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Resumen

La colecistectomia laparoscépica es un procedimiento quirdrgico realizado con mas
frecuencia a nivel mundial en el campo de la cirugia general, que se realiza frecuentemente en
adultos, y actualmente se considerada como el procedimiento de eleccién para la extirpacién
de la vesicula biliar. El objetivo del presente trabajo fue aplicar el Proceso de Atencién de
Enfermeria en una paciente en Centro Quirdrgico cuyo procedimiento fue la cirugia
laparoscopica. Estudio cualitativo, tipo caso Unico, que incluy6 a paciente de 64 afios de edad,
en el que se sigui6 todas las etapas del proceso de Atencion de Enfermeria: la etapa de
valoracién fue realizada con un marco validado por expertos, las etapas de elaboracion de
diagnésticos y planificacion de los cuidados de enfermeria se realizé teniendo en cuenta la
taxonomia NANDA, NOC, NIC, asimismo las etapas de ejecucion y evaluacion fue dada por la
diferencia de puntuaciones final y basal respectivamente. Se encontraron tres patrones
alterados nutricion metabdlico, actividad/ejercicio, adaptacion tolerancia al estrés; asi mismo se
identificaron cinco diagnésticos, de los cuales se priorizaron tres diagnésticos de enfermeria;
Riesgo de sangrado R/C Traumatismo (procedimiento quirargico); Riesgo de aspiracion,
disminucion del nivel de conciencia; Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica, después de los
cuidados administrados se obtuvo una puntuacion de cambio de +1, +1 y +1. Concluyendo que
se gestiono el Proceso de Atencion de Enfermeria durante todo el proceso intraoperatorio.

Palabras clave: Adulta mayor, Proceso de Atencion de Enfermeria, Colecistitis aguda,

Colecistectomia laparoscopica.



Abstract

Laparoscopic cholecystectomy is a surgical procedure most frequently performed
worldwide in the field of general surgery, frequently performed in adults, and is currently
considered the procedure of choice for gallbladder removal. The objective of this work was to
apply the Nursing Care Process in a patient in a Surgical Center whose procedure was
laparoscopic surgery. Qualitative study, single case type, that included a 64-year-old patient, in
which all stages of the Nursing Care process were followed: the assessment stage was carried
out with a framework validated by experts, the stages of preparation of Diagnoses and planning
of nursing care were carried out taking into account the NANDA, NOC, NIC taxonomy, likewise
the execution and evaluation stages were given by the difference in final and baseline scores
respectively. Three altered patterns were found: metabolic nutrition, activity/exercise, stress
tolerance adaptation; Likewise, five diagnoses were identified, of which three nursing diagnoses
were prioritized; Risk of bleeding R/C Trauma (surgical procedure); Risk of aspiration,
decreased level of consciousness; Risk of infection of the surgical wound, after the care
administered a change score of +1, +1 and +1 was obtained. Concluding that the Nursing Care
Process was managed throughout the intraoperative process.

Keywords: Older adult, Nursing Care Process, Acute cholecystitis, Laparoscopic

cholecystectomy.



Introduccion

La Colecistectomia laparoscépica se define como una intervencion quirdrgica cuyo
objetivo es la extirpacion de la vesicula biliar por diferentes causas, entre las que mas se
presentan en los adultos mayores es la Colecistitis aguda calculosa (Cardenas, 2018).

La Colecistitis Aguda (CA) se considera como la patologia mas prevalente en los
adultos mayores, que aumenta con la edad y en los pacientes de 65 afios su frecuencia oscila
entre 15 y 30% respectivamente, y a nivel mundial, hasta 38% y 53% en los pacientes
octogenarios (Rojas, 2019). Dentro de la poblacién anciana, las patologias ocasionadas por
litiasis vesicular oscilan entre el 14-23%, pudiendo alcanzar el 80% en los pacientes mayores
de 90 afos. Los paises como EEUU, Bolivia, México, Espafia y Japon, tienen una prevalencia
de 10-15%, 15,7%, 14,3%, 9,7% y 7%, respectivamente. Se estima que la colecistitis litidsica
aguda es 3 veces mas frecuente en mujeres que en hombres antes de los 50 afios; después de
los 50 afos, es solamente 1,5 veces mas frecuente (Vila et al., 2022).

Para América Latina, los habitantes que presentan litiasis vesicular se encuentran entre
el 5 — 15%, cuya prevalencia son las poblaciones caucasica, hispanica y nativa. Un ejemplo
claro es México, cuya situacién es parecida al Peru, la prevalencia total de colecistitis aguda es
de 14,3 %, la cual es mayor a la observada en paises industrializados como Japén y Estados
Unidos, pero mucho menor a la de Chile, que tiene un nivel superior a nivel mundial: alli oscila
cerca de 44 % de las mujeres (Rojas, 2019a).

En el Peru las patologias que ocasionan mas hospitalizaciones en adultos mayores, se
encuentran las enfermedades de las vias biliares, vesicula biliar y pancreas, cuyo grupo de
patologias se ubican como la segunda causa de internamiento, la prevalencia de Colecistitis
Aguda en pacientes del servicio de Cirugia de enero a junio del 2018 fue de 17.1% en un
Hospital de Lima Este (Morera et al., 2019),

En Lima del grupo de pacientes operados de Colecistectomia Laparoscopica se

encontré que el 82.7% fueron mujeres y que el 11.5% presentaron el signo de Murphy que es



caracteristico en esta patologia; de estos casos estudiados el 87.2% presentaba una
disminucion del grosor de la pared de la vesicula hasta en 2.5 mm, el diagndstico operatorio de
colecistitis crénica fue representado por el 88.5%, asimismo en el 69% de los casos se
encontré que presentaban como causa de la enfermedad un solo calculo (Yokoe et al., 2018).

