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3.1.1
Pre-operatorio. Concepto, clasificación, exámenes médicos, e investigaciones clínicas, su importancia. Cuidados de enfermería según la clasificación del preoperatorio. Preparación y orientación para la realización de la cirugía de mínimo acceso.
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Pre-operatorio de Urgencia. Concepto, conducta a seguir para evitar complicaciones. Cuidados de enfermería.

3.2Trans operatorio. Definición. Salón de operaciones. Definición. Unidad Quirúrgica. Definición. Características y normas. Programación Quirúrgica su importancia. Componentes del equipo quirúrgico. Funciones del enfermero circulante  

Preparación y orientación para la realización de la cirugía de mínimo acceso

Componentes del equipo quirúrgico. 
Asepsia quirúrgica (técnica del porta estéril). Método de desinfección y esterilización de los salones de operación limpieza diaria después de cada programación según normas

Preparación y extensión del salón de operaciones. Métodos y precauciones.
Instrumental quirúrgico Básico (general) clasificación y preparación 

3.3 Post operatorio. Definición. Clasificación. Cuidados de enfermería en el post operatorio inmediato y mediato.
Cuidados de enfermería en el post operatorio inmediato y mediato
OBJETIVO:

Caracterizar el Proceso de Atención de Enfermería a pacientes en el perioperatorio enfatizando en los en los exámenes médicos e investigaciones clínicas procedimiento y cuidados de enfermería a través de situaciones modeladas y reales.
Bibliografía:

1- Evangelina Dávila Cabo de Villa, Manual de anestesia para enfermeros, temas  del    I al 7, 2007.

 2- Brunner y Suddarth. Manual de enfermería  Médico. Tomo  I 8va edición Unidad 5

 3- Enfermería Médico Quirúrgica, Tomo III María C Fenton. Capítulo I

Introducción: La formación integral de enfermería está sustentada en: La alta interconexión de la gestión de salud, la efectividad, la optimización de las acciones de enfermería y la investigación científica en la especialidad de cirugía, para mejorar la calidad de vida del paciente en todas las fases en que transita cuando se trata de satisfacer las necesidades según el propósito indicativo de la cirugía.

Desarrollo 
Peri-operatorio.
Definición: Es el término que se utiliza para describir las innumerables tareas del enfermero, relacionados con la intervención quirúrgica de una persona, el mismo es global e incorpora los 3 períodos de la experiencia quirúrgica, es decir antes, durante y después de su práctica, cada uno de estos períodos comienzan  y terminan en un momento preciso de una sucesión de hechos que incluyen conductas y actividades asistenciales muy diversas, que el enfermero ejecuta por medio de procedimientos y prácticas que reflejan las normas de su profesión.

Intervención quirúrgica: Es el acontecimiento central de este proceso terapéutico, precedido por una preparación cuidadosa del diagnostico y seguida por una esmerada atención y rehabilitación inmediata. 
Las intervenciones quirúrgicas se realizan por diferentes causas:
1-Diagnóstica: cuando se extrae un fragmento de tejido para biopsia o se hace una laparotomía exploratoria.  
2-Curativa: cuando se extirpa el apéndice o una masa tumoral.
3-Reparadora: cuando se reparan heridas múltiples.
4-Reconstructiva o estética: cuando se hace mamoplastia.

5-Paliativa: cuando se combate el dolor o se corrige un problema. Ej. Gastrostomía, para compensar la incapacidad de ingerir alimentos.   
Las intervenciones quirúrgicas, también se clasifican según la urgencia que obliga a su práctica y pueden ser:

1-Urgencia inmediata: exige atención inmediata, ya que el trastorno puede causar la muerte. Cirugía impostergable. Ej. Hemorragia. 

2-Urgencia mediata: Se necesita atención rápida aunque no inmediata. Cirugía en 24 o 30 horas. Ej. Colecistitis. 

3-Necesaria: El paciente necesita la intervención. Cirugía en semanas o meses. Ej. Hiperplasia prostática. 
4-Electiva: Es necesaria pero no indispensable. La omisión de la Cirugía no tiene consecuencias graves. Ej. Reparación de cicatrices.

