al periodo postoperatorio Montafiez y colaboradores realizan inferencias
diagnosticas guiadas al manejo del dolor, el deterioro de la integridad tisular y la movilidad
fisica; sin embargo, derivado de las valoraciones focalizadas realizadas se discrepa al identificar
como prioritaria a la hipotermia, asi como la importancia del control y reposicion de los liquidos
perdidos durante el procedimiento para garantizar la estabilidad fisioldgica. Se resalta como
influyen las intervenciones correctivas y de vigilancia en la evolucién favorable de la paciente y
en la disminucién del tiempo de recuperacion, lo que reduce la estancia intrahospitalaria y
favorece la resolucion de sus necesidades y la reintegracion a sus actividades normales.

En el trascurso del proceso enfermero desarrollado se identifico a la necesidad de evitar
peligros como recurrente y prioritaria, se observé directamente relacionada a la ejecucion de los
procedimientos, seguida de la utilizacion del equipo biomédico y a la estancia hospitalaria. En
este rubro, el desarrollo de las intervenciones de enfermeria permitié garantizar la seguridad y la
calidad de los procedimientos, coadyuvaron en la disminucion de riesgos y complicaciones lo que
favoreci6 a la adecuada evolucién de la paciente, lo anterior pudo constatarse posterior al alta
hospitalaria mediante visitas domiciliarias donde se brindé la continuidad del cuidado. En los
cuidados domiciliarios la satisfaccion de las necesidades de alimentacion, eliminacion, mantener
la higiene corporal y la integridad de la piel, de aprendizaje y de moverse se destacaron como
relevantes en la recuperacion y bienestar fisico de la paciente, se pudo constatar en el
seguimiento que se realizd, la ausencia de complicaciones como la infeccion del sitio quirargico,
la reintegracion paulatina a sus actividades cotidianas tanto familiares como individuales y el
cambio en su estilo de vida al adoptar conductas para continuar con el cuidado de su salud e

implementar habitos saludables en beneficio de su persona y familia.
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Conclusion

El especialista quirurgico tiene una participacion esencial dentro de la atencion del paciente
en el periodo perioperatorio y Unica como parte integrante del equipo multidisciplinario al ser el
profesional encargado de la atencidon directa y continua hacia el paciente. En el aspecto
metodolodgico se infiere que, al realizar sus funciones de manera directa con la persona, se
visualiza como la aplicacion del proceso enfermero facilita y garantiza la ejecucion de los
cuidados basados en el método cientifico, favorece la satisfaccion de las necesidades detectadas
de manera oportuna, contribuye a la recuperacion éptima del paciente y le permite reintegrase a
sus actividades cotidianas lo que impacta tanto en el aspecto personal como familiar y
econdmico. Al mismo tiempo, en base al aspecto practico, se observé la importancia que tiene la
comunicacion, la empatia y el respeto en la interaccion enfermera- paciente, esta fortalece la
actitud receptiva de los cuidados y fomenta la participacion efectiva de la persona en el desarrollo
de la atencién, lo que se traduce en el logro de los objetivos establecidos y permite validar la guia
de los cuidados para el paciente sometido a cirugia y establecer un registro que sirva como

precedente a la mejora continua en la profesionalizacion de los cuidados.
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Apéndices

Anexo A. Consentimiento informado

Puebla, Puebla a 16 de febrero de 2023.
Consentimiento informado.

Declaro en forma libre y voluntaria, sin ninguna presion fisica o moral sobre mi persona, que
he comprendido las explicaciones que se me han proporcionado con respecto al propdsito que
conlleva mi participacion en el estudio “Cuidados perioperatorios del paciente programado para
colecistectomia”, el cual es llevado a cabo por la Licenciada en Enfermeria y Obstetricia Maria
Del Rocio Zamora Rosario, estudiante de la Benemérita Universidad Autonoma de Puebla, de la
especialidad en Enfermeria con opcién terminal Médico Quirurgica, nimero de matricula
222650116.

Se me informo sobre el objetivo del estudio, procedimiento y duracion del mismo,
resolviendo cada una de mis dudas. Entiendo que mi participacion es de manera voluntaria, sin
ninguna remuneracion econémica para alguna de las partes, al consistir en un estudio sin fines de
lucro y solo académicos la informacion obtenida y proporcionada de mi persona solo se usara con
fines de educacion e investigacion. Asimismo, estoy de acuerdo en conservar mi anonimato
durante el estudio y se me ha comentado que tengo el derecho de participar hasta el momento en
que yo lo decida.