La metodologia de este trabajo estd basada en el Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE) que es el método cientifico, organizado y sistematizado, que avala el cuidado enfermero,
en relacion a los patrones funcionales de Marjory Gordon y orientado a la identificacion de las
respuestas humanas cuando se convierten en problemas de salud. Mediante el proceso de
atencion de enfermeria se aplica este método cientifico dentro de la practica asistencial del
profesional de enfermeria, a través del plan de intervenciones aplicados a la paciente cuya
salud se encuentra afectada, brindandole cuidados de forma holistica y humanizada durante el
desarrollo de su recuperacion (Melgarejo, 2018).

La colecistitis aguda calculosa suele ser una complicacién de la colelitiasis que su
mayor nimero se encuentra en los pacientes que han tenido una sintomatologia asociada a
estos litos. De acuerdo a su fisiopatologia, se considera que la colecistitis aguda calculosa
acontece cuando hay una obliteracion del canal cistico. El inicio de la colecistitis calculosa
aguda es mediante la obstruccién del drenaje vesicular, esta debido a un calculo incrustado en
la fosa de Hartmann o en el conducto cistico; esta obstruccién puede ser parcial y total o
completa (Rojas, 2019b).

El signo de Murphy en el examen fisico es clasico en esta patologia cuya clinica esta
basada principalmente en el dolor abdominal cuya ubicacién es en hipocondrio derecho con
hipersensibilidad a la palpacién superficial. También va acompafiada de nduseas, vomitos y
fiebre, aunque en algunos de los casos suele ser asintomatica (Loor, 2018).

La cirugia convencional o abierta es una técnica donde el cirujano realiza un corte en el
abdomen para la exploracién manual, entre los tipos de incisiones tenemos: la mas usada en

este tipo de cirugia es la subcostal, en segundo lugar, la paramediana, también la de



McBurney, y la mediana supraumbilical. Por la cual el cirujano examinara la presencia de
calculos para su extraccion (Tovar, 2018).

La conversion de una colecistectomia laparoscopica a una colecistectomia convencional
0 abierta representa un 2% a 10%. Sobre todo, cuando el cirujano tiene dudas en la anatomia,
optan por cambiar a una técnica abierta. La inflamacion extensa, las adherencias, las
variaciones anatdmicas, la lesion del conducto biliar, los calculos retenidos del conducto biliar y
el sangrado incontrolado son indicaciones para convertirse en un procedimiento abierto (Rojas,
2019c).

La colecistectomia laparoscopica se define como la cirugia que utiliza un laparoscopio
gue es un instrumento quirdrgico de caracter endoscopico para la extirpacion de la vesicula
biliar a través de este procedimiento quirdrgico (Martinez et al., 2018).

Dentro del ambiente quirurgico el paciente forma parte de nuestro sistema en el cual
existen riesgos como en cualquier otra area de hospitalizacion, entre ellos tenemos la
inseguridad, el miedo, nerviosismo y ansiedad, las cuales pueden ser subsecuentes a otros
riesgos adicionales que se pueden presentar durante el tiempo operatorio. De hecho, diversos
estudios afirman que la ansiedad antes de una intervencion quirirgica hace mas larga y dificil
la convalecencia, condicionando el dolor postoperatorio, el bienestar y la recuperacion.
(Echeverria, 2017).

En el Centro Quirurgico, la labor de la enfermera (0), esta orientada hacia el cuidado de
los pacientes durante el intraoperatorio, constituyendo una medida de vital importancia, por ello
gue la prestacion de cuidados en sala de operaciones, lo realiza el personal de enfermeria, que
esta proyectada (0) constantemente a mejorar la atencién en el paciente cuando es sometido a
la cirugia que corresponda, realizando la entrevista, estableciendo una relaciébn empatica
enfermera - paciente , verificando la historia clinica e insumos completos, verificando el

funcionamiento de cada quir6fano y las maquinas, entre otras (Ibafez, 2017).



La preparacién adecuada de la enfermera en el &mbito quirdrgico es fundamental para
la aportacion de los cuidados o intervenciones que se producen en la unidad quirdrgica, para
conocer y detectar los problemas, en blsqueda de una resolucién. Asi como la funcién del
enfermero instrumentista es una pieza clave dentro de la gestién del instrumental en todo el
proceso quirirgico, sobre todo en el intraoperatorio que es el momento donde debemos prestar
atencion a la ocurrencia de todo y en su oportunidad debe ser trascrito en las notas de
enfermeria. Es responsable de conservar la integridad, seguridad y eficacia durante el manejo
del instrumental y material estéril, y operatividad de los equipos durante la intervencién
quirargica (Aniceto, 2017).

Las necesidades basicas que la enfermera utiliza en el cuidado del paciente son
independientemente del diagndstico médico, realiza cuidados en cuanto a la edad, a la
situacion social y a la formacioén cultural, al estado emocional y a las capacidades fisicas e
intelectuales de la persona (Tovar, 2018).

Metodologia

El presente estudio tiene un enfoque cualitativo, tipo caso clinico Unico, el sujeto de
estudio incluyé a paciente de 64 afios de edad, con diagnéstico de Colecistitis Aguda Calculosa
seleccionada a conveniencia de las investigadoras. Se aplico el proceso de atencion de
enfermeria que es un método sistematizado y

racional, basado en el método cientifico a través de cada una de las etapas que
comprende ( Melgarejo, 2018); se inici6 con la valoracién integral de la paciente utilizando el
Marco de valoracion que consta de 11 patrones funcionales de Maryori Gordon, después del
andlisis critico de los datos significativos siguio la formulacion de los 11 diagnéstico-enfermero
priorizdndose 3 de ellos teniendo en cuenta la taxonomia Il de NANDA | (Herdman y Kamitsuru,
2021); asi mismo para la etapa de planificacion de cuidados de enfermeria se utilizo las
taxonomia NOC y NIC, luego de la etapa de ejecucion de dichos cuidados se culmind con la

etapa de evaluacion que se dio a través de la diferencia de puntuaciones final y basal.