5-Opcional: La decisión depende del paciente. La Cirugía según preferencias del paciente. Ej. Cirugía estética.
Unidad quirúrgica.
Incluye áreas especificas para el transito del personal, administración, comunicación y almacenamiento. Debe existir una separación bien definida de las áreas limpias y sucias, así como la estéril y no estéril.

Características.

1-Hermeticidad y esterilidad: será una unidad cerrada que debe mantener sus condiciones de esterilidad. 
2-Espacio: Se distribuye de tal forma que permita al personal una mayor eficiencia en su trabajo.
3-Tamaño: Aproximadamente 30 metros cuadrados.
4-Paredes, techos y pisos: Las paredes, deben ser azulejadas hasta el techo con esquinas redondeadas, el techo, se emplea para colocar aparatos y equipos (lámparas, equipo de anestesia, monitor eléctrico ganchos, portasueros, etc., los pisos, deben ser lisos y estar provistos de tragantes. 
5-Puertas: Lo ideal son puertas corredizas, para evitar corrientes de aire que pueden introducir microorganismos, deben permanecer cerradas.

6-Ventilación: Lo ideal es aire acondicionado, pues controla la humedad, los filtros deben cambiarse regularmente para evitar la entrada de microorganismos a través de ellos. 
7-Iluminación: La luz debe ser blanca fluorescente y debe distribuirse uniformemente. Se instalaran en el techo. Se debe tener una luz independiente por si falla la central.
8-Sistema eléctrico y de tubería central: Deben existir tomas de corriente múltiple con circuitos separados para reducir la posibilidad de que se fundan los fusibles.

9-Vestidor: Debe existir una habitación para el cambio de ropa.
10-Almacenamiento: 

a-Cuarto para material estéril: ropa, apósito, etc.
b-Cuarto para instrumental y equipos.

c-Cuarto de almacenamiento: equipo portátil.

11-Agua: las 24 horas del día.

12-Vitrinas: Ubicadas en los salones ahorran tiempo y elimina la entrada y salida del quirófano. Deben tener puertas de corredera y ser de cristal para observar su interior y las fechas de vencimiento de los materiales. 
13-Áreas no estériles: Contara con áreas no estéril para el descanso, merienda y consultas entre especialistas. 

14-Local para desecho: Para material usado, ropa sucia y desecho.

15-Mobiliario y equipo adicional: Deben ser de acero inoxidable, pues es duro, liso, duradero y puede limpiarse con facilidad.
16-Sistema de comunicación: Los intercomunicadores son importantes para pedir ayuda y ofrecer información desde la unidad quirúrgica. También puede usarse un sistema de luces.
17-Cuarto de sub-esterilización: Contiene lavamanos, esterilizadora, autoclave, etc.

18-Sala de Recuperación: Puede encontrarse incluida en la Unidad Quirúrgica o  estar junto a ella. El permanece en ella hasta que se recupere de la anestesia y se estabilicen los signos vitales. 
19-Monitores: Puede existir circuito cerrado de televisión y equipos de vigilancia electrónica.
20-Material y equipos: mesa de operaciones, de instrumental, de mayo, pequeña para batas y guantes, equipo de anestesia, de aspiración, cesto de ropa sucia, esfigmomanómetro, bandejas, cubetas etc. 

Fases o Períodos.

1-Pre- Operatorio: Mediato e inmediato.

      2-Trans-Operatorio.

      3-Post-Operatorio: Inmediata y mediato.

Apreciación peri- operatoria.
Para hacer una evaluación inicial del paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente y planear su atención, el enfermero debe obtener información de la H.C, observar los resultados de las pruebas de laboratorio clínico, RX y consulta con especialistas para apreciar física y biológicamente al paciente y los cambios que pueden originarse en él.

El enfermero relacionado con el paciente que va  a ser operado tiene una doble función:

1-Procurar una preparación física y psicológica apropiada de modo que la experiencia de lo desconocido cause menos trastornos.

2-Conseguir que el paciente vuelva a su estado óptimo a continuación de la operación.

Además de proporcionar atención de enfermería básica, el enfermero aporta su comprensión sobre sus necesidades, problemas y los recursos del paciente, aplica principios psicosociales para ayudar al paciente y su familia a enfrentarse a al experiencia quirúrgica, puesto que una intervención causa invariablemente algún grado de crisis  al paciente.