[\

@ tth

L

Nombre y Firma del participante Nombre y Firma del testigo



Anexo B. Escala de Glasgow
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Respuesta Ocular
4 3 2 1
Espontanea | Orden verbal Dolor No responde
e | 8 | 8 | e
Respuesta Verbal
5 4 3 2 1
Orientado | Desorientado Palabras Sonidos Ninguna
y y hablando inapropiadas | incomprensibles respuesta
conversando a2 ® ?
( y :Q* | 4 i ?
@ ' c ... ,
- - arer_
)
Respuesta Motora
6 5 4 3 2 1
Obedece Localiza Retirada Flexion Extension Ninguna
orden el y anormal respuesta
verbal Dolor Flexion

15- Vigilia; 11 — 14 Letargo; 7 — 10 Estupor; 5 — 6 Coma superficial; 1 — 4 coma profundo



Anexo C. Escala de Valoracion Analogica

e i
® 00
2 4
DUELE DUELE UN
NO DUELE UN POCO POCO MAS

DUELE
MUCHO MAS

10
DUELE
MUCHISIMO
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Anexo D. Escala de Braden

Percepcion
sensorial

Exposicion a la
humedad

Actividad

Movilidad

Nutricién

Roce y peligro
de lesiones

Clasificacion del riesgo: Alto riesgo: < 12
Riesgo moderado: 13 — 14
Riesgo bajo: > 15
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3 4
Ligeramente Sin limitaciones
limitada
3 4
Ocasionalmente Raramente
humedad humedad
3 4
Deambula Deambula
ocasionalmente | frecuentemente
3 4
Ligeramente Sin limitaciones
limitada
3 4
Adecuada Excelente
3
No existe
problema
aparente
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Anexo E. Escala de Aldrete

Actividad Capaz de mover 2 extremidades voluntariamente o a solicitud

Respiracion Disnea o limitacion de la respiracion

Circulacion T A+_ (20— 49)% del nivel preanestésico

Consciencia Despierta al llamado

Saturacion Necesita inhalar O2 para mantener saturacion > 90%




Anexo F. Escala de Hamilton para Ansiedad (HARS)
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1.Humor ansioso

Inquietud, espera de lo peor, aprension,

agitado durante la
entrevista

temblorosas, cefio fruncido, facies tensa, suspiros o
respiracion agitada, palidez, tragar saliva, eructos,
rapidos movimientos de los tendones, midriasis,
exoftalmos

anticipacion temerosa, irritabilidad
2.Tension Sensacion de tension, fatigabilidad, sobresaltos, ‘ 0 ‘ 1 | ) ‘ 3 | 4 |
llanto facil, temblor, sensacion de no poder
quedarse en un solo lugar, incapacidad de relajarse.
3.Miedos A la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse ‘ 0 ‘ 1 |2 ‘3 |4 |
solo, a los animales, al tréfico, a la multitud
4.Insomnio Dificultad para conciliar el suefio, suefio ‘ 0 ‘ 1 | ) ‘ 3 |4 |
interrumpido, suefio no satisfactorio con cansancio
al despertar, suefios penosos, pesadillas, temores
nocturnos.
5.Funciones Dificultad en la concentracion, mala memoria ‘ 0 ’1 |2 ‘3 |4 |
intelectuales
6.Humor depresivo Falta de interés, no disfrutar ya con los ‘ 0 ’ 1 | ) ‘ 3 | 4 |
pasatiempos, tristeza, insomnio de madrugada,
variaciones de humor durante el dia.
7.Sintomas somaticos | Dolores y cansancio muscular, rigidez, sacudidas ‘ 0 |1 |2 ‘3 |4 |
(musculares) mioclénicas, chirrido de dientes, voz poco firme,
tono muscular aumentado.
8.Sintomas somaticos | Zumbido de oidos, vision borrosa, sofocos o ‘ 0 |1 |2 ‘3 |4 |
generales (sensoriales) | escalofrios, sensacion de debilidad, sensacion de
hormigueo.
9.Sintomas Taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, ‘ 0 ‘ 1 | ) ‘ 3 | 4 |
cardiovasculares sensacion de desmayo, extrasistoles.
10.Sistema respiratorio | Peso u opresion torécica, sensacion de ahogo, ‘ 0 ‘ 1 | ) ‘ 3 |4 |
suspiros, disnea.
11.Sintomas Dificultad para deglutir, meteorismo, dolor ‘ 0 ‘1 |2 ‘3 |4 |
gastrointestinales abdominal, nduseas, vomito, borborigmo, sensacion
de estdbmago vacio, pérdida de peso, estrefiimiento.
12.Sintomas Micciones frecuentes, urgencia de miccion, ‘ 0 ’1 |2 ‘3 |4 |
genitourinarios amenorrea, desarrollo de frigidez, eyaculacion
precoz, pérdida del apetito sexual, disfuncion eréctil
13.Sintomas del Boca seca, accesos de rubor, palidez, traspiracion ‘ 0 | 1 | ) ‘ 3 | 4 |
sistema nervioso excesiva, vértigo, cefalea por tension, erectismo
vegetativo piloso.
14.Comportamiento Agitado, inquieto o dando vueltas, manos ‘ 0 |1 |2 ‘3 |4 |

Total

6 a 14 corresponde a ansiedad leve

0 a 5 corresponde a ausencia o remision del trastorno

Puntuacion > o = a 15 corresponden a ansiedad moderada/grave (amerita tratamiento)

No existen puntos de corte para distinguir poblacion con y sin trastorno de ansiedad, la calificacion es de 0 a 56
puntos y debe interpretarse cualitativamente.