10

Proceso de Atencion de Enfermeria
Valoracion

Datos generales.

Nombre: CCh M

Edad: 64 afos

Diagndstico médico: Colecistitis calculosa

Fecha de valoracion: 29/03/2021

Horas de atencion en el servicio: 2 horas

Motivo de ingreso: Paciente adulta mayor mujer de 64 afos, con diagnéstico médico
colecistitis aguda, ingresa al servicio para ser intervenida quirdrgicamente de cirugia
laparoscoépica, procedente del servicio de emergencia.

Valoracién segun Patrones Funcionales.

Patrén I: Percepcién — control de la salud.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, niega antecedentes de
enfermedades, intervenciones quirdrgicas: apendicetomia cuando tenia 9 afios, alergias niegas
(medicamentos y alimentos), su vida es sedentaria.

Patréon Il: Nutricional Metabdlico.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, paciente en ayunas desde las
8:30pm, horas de ayunas 10 horas, piel palida fria, en NPO (por intervencién quirargica),
Abdomen doloroso en franco derecho.

Patréon lll: Eliminacion.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, con miccién espontanea a

voluntad.
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Patrén IV: Actividad — Ejercicio.

Actividad circulatoria: pulso periférico 76 latidos por minuto, P/A 120/70 mm Hg,
llenado capilar < 2”; no hay edema en miembros inferiores ni superiores, evidencia la presencia
de catéter intravenoso periférico.

Actividad-Capacidad de Autocuidado: Paciente Parcialmente dependiente.

Patron VI: Descanso — suefio.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, Horas de suefio 8 horas.

Patrén VII: Perceptivo - cognitivo.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino su nivel de conciencia de ingreso
orientada, en SOP anestesia general balanceada, consentimiento informado si firmado,
Glasgow: 15 puntos (al ingreso). Dolor moderado, 6 puntos segun escala EVA.

Patrén VIII: Autopercepcion — Autoconcepto.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, la familia le apoya para superar
sus temores y la decision de operarse.

Patron VIII: Relaciones —rol.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino con grado de Instruccién, superior
universitario — Lic. en enfermeria, Docente asesora de Maestria, Estado civil: casada, vive con
familia, relaciones familiares buena, en caso de emergencia comunicarse con su hija.

Patron IX: Sexualidad/reproduccion.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, FUR hace 23 afios.

Patron X: Adaptacién —tolerancia a la situacion y al estrés.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, Estado emaocional, refiere
ansiedad y preocupacion.

Patron XI: Valores y creencias.

Paciente adulta mayor de 64 afios de sexo femenino, religion que profesa: adventista,

Solicita la visita de capellan, ninguna restriccion religiosa.



Diagnésticos de Enfermeria Priorizados
Primer Diagnd@stico.
Etiqueta diagnostica: Riesgo de sangrado.
Dominio 11. Seguridad y proteccion. Clase 2 Lesion fisica.

Problema asociado: Traumatismo (cirugia laparoscopica).

Enunciado diagnéstico: Riesgo de sangrado segun lo evidenciado por Traumatismo

(cirugia laparoscépica).
Segundo Diagnéstico.
Etiqueta diagndstica: Riesgo de aspiracion.
Dominio 11. Seguridad y proteccién. Clase 2. Lesion fisica.

Problema asociado: Disminuciéon del nivel de conciencia.

Enunciado diagnostico: Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado por Disminucién

del nivel de conciencia.
Tercer Diagnéstico.
Etigueta diagndéstica: Riesgo de infeccion de la herida quirargica.
Dominio 11. Seguridad y proteccién. Clase 1. Infeccién.
Problema asociado: Procedimiento invasivo (cirugia laparoscopica).
Enunciado diagnéstico: Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica segun lo
evidenciado por Procedimiento invasivo (cirugia laparoscépica).
Planificacion
Primer Diagnéstico.
NANDA [00206] Riesgo de sangrado segun lo evidenciado por Traumatismo

(procedimiento quirudrgico).

12
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Resultados Esperados.

NOC [1902] Control de riesgo.

Indicadores:

190220. Identifica los factores de riesgo

190203. Controla los factores de riesgo personales

190204. Desarrolla estrategias de control de riesgo efectivas

190207. Sigue las estrategias de control de riesgo

Intervenciones.

NIC [2920] Precauciones quirurgicas.

Actividades:

292001. Retirar todo equipo que no sea seguro.

292002. Contar las gasas, elementos cortantes y los instrumentos antes, durante y
después de la cirugia, segun normas del centro.

292003. Proporcionar un recipiente estéril para depositar los objetos cortantes

292004. Verificar el funcionamiento correcto de la unidad electroquirargica.

292005. Ajustar las corrientes de coagulacién y de corte, segun 6rdenes del médico o
normas del centro.

292006. Observar si hay lesiones de la piel del paciente después de usar la
electrocirugia.

292007. Documentar la informacion pertinente en el registro de operaciones.

Segundo Diagnéstico.

NANDA [00039] Riesgo de aspiracion segun lo evidenciado por Disminucion del nivel de
conciencia.

Resultados Esperados.

NOC [1935] Control de riesgo: aspiracion.

Indicadores:



193502. Identifica los factores de riesgo de aspiracion

193503. Reconoce los factores de riesgo personales de aspiracion

Intervenciones.

NIC [3200] Precauciones para evitar la aspiracion.

Actividades:

320001. Vigilar el nivel de consciencia, reflejo tusigeno, nauseoso y capacidad
deglutoria

320002. Mantener una via aérea.

320003. Controlar el estado pulmonar.

320004. Monitorizar las necesidades de cuidados intestinales.

320005. Mantener el equipo de aspiracion disponible

320006. Monitorizar los niveles de saturacién de oxigeno continuamente en pacientes
sedados

320007. Proporcionar cuidados orales.

Tercer Diagnéstico.