La respuesta psicológica ala intervención puede ir desde una confianza considerable hasta una ansiedad alta, es por tanto necesario que exista una comunicación y apoyo frecuente  entre el paciente y el personal de enfermería.

Pre-operatorio.
Definición: Es el lapso de tiempo que transcurre desde que se decide la realización de la intervención quirúrgica hasta el traslado del paciente al salón de operaciones. Puede durar meses, semanas, días, horas o minutos (en caso de extrema urgencia), según la afección o trastorno que presente el paciente.

Clasificación. Fases.
Preoperatorio mediato: Definición: Es el lapsus de tiempo que trascurre desde que se decide la realización de la intervención quirúrgica hasta 24 horas antes de la misma. Puede durar meses, semanas o días, según la afección o trastorno que presente el paciente.
Objetivos:
1-Presentar  al paciente en el mejor estado posible, físico y psicosocial.
2-Detectar complicaciones.

3-Realizar  un diagnostico  rápido y certero. 

Cuidados de enfermería 

1-Preparar al paciente para realizarse:

a-Análisis de laboratorio: sangre, heces fecales, orina, etc.

b-Rayos X: Abdomen, tórax, etc.
c-Pruebas endoscópicas: laparoscopias, gastroscopias, etc.

d-Otras: Biopsia, ultrasonido, etc.

2-Medir signos vitales. 

3-Observación estricta del paciente, para detectar complicaciones que impidan la IQ. Ej. Tos, fiebre, anemia, etc. 

4-Educación para la salud al paciente y familiares explicando la necesidad de su cooperación en el chequeo pre-operatorio:
+Mantenerse en ayunas hasta que se realice la extracción de sangre.
+Se le administrará enemas evacuantes antes de estudios radiólogos.
+Se le explica que tipo de  IQ se realizará y que anestesia recibirá.
+Se le explica el uso de la cuña y el pato.
+La importancia de la  movilización precoz, como toser, etc.
+Cumplir dieta según indicación médica, rica en proteínas y minerales.
+Mantener higiene personal y ambiental. 

Preoperatorio inmediato. Definición: Es el lapsus de tiempo que transcurre o comprende las 24 horas previas a la  intervención quirúrgica, incluye la preparación especial del paciente y la medicación pre anestésica, concluye con el traslado del mismo al  salón de operaciones. Puede durara horas, minutos (en caso de extrema urgencia),  según la operación o trastorno que presente el paciente. 

Objetivo: 

1-Evitar que se produzcan incidentes desagradables, Ej. Relajación de esfínter, vómitos, etc. 
Cuidados de enfermería:

1-Higiene personal: debe bañarse y realizar el lavado del cabello entes de ir al salón.

2-Administrar enemas evacuantes, según intervención quirúrgica, para: limpiar el intestino en cirugía gastrointestinal, para evitar el acto de pujar en el post-operatorio inmediato, en  cirugía ocular para que no haya tensión de esos músculos, para defecar pues puede favorecer a una hemorragia en al zona operada, evitar que por relajación de esfínter en la mesa operatoria se defeque, proporcionar tranquilidad y comodidad al paciente, etc.
3-Dieta ligera la tarde anterior, manteniéndose líquida de 6 a 8 horas antes de la IQ, esto depende de la IQ.
4-Preparación de la piel, se realizará desinfección mecánica y rasurado según técnica establecida e IQ.
5-Colocar sonda nasogástrica y vesical según IQ y técnica indicada
6-Canalizar vena según técnica e IQ.
7-Retirar prendas, prótesis, (pues cuando se administra la anestesia pueden desprenderse y ocasionar accidentes).
8-No cosméticos ni esmalte de uñas, pues se necesita valorar el color de piel y mucosas en busca de cianosis. etc.
9-No usar prendas, ni objetos metálicos pues pueden realizar interferencias con los equipos eléctricos del salón.

10-Medir signos vitales 

11-Realizar observación de enfermería y anotar en la HC.

12-Cumplir medicación pre-anestésica, la cual facilita la administración de la anestesia.

Principios científicos.
Anatomía: 

1-La piel y mucosa limpias e intactas son la primera línea de defensa del organismo contra agentes infecciosos.

Microbiología:

1-Las uñas deben mantenerse cortas y sin esmalte, pues al lavarse enérgicamente el esmalte se desprende produciendo la proliferación de Microorganismos.