NANDA [00266] Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica segun lo evidenciado por
Procedimiento invasivo (cirugia laparoscopica).

Resultados Esperados.

NOC [1924] Control de riesgo: proceso infeccioso.

Indicadores:

192426. Identifica los factores de riesgo de infeccion.

192405. Identifica signos y sintomas de infeccién.

192411. Mantiene un entorno limpio.

192414. Utiliza precauciones universales.

192416. Practica estrategias de control de la infeccion.

14
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Intervenciones.

NIC [6545] Control de infecciones: Intraoperatorio.

Actividades:

654501. Limitar y controlar la circulacion de personas en el quir6fano.

654502. Verificar que se han administrado los antibioticos profilacticos adecuados.

654503. Asegurarse de que el personal de quiréfano viste las prendas apropiadas.

654504. Verificar los indicadores de esterilizacion.

654505. Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando técnicas asépticas.

654506. Monitorizar la esterilidad del campo quirtrgico y el suministro correcto del
material.

Intervenciones.

NIC [6680] Monitorizacion de signos vitales.

Actividades:

668001. Inspeccionar la piel/ tejidos alrededor de la herida quirdrgica.

668002. Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

668003. Monitorizar periédicamente el color, la temperatura y la humedad de la piel.
Evaluacion

Primer Diagnéstico.

Puntuacion Basal: 3

Puntuacion de cambio: +1

Segundo Diagnéstico.

Puntuacion Basal: 3

Puntuacion de cambio: + 1

Tercer Diagnostico.

Puntuacion Basal: 3

Puntuacién de cambio: + 1
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Resultados

En el presente PAE, se identificaron cinco diagnosticos de enfermeria durante el
intraoperatorio, lograndose priorizar 3 de ellos por el riesgo a la vida de la paciente.

Como resultado de las intervenciones administradas en los tres diagndsticos
priorizados, se obtuvo una puntuacion de cambio +1, +1y +1.

Discusion
Riesgo de Sangrado

El Riesgo de Sangrado es un diagnéstico enfermero, que se define como susceptible a
una disminucién de volumen de sangre que puede comprometer la salud (Herdman 'y
Kamitsuru, 2021).

La Sociedad Americana contra el Cancer (ACS), menciona que el sangrado es parte de
cualquier cirugia y por lo general es controlado. Su ocurrencia puede ser dentro o fuera del
cuerpo (sangrado interno o externo). Este sangrado puede surgir cuando no ha sido sellado un
vaso sanguineo durante la cirugia o si una herida se abre.

Estudios realizados indican que los procedimientos quirlrgicos que ponen al paciente
en el mayor riesgo son aquellos que implican anestesia general o sedacién profunda (Lépez,
2017).

Teniendo en cuenta la definicién del riesgo del sangrado segin Nanda se puede afirmar
gue durante el procedimiento quirdrgico existe un riesgo de sangrado sobre todo cuando los
pacientes estan bajo sedacion esto seguin Lopez, asimismo la ACS menciona que si no se
realiza un correcto sellado de un vaso durante el proceso de cirugia puede surgir un sangrado,
lo que nos lleva a otra complicacién del riesgo de sangrado.

Si bien se conoce que existe un riesgo de sangrado durante la cirugia, se puede decir
gue el procedimiento quirargico se encuentra dentro de los principales causantes de conllevar a

una pérdida real, que pueda comprometer la vida del paciente, sobre todo cuando las pérdidas
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superan el 20% del volumen total y aproximadamente el 30% de muertes por algun tipo de
trauma se deben a la pérdida sanguinea (Tabares et al., 2017).

Durante la aplicacién del proceso de atencion de Enfermeria debemos de tener en
cuenta la situacién real del paciente, para poder realizar el plan de cuidados en funcion a los
objetivos esperados y evaluar si estos fueron logrados. Entre los objetivos del cuidado de
enfermeria se encuentra prevenir el sangrado, cuyas actividades tales como la monitorizacion
de los signos vitales; asi como vigilar la temperatura e hidratacion de la piel, palidez cutanea,
cianosis, sudoracion y agitacién. Estas caracteristicas nos indican si existe una pérdida
sanguinea importante, si esta situacion se agrava se encontrara disminucion de la conciencia
por falta de oxigenacion (Salinas, 2018).

Si la situacién de riesgo se complica y se hace real, la enfermera de Centro Quirdrgico
debe estar preparada para tomar acciones correctivas en beneficencia de la vida del paciente,
evitando posibles complicaciones que podrian ser seculares al momento de aplicar dichas
acciones. La administracién de hemoderivados como intervencion en casos de tener un
sangrado que puede comprometer la vida del paciente se puede definir como la administracién
de sangre y/o hemoderivados, asimismo se debe monitorizar la respuesta del paciente y
detener la transfusion si se producen reacciones adversas, mantener la via venosa permeable
con solucién salina isoténica (Bruno, 2019).

Riesgo de Aspiraciéon

Segun la NANDA International, es definido como la susceptibilidad del paciente a que
penetren en el &rbol traqueobronquiales secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos o
liquidos, que pueden comprometer la salud” (Herdman y Kamitsuru, 2021).

En las operaciones laparoscépicas la intubacion endotraqueal es un procedimiento que
consiste en la insercién de un tubo en el interior de la traquea; entre sus indicaciones se

encuentran la proteccion y permeabilidad de la via aérea, la aplicacion de ventilacion mecanica
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con presion positiva, el proporcionar una oxigenacion adecuada y la administracion de
anestésicos inhalados en pacientes intervenidos quirdrgicamente (Delgado et al., 2017).

Las intervenciones quirdrgicas laparoscoépicas este tipo de cirugia y a la evaluacién,
tiene indicado anestesia general. Dandose asi el uso de farmacos, anestésicos y uso de tubo
endotraqueal, estando asi frente una situacion de vulnerabilidad para la penetracion de
secreciones gastrointestinales (Salinas, 2018).

Segun las definiciones de Nanda podemos contrastar con lo que nos dice Lincoln, que
los pacientes que estaran sometidos bajo anestesia se corre el riesgo de aspiracion, la misma
gue se entiende como el ingreso de contenido gastrico hacia la via respiratoria. La entubacion
endotraqueal Este riesgo se incrementa sobre todo por la en las cirugias laparoscopicas tal
cual lo menciona Salinas, el riesgo se incrementa por el procedimiento y por los efectos de la
utilizacion de farmacos, por ello la importancia de mantener los cuidados y la vigilancia del
paciente durante el proceso operatorio, para evitar complicaciones que pueda poner por ende
en riesgo la vida del paciente.

Como parte del cuidado de enfermeria el objetivo principal frente al riesgo de aspiracion
una via aérea permeable, asimismo tener el equipo preparado si amerita una accion rapida
para evitar algun cuadro de severidad en el paciente. La Asociacion Americana de Cuidados
Respiratorios, en su guia practica de procedimientos, sugiere: en primer lugar, supervisar la
existencia y perfecto estado del equipo con los siguientes componentes: equipo de aspiracion
con su respectivo reservorio; catéter o sonda de succion; bata, guantes, mascarillas y lentes de
proteccion; sistema completo de O2, agua estéril, solucion salina estéril (Lozano, 2016).

Para poder evaluar el grado de sedacion en pacientes se utiliza la escala de Ramsay,
cuyo fin es evitar la insuficiencia de la sedacion o en su defecto su exceso. Se considera
importante el establecer los diferentes niveles de sedacién durante el proceso quirdrgico. Una

sedacion insuficiente puede provocar dolores intensos en el paciente (Velasquez 2018).
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Asimismo, también se debe considerar como actividad de enfermeria verificacion de la
ayuna del paciente, minimo de 6 a 8 horas antes de la intervencion, para prevenir el riesgo de
una posible aspiracién pulmonar del contenido gastrico, posee consecuencias como: dafio del
parénquima pulmonar por el PH<2.5 del jugo géstrico, obstruccion de la via aérea,
contaminacion bacteriana, etc. (Calvo et al., 2018).

Por otro lado, el cuidado de enfermeria en el intraoperatorio la mantencién del equipo
de aspiracion prendido y en 6ptimas condiciones al momento de intubar paciente. Tener sonda
de aspiracién preparada, contar con sonda nasogastrica de diAmetro adecuado preparada, por
si necesita vaciado gastrico. (Salvanha P. 2018). Para evitar el riesgo de aspiracion la
enfermera tiene que mantener el tubo endotraqueal Kuff a 25 mm/Hg, no menos porque se
convertird un riesgo para aspiracion los cuales la enfermera tiene que estar monitorizando y
cuidando (Tinoco 2018).

Es necesario considerar como otra de las actividades de enfermeria valorar la
respiracion, porque a través de este parametro revela alteraciones como atelectasia,
obstrucciones bronquiales, tromboembolismo, depresion respiratoria post-anestésica o
medicamentosa (Tuesta y Herquinio, 2017).

Riesgo de Infeccién de la Herida Quirargica

Cuya definicion es susceptible a la invasion de organismos patégenos en el sitio
quirdrgico, lo que puede comprometer la salud (Herdman y Kamitsuru, 2021).

La Centers for Disease Control (CDC), nos dice que cuando ocurre la infeccion en la
parte del cuerpo que fue intervenido durante una operacion, se le considera como infeccion del
sitio quirdrgico; donde aproximadamente de 100 cirugias, entre uno y tres pacientes contraen
infecciones.

Haciendo un andlisis de la definicion sobre el riesgo de infeccién de Nanda con la CDC
coinciden en que se produce en el lugar del sitio quirdrgico, cuya ocurrencia para ser

considerada como tal debe ser después de la intervencién quirirgica; entonces si no seguimos
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los protocolos de asepsia durante el proceso quirdrgico se puede llegar a un cuadro infeccioso
del sitio operatorio. La revista Metas de Enfermeria dentro de las infecciones del sitio
quirurgico, incluye las categorias de infeccion “incisional superficial” (afecta a piel y tejido
subcutaneo), “incisional profunda” (afecta a tejidos blandos profundos) y “6rgano-cavitarias”
(afecta a cualquier estructura anatomica manipulada durante la intervencion quirdrgica) (Rael y
Lépez, 2019).

El riesgo de infeccién varia proporcionalmente de acuerdo al sitio donde se realice la
operacién, por ejemplo: las operaciones de intestino delgado cuentan entre un 5.3 a un 10.6%,
cirugia de colon: 4.3 a 10.5%, la cirugia géastrica entre un 2.8 a 12.3%, las cirugias a nivel
hepéatica o pancreatica entre un 2.8 a 10.2%, una laparotomia exploratoria entre 1.9 a 6.9% y
una apendicectomia entre un 1.3 a 5.2% (Rodriguez Najera et al., 2020). Si tenemos en cuenta
este estudio podemos deducir que las cirugias abdominales presentan mayor riesgo a un
proceso infeccioso por la ubicacion de la operacién, esto conlleva a tener mejores cuidados y
un buen manejo del instrumental que se utiliza en la intervencion quirdrgica.