2-El lavado de las manos con agua y jabón reduce la proliferación de Microorganismos.

Básicos de enfermería: 

1-Proteger al paciente de lesiones, agentes externas y  enfermedades.

Consideraciones Gerontológicas.

En personas ancianas en quien se práctica una I.Q. suele haber una combinación de problemas médicos, además de trastornos específicos que motiva la operación. A menudo no señalan sus síntomas al enfermero o al médico, quizás por temor a que le diagnostiquen una enfermedad o porque consideran dichas molestias como parte de la senectud.

Los ancianos son candidatos más inadecuados que personas más jóvenes.

Sus reservas cardíacas, sus funciones: renal y hepática, su actividad gastrointestinal son menores, a veces padecen deshidratación, estreñimiento y desnutrición.

Es frecuente que los ancianos tengan artritis, lo que puede entorpecer la movilidad y dificultar los cambios de posición. Es importante revisar la boca por si hay caries, prótesis, etc., datos necesarios para el anestesiólogo.

La piel está seca y pruriginosa (pérdida de glándulas sudoríparas), lo que la hace frágil y se producen abrasiones y raspaduras, por lo cual hay que movilizarlo con precaución. 

La pérdida de grasa S/C los hace menos resistente a la temperatura, por  lo que hay que cubrirlos para  llevarlos al salón.

Los ancianos han sufrido enfermedades, es posible que familiares y amigos hayan sufrido que pueden haber puesto en peligro sus vidas y esto le puede generar temores, por lo cual hay que permitirles hablar, lo que les dará la sensación de ser comprendidos y se sentirán tranquilos.

El objetivo general en el preoperatorio es estabilizar los cuadros clínicos y factores anormales que entorpezcan el restablecimiento satisfactorio.

Consideraciones Epidemiológicas.
Protocolo. Medidas de control.

Preoperatorio: Antes de la operación todo material quirúrgico debe esterilizarse, además el personal debe lavarse en forma aséptica brazos y manos con agua y jabón y colocarse batas estériles de mangas largas y guantes, cabeza y cabello cubierto con gorro y nasobuco en nariz y boca para reducir las posibilidades de contaminar la herida.

La piel del paciente en un área mucho mayor de la que quedará al descubierto durante la operación también es objeto de limpieza y aplicación de antisépticos, el resto del cuerpo se cubre con campos estériles.

Trans operatorio.

Definición: Es el lapsus de tiempo que transcurre desde que se recibe el paciente en el salón de operaciones hasta que se traslada a la sala de recuperaciones.

Durante la IQ ningún miembro del personal que se haya lavado de forma aséptica puede tocar objetos o zonas que no sean estériles. Ese personal tampoco puede tocar o contaminar objetos o zonas estériles.

Principios de Asepsia Perioperatoria.

En todas las fases de la experiencia quirúrgica la prioridad para todo el personal es evitar las complicaciones en el paciente, lo que incluye protegerlo contra infecciones. El acatamiento estricto de los principios de asepsia es inherente a este objetivo. La práctica satisfactoria de la cirugía aséptica obliga al cumplimiento estricto de normas rigurosas de esterilización preoperatoria de los materiales quirúrgicos, y de precauciones contra infecciones durante la operación y después de ella, cuando la herida debe protegerse hasta que haya cicatrizado.

A fin de lograr las mejores circunstancias para la práctica quirúrgica, el quirófano se sitúa en una sección del hospital que está a salvo de peligros como partículas contaminantes, polvo, otros contaminantes, radiaciones y ruidos. Es importante que haya un código estricto de construcción y se respeten en cuanto a la selección de materiales para el edificio y para precisar el tamaño de cada cuarto y la circulación de aire. En Cirugía, con la asepsia se evita contaminar las incisiones quirúrgicas. A pesar de que la infección post operatoria de tales incisiones puede derivarse de la flora natural de la piel o alguna infección pre existente, es responsabilidad del personal de quirófano acatar los principios asépticos para llevar al mínimo dicho riesgo.

Controles ambientales:

La ejecución de los principios asépticos obliga a medidas meticulosas de limpieza en el quirófano:

1-Desinfección del salón mecánica y química entre un caso y otro.  
2-Desinfección diaria del salón mecánica y química al finalizar el turno quirúrgico.