Entre los factores que pueden provocar infecciones son basicamente clasificados en 4
tipos: los que son dependientes del propio germen y del paciente, y los relacionados con la
cirugia y a la hospitalizacion. Entre los factores inherentes a la intervencién y/o técnica
guirdrgica mas relevantes figuran: horario en que se realiza la operacion, tipo de cirugia
(electiva o urgente), grado de contaminacién de la intervencion, quiréfano donde se efectua,
técnica quirdrgica empleada (principios de Halsted), tiempo quirargico, utilizacion de
transfusiones de sangre (Fernandez et al., 2016).

Otro factor asociado para el riesgo de infeccion se encuentra el tiempo de la operacion,
existe una relacién entre la ocurrencia de IHQ con el tiempo, pues los estudios indican que un
tiempo quirdrgico que excede a los 120 minutos se considera como factor de riesgo para la
presencia de infeccion en el sitio quirdrgico. Cuanto mayor tiempo en la cirugia significa un

mayor tiempo de exposicion de los tejidos al ambiente del quiréfano, aunado a la fatiga del
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equipo el cual se puede relacionar con descuido en las técnicas asépticas propiciando fallas
técnicas y disminuyendo las defensas sistémicas del organismo (Jain et al., 2015).

La Infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) puede traer consecuencias graves, entre ellas
tenemos un incremento en los gastos que van a estar relacionados al tratamiento y un aumento
en el tiempo de hospitalizacion. El riesgo de muerte de los pacientes con ISQ se muestra
elevado en comparacion a los que no desarrollaron la infeccién (De Carvalho et al., 2017).

Como parte del cuidado de enfermeria debemos estar abocados a evitar el proceso
infeccioso, mas aln en la paciente adulta mayor, que bien se conoce por el proceso de
envejecimiento la recuperacion es mas lenta. Dentro del plan de cuidados de enfermeria se
debe tener en cuenta que para la prevencion de la infeccién del sitio quirdrgico esta debe
iniciarse en la fase preoperatoria y durante todo el momento de la cirugia, esto nos conlleva a
tener que conocer necesariamente aquellos factores de riesgo que puedan conllevar a un mal
pronéstico del paciente. Asimismo, dentro de las actividades se debe considerar el tiempo
operatorio, factores de riesgo y comprobar la integridad de la piel (Colas et al., 2018).

Las intervenciones de enfermeria mediante un modelo estricto de acciones preventivas
de observacion, vigilancia, monitoreo y control de factores de riesgo para ISQ en 4 momentos
(2 preoperatorios, 1 transoperatorio y 1 posoperatorio), pudo disminuir significativamente el
namero de casos de infeccidn en las heridas quirtrgicas en un hospital de segundo nivel de
atencion (Hernandez et al., 2020).

La monitorizacion de los signos vitales es imprescindible porque a través de ellos se
identifica el estado actual del paciente o si estamos frente a un proceso infeccioso, cuya
caracteristica es el incremento de la temperatura corporal pudiendo superar los 37.5° hasta
llegar a 39°, si no revertimos esta situacion e paciente puede tener dafios irreversibles. Por esta
razén la enfermera del area quirurgica valora los signos vitales para poder identificar si estos
estan dentro de los parametros normales o alterados. Otra actividad importante es conocer el

sitio de la incision, porque va a determinar el tipo de cuidados, ya que hay partes del cuerpo
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gue tienen mayor riesgo de infecciébn como son las cirugias a nivel gastrointestinal (Pérez y
Correa 2018).

Dentro del campo operatorio la enfermera instrumentista es la que gestiona y maneja
los protocolos, asimismo de cumplir con el anexo del check list para una cirugia segura, el
manejo de la asepsia en todo momento del intraoperatorio, durante la cirugia hasta el cierre de
la herida quirdrgica, para una recuperacién exitosa del paciente intervenido. La enfermera de
centro quirlrgico es la que gestiona del uso y por ende la conservacion de todo el instrumental
limpio durante todo el transcurso de la cirugia, teniendo en cuenta si exista alguna situacion
ajena que no lo impida. El conocimiento de su trabajo es fundamental, ya sea para la rutina
como para las situaciones de emergencia, donde la velocidad y la precision son imperativas
(Suarez, 2016).

Conclusiones

Se concluye que de acuerdo a la gestion del cuidado en la paciente se realizé y aplico el
proceso de atencion de enfermeria en sus cinco etapas durante todo el proceso intraoperatorio
se pudo observar que se logro los objetivos propuestos brindando el cuidado holistico a la
paciente en estudio.

La aplicacién de las cinco etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria nos ha