3-Desinfección del salón mecánica y química el fin de semana.

Medios empleados:

1-eupanacet (micropulverización del medio que se esterilice en 20 min)

2-Permanganato con formol (gases).

3-Lámpara de luz ultravioleta.

4-Solución de Propilglicol, sustancia acuosa y volátil, se coloca en un recipiente sobre una hornilla y desprende gases que 5-sterilizan el salón. Es rápida y eficaz. Se usa al finalizar el turno Quirúrgico y en urgencias.

5-Limpieza de paredes y pisos con Hibitane alcohólico y alcohol fenolado. 

6-El instrumental se coloca 1 h antes de su desinfección mecánica en una solución de cetablón al 1 %.

7-Cloriciclina alcoholica ( esteriliza en 5 min).

8-Formulina        "           (         "          10 min).

9-Hipoclorito.

10-Fenoles y derivados Ej. Lisol 20 ml al agua limpia.

Medicación pre -anestésica:

Se realiza de acuerdo con la patología que tenga el paciente.

La noche antes se le administra por vía oral 1 tableta de Fenobarbital (barbitúrico) o de Diazepan a las 9pm.

En la sala de premedicación se le administra Benzodiazepia: Diazepan (ámp. 2ml de 10mg) EV. 5mg fraccionado, Medizolona dosis igual, Flunitrazepan 1ámp. de 1ml de 2mg,  para estabilizar la FC, la TA y quitar el estrés produciendo hipnosis.

Reglas básicas de asepsia quirúrgica.

a-Generales:
1-Las superficies u objetivos estériles pueden estar en contacto sin que pierdan tal características, el contacto con un objeto no estéril en cualquier punto hace que una zona estéril quede contaminada.

2-Si se duda de la esterilidad de un objeto o área, se considera no estéril y contaminada.

3-Todo lo que sea estéril para un paciente (una bandeja estéril abierta o mesilla con material estéril) puede utilizarse solo con ese paciente. Los materiales estériles  no usados deben desecharse o volverse a esterilizar si se pretende volver a emplearlos.
b-Personal Asistencial:

1-El personal estéril (después del lavado pre-quirúrgico) permanece dentro del quirófano, si sale por cualquier razón, pierde la esterilidad.

2-Se considera estéril solo una parte pequeña del cuerpo de la persona después del lavado pre-quirúrgico por tal razón las manos enguantadas deben estar siempre hacia delante y arriba de la cintura.

3-Se usa bata para ampliar el área estéril.

4-Todo personal que no haya efectuado el lavado pre-quirúrgico permanecen en la periferia del área de la I.Q. a una distancia prudencial y segura para no contaminarla.

c-Técnicas para cubrir el campo operatorio con sábanas:

1-Las sábanas se sostienen muy por arriba de la superficie por cubrir y se extiende de adelante hacia atrás.

2-Solo la parte superior del cuerpo del enfermo o la porción de la mesa que tiene las sábanas estériles se considera estéril, no así las porciones de las sábanas que cuelgan de los bordes.

3-Los paños estériles se fijan con pinzas erinas y no deben moverse durante la I. Q.

4-Algún desgarro o pinchazo de la sábana, que permita el acceso a una superficie no estéril, hace que automáticamente se le considere contaminada y hay que sustituirla.

d-Suministro de material estéril:

1-Los paquetes están envueltos en tal forma que puedan abrirse con facilidad sin riesgo de contaminar su contenido.

2-El material estéril, incluidas soluciones, se distribuyen en un campo estéril o se pasan a una persona con lavado pre-quirúrgico, de manera que no se pierda la esterilidad.

3-No se considera estéril los bordes de los estuches que envuelven los materiales estériles ni la parte externa de botellones o frascos con soluciones estériles.

4-El brazo no estéril de un personal no debe extenderse sobre una zona estéril. Los artículos estériles se dejan caer a una distancia razonable del borde del área estéril.

e-Líquidos:

1-Los líquidos estériles se vacían desde una altura suficiente para evitar que toquen el recipiente estéril que lo recibe, pero no tanta que produzca salpicaduras, pues en tal caso el líquido puede tocar una superficie no estéril y contaminarse.

Cuidados durante la I.Q.

      1-Observación estricta del paciente durante la I.Q. para detectar complicaciones.