permitido poder ejecutar el cuidado con calidad y de forma holistica a la paciente en estudio.
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Diagnéstico Planeacion Ejecucion Evaluacion
Resultados e | Puntuacién | Puntuacion . o Puntuacién | Puntuacién
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M| T | N | final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: Mantener |Intervencién:
sangrado R/C | NOC Control 4 en: Precauciones quirdrgicas. NIC 2920 5 +1
Traumatismo | de riesgo Actividades
(cirugia NOC 1902 Aumentar a:
laparoscopica) | Escala: Retirar todo equipo que no sea seguro. | _,
(1 Nunca
demostrado a Contar las gasas, elementos cortantes
5 Siempre y los instrumentos antes, durante y .
demostrado) después de la cirugia, segin normas
del centro.
Indicadores Proporcionar un recipiente estéril para
depositar los objetos cortantes
Identifica los Verificar el funcionamiento correcto de
factores de la unidad electroquirdrgica.
riesgo de — 5
riesgo
efectivas 3
Controla los Ajustar las corrientes de coagulacién y
factores de de corte, segun 6rdenes del médico o N 5
riesgo normas del centro.
personales 4
Desarrolla Observar si hay lesiones de la piel del
estrategias de paciente después de usar la|— 5
control 4 electrocirugia.
Sigue las
estrategias de 3 Documentar la informacién pertinente N 5
control de en el registro de operaciones.
riesgo
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. o Planeacion . . Evaluacion
Diagnostico — — Ejecucion — —
enfermero Resyltados e | Puntuacién Punt'uamon Intervenciones/Actividades P!Jntuacmn Puntuampn
Indicadores | basal (1-5) diana M T N | final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencion:
aspiracion Control de Mantener | Precauciones para la aspiracion NIC
R/C riesgo: 4 en: 3200 5 +1
Disminucién | aspiracion Actividades
del nivel de | NOC 1935 Aumentar a:
conciencia | Escala: Vigilar el nivel de consciencia, reflejo
(2 Nunca tusigeno, nauseoso y capacidad| —
demostrado a deglutoria
5 Siempre Mantener una via aérea -
demostrado) '
Indicadores Controlar el estado pulmonar. R
Identifica los Monitorizar las necesidades de
factores de 4 cuidados intestinales. 5
riesgo de i |7
aspiracion 5 Mantener el equipo de aspiracion 5
disponible —
Monitorizar los niveles de saturacién
Reconoce los 4 de oxigeno continuamente en 5
faCtoreS de pacientes sedados -
riesgo Proporcionar cuidados orales
personales de
. .z 4 — 5
aspiracion
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Diagnostico Resultados e | Puntuacion Ptlfrllilunz;((:’)lgn Ejecucion PuntuaEi\:ﬁE:uagL?r?tuacién
enfermero Indicadores basal (1-5) diana Intervenciones/Actividades M| T N | final (1-5) | de cambio
Riesgo de Resultado: Intervencion: Control de
infeccion de la | Control de Mantener | infecciones: Intraoperatorio NIC
herida riesgo: 4 en: 6545 5 +1
quirargica R/C | proceso Actividades
procedimiento | infeccioso
invasivo NOC 1924 Aumentar a:
(cirugia Escala: Limitar y controlar la circulacién
laparoscopica) | (1 Desviacién de personas en quiréfano. -
grave del — —
rango normal Verlflcar_qge se har_l fad(mmstrado
a5 Sin los antibioticos profilacticos .
desviacion del adecuados.
rango normal)
Indicadores Asegurarse de que el personal
de quiréfano viste las prendas —
apropiadas.
Identifica los
factores de Verificar los indicadores de 5
riesgo de esterilizacion. -
infeccion 4
Identifica Abrir los suministros y los
signos y instrumentos estériles utilizando - 5
sintomas de técnicas asépticas
infeccion 4
] Monitorizar la esterilidad del
Mantiene un campo quirdrgico y el suministro | _, 5
entorno limpio 4 correcto del material
Utiliza Intervencion: Monitorizacion de
precauciones signos vitales NIC 6680 Pag. 341 5
universales —
Practica Actividades
estrategias de 4 Inspeccionar la piel/ tejidos - 5
control de la . L
. - alrededor de la herida quirdrgica
infeccion
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Monitorizar y registrar si hay
signos y sintomas de hipotermia
e hipertermia

Monitorizar periédicamente el
color, la temperatura y la
humedad de la piel.




Apéndice B: Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento de valoracién
Marco de valoracion de enfermeria al ingreso del paciente al servicio de Centro

Quirdrgico de un Hospital de Lima
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DATOS GENERALES
Nombrz del Pacient: Fecha de Nacimisnto: Edad: SexocF () M()
Historia Clinica: N Cama; DNIN® Teléfono:
Procedencia:  Admision( ) Emergencia ( ) Hospitalizacion [ ) Otros:
Peso: Talta: PA: FC: FE: T= Sat %
Fuente de Informacion: Paciente: Familiares: Otroz:
Motivo de Ingreso: Diagnostico Medico:
Fecha de Ingreso: Hora: Facha d= Valoracion: Grado de Dependencia: I( ) II( YIII( ) IV( )
Persona Responsable:
Tipo de Anestesia: H. Inicio Intervencion Quinirgica: H. Termino Intervencion QuirGrgica:
H. Inicio Anestesia; H. tErmino Anestesia;

VALORACION POR PATRONES FUNCIONALES DE SALUD CENTRO QUIRURGICO

PATRON PERCEPCION- CONTROL DE LA
SALUD

Antecedentes de Enfermedades y/o
Quirdrgicas:

HTA () DM ( ) Gastritis/Ulcera ( ) TBC ()
Asma ()

Otros:

Intervenciones Quirurgicas: Apendicetomia a los
9 afos

Alergias y Otras Reacciones: Polvo ( )
Medicamentos ( )
Alimentos ( ) Especificar:
Estado de Higiene: Bueno ( ) Regular ()

Malo ()

Estilos de Vida/Habitos: Hace Deporte ( )
Consumos de Agua Pura ( ) Comida Chatarra ( )
Factores de Riesgo:

Bajo Peso: Si( ) No ()
Vacunas Completas: Si( ) No ()
Hospitalizaciones Previas: Si ()
Descripcion:
Consumo de Medicamentos Prescritos: Si( ) No
()

Especificar:

No ()

PATRON RELACIONES-ROL

PATRON VALORES-CREENCIAS

Religion: adventista
Restricciéon Religiosa:

Observaciones:
solicitan visita de capellan/lider religioso: SI (x) NO ()
Otros:

PATRON AUTOPERCEPCION-
AUTOCONCEPTO / TOLERANCIA A LA
SITUACION Y AL ESTRES

Estado Emocional: Tranquilo ( ) Ansioso ( X)
Irritable ( )

Negativo ( ) Indiferente () Temeroso ()
Intranquilo () Agresivo ( )
Comentarios:

Reaccion frente a la Enfermedad Paciente y familia:
Ansiedad ( ) Indiferencia ( )

Rechazo ()

Comentarios:

PATRON DESCANSO-SUENO
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Grado de Instruccién: Superior Universitario
Ocupacion: Docente de Escuela de Postgrado
Estado Civil: Casada

¢ Con quién vive?
Relaciones Familiares: Buena (x) Mala ( )
Conflictos ( )

Compafiia de los padres (menores de edad):
Si() No()
Fuentes de apoyo

Horas de Suefio: 8 horas
Alteraciones en el Suefio: Si( )
Especifique:

No (x)

¢Usa algun medicamento para dormir? SI () NO ()

PATRON ACTIVIDAD-EJERCICIO

Actividad Respiratoria:

PATRON PERCEPTIVO-COGNITIVO

En caso de emergencia a quien llamaria: A su hija
Nivel de Conciencia: Orientado (x) Alerta ( )
Despierto ()

Somnoliento ( ) Confuso ( )
Irritable ()

Estupor ( ) Coma ()
Comentarios:

Amplitud:  Superficial ()  Profunda () Disnea (
)

Tiraje () Aleteo nasal () Apnea (
)

Ayuda Respiratoria: TET (x) Tragueostomia ( ) V.
Mecanica ( )

Parametros Ventilatorios:
Drenaje Toracico: Si( ) No (X)
Comentarios:

Oscila Si( ) No ()

Actividad Circulatoria:

Escala de Glasgow:

Apertura ocular Respuesta motora Respuesta verbal

Espontanea
A la voz
Al dolor
Ninguna

Espontinea, normal
Localiza al lacto

6 Orientada

5
Localiza al delor 4

3

2

1

5
Confusa 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Ninguna 1

- W

Decorticacion
Descerebracién
Ninguna

Pupilas: Isocoricas (x)
Reactivas ( )
Alteracién Sensorial: Visuales ( ) Auditivas ( )
Lenguaje ( ) Otros:

Especifique:
Comentarios:

Dolor/molestias: No () Si ( X)
Especificar: 6 ptos

Anisocéricas ()

LEVE

© 1 2
e

MODERADA
3 4 5

@

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA (% 3
Consentimiento informado: Si (X) No ()
Consentimiento de Cirugia a realizar: Si (x)

No ()
Anestesia: Local ()

INTENSA'

Regional ( ) General (x)

PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Ayunas: Si(x) No ()
Horas de ayuno: 10 horas

Piel: Normal ( ) Palida ( ) Ciandtica ( )
Ictérica ( )
Fria (x) Tibia () Caliente ()

Observaciones:
Coloracién: Normal (x) Ciandtica ( )
Fria ()

Ictérica ()

Pulso: Regular (x) Irregular ()
Presencia de Lineas Invasivas:

Catéter Periférico ( ) Catéter Central ( ) Catéter
Percutaneo ()

Otros:
Localizacion: Fecha:
Riesgo Periférico: Si() No ()

Cianosis Distal ( ) Frialdad Distal ( )

PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Identidad sexual M () F (x)

Secreciones anormales en Genitales: Si( )
FUR: Hace 26 afios

Especifique:
Otras Molestias:
Observaciones:

No (x)

PATRON ELIMINACION

Intestinal:
Colostomia ( )
Comentarios:

lleostomia ()

Vesical:

Miccion Espontanea:
Caracteristicas:
Sonda Vesical ()
Fecha de Colocacion:
Sangrado vaginal: Si ()

Si (x) No ()

Colector Urinario ()

No (X)

Tratamiento Médico Actual:
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Rosada ( ) Palida ( ) Tibia ()
Caliente ()
Observacion:

Edema:Si() No (x) () +() ++( ) +++( )
Especificar Zona:
Comentarios:

Observaciones:

Mucosas Orales: Intacta (x) Lesiones ( )
Observaciones:

Malformacion Oral:  Si () No (X)
Especificar:
Modo de Alimentacion: LMD () NPT ()
N.E ()

SNG() SOG() SGT() SNY ()
Gastroclisis ( )

Otros:

Abdomen: B/D () Distendido ( )Timpénico ( )
Doloroso ( )

Comentarios Adicionales:

Nombre de la enfermera:
Firma:

CEP:

Fecha:
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Apéndice C: Consentimiento informado

Universidad Peruana Unién
Escuela de Posgrado
UPG de Ciencias de la Salud.

Consentimiento Informado

Propésito y procedimientos

Se me ha comunicado que el titulo del trabajo académico es “Proceso de Atencion de
Enfermeria a paciente adulta mayor durante una colecistectomia laparoscépica en el Servicio
de Centro Quirurgico de un hospital de Lima, 2021”, El objetivo de este estudio es aplicar el
Proceso de Atencién de Enfermeria a paciente de iniciales CChM. Este trabajo académico esta
siendo realizado por las Licenciadas Ana Eudosia Bazan Pérez y Karina Lissette Camposano
Valladares, bajo la asesoria de la Dra. Maria Guima Reinoso Huerta. La informacion otorgada a
través de la guia de valoracion, entrevista y examen fisico sera de caracter confidencial y se
utilizaran sélo para fines del estudio.

Riesgos del estudio

Se me ha dicho que no hay ningan riesgo fisico, quimico, bioldgico y psicolégico;
asociado con este trabajo académico. Pero como se obtendra alguna informacion personal,
estd la posibilidad de que mi identidad pueda ser descubierta por la informacién otorgada. Sin
embargo, se tomaran precauciones como la identificaciébn por nimeros para minimizar dicha
posibilidad.

Beneficios del estudio

No hay compensacién monetaria por la participacion en este estudio.

Participacion voluntaria

Se me ha comunicado que mi participacion en el estudio es completamente voluntaria y

gue tengo el derecho de retirar mi consentimiento en cualquier punto antes que el informe esté



finalizado, sin ningun tipo de penalizacién. Lo mismo se aplica por mi negativa inicial a la
participacion en este proyecto.
Habiendo leido detenidamente el consentimiento y he escuchado las explicaciones

orales del investigador, firmo voluntariamente el presente documento.

Nombre y apellido:

DNI: Fecha:

Firma
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