      2-Aseguramiento de todo tipo de materiales.

      3-Valoración del ambiente (temperatura, humedad, iluminación, seguridad de los equipos, etc.)

      4-Limpieza del área quirúrgica y cubrir herida con apósitos estériles.

      5-Traslado de la mesa de operaciones a la camilla.

      6-Verificar permeabilidad de venipuntura, drenajes y sondas.

      7-Realizar anotación en H.C.

      8-Traslado del paciente a la sala de recuperación.

Tipos de anestesia.
Locales:
1-Lidocaina al 2% tiene 20mg x c/1ml

2-Bupivacaina al 0,5% tiene 5mg x c/1ml

3-Mepivacaina al 2% tiene 20 mg x c/1ml

Paciente alérgico a la Lidocaina se le administra como anestésico local Benadrilina 1ámp de 20mg.

Anestesia con acupuntura no produce analgesia en la piel, en el lugar de la incisión tiene que producir un avón cutáneo: es una roncha con una aguja hipodérmica (26 ó 27) infiltrando el tejido.

Regionales:
Al igual que las locales no se inhibe el SNC.

a-En miembros superiores:

1-Por bloqueos del plexo braquial (en la región axilar), Lidocaina o Bupivacaina o Mepivacaina.

2-Radiales (en la muñeca en el pulso radial y cubital)

b-En miembros inferiores:

1-Peridural: Se administra Lidocaina al 2%, Bupivacaina, Mepivacaina, Pentanil ámp. 3ml de 0,5mg y bb de 10ml, Morfinaen el espacio peridural se administra con el objetivo de producir analgesia por 24 horas. Peridural es el 
espacio que hay en la columna que la aguja atraviesa piel, tejido celular subcutáneo, espacio inter y supraespinoso, ligamento amarillo y el espacio peridural, ahí se produce el bloqueo regional.
2-Espinal o raquídea: Se produce en estos mismos espacios después viene la duramadre y el espacio subaracnoideo donde esta el  Líquido cefaloraquídeo (LCR), este líquido baña a toda la masa encefálica. En este espacio se administran medicamentos tales como: Lidocaina al 5%(ámp. 3ml)(Lidocaina hiperbárica porque pesa más que el LCR). Puede durar de 1hora ½ a 2 horas. Bupivacaina puede durar hasta 3 horas. Morfina en dosis muy baja 0,1ml (1ámp. de 1ml (10mg) diluir en 20ml, coger 1ml y diluir en 10ml), produce analgesia por 24 horas.
Generales: 

a-E.V. : Inducen la anestesia.

Producen un bloqueo del SNC, produce el sueño que viene acompañado con analgesia.

1-Tiopental: bb diofilizado(en polvo) de 500mg. Barbitúrico.

2-Quetalar o Quetamina: bb líquido de 10mg (20ml) ó 50mg (10ml)

3-Benzodiazepinas en dosis altas puede producir anestesia general, en pacientes geriátricos, produce sueño profundo. Benzodiazepinas y el Quetalar se pueden administrar por vía IM menos el Tiopental que produce necrosis del músculo.

4-Propofol: ámp. de 20 ml (200mg) se administra para producir la inducción de la anestesia.

a-Anestésicos inhalatorios:

1-Oxido de nitroso es un gas.

2-Oxigeno gas medicinal.

3-Halothano es un líquido que se echa en un vaporizador que lo traen las máquinas de anestesia que está acompañado del oxigeno, produce hipnosis y analgesia.

b-Relajantes musculares:

No dan anestesia, lo que producen es relajación de los músculos y vísceras del organismo incluyendo los pulmones menos el corazón, produce en el paciente un paro respiratorio y por eso se intuba al paciente.

Para recuperar al paciente se cierran los gases anestésicos y se comienza a ventilar al paciente con oxigeno al 100%.

Responsabilidad del personal en la Unidad Quirúrgica.

Cuando el paciente llega a la Sala de Operaciones se preparan 3 grupos diferentes para su atención y cuidado.

1-Anestesista y sus auxiliares, lo que administran el anestésico y colocan al paciente en posición apropiada     en la mesa de operaciones.

   2-Cirujano y sus asistentes, lo que se encargan de la I.Q.

3-Enfermeros del quirófano, que vigilan y controlan el salón de operaciones y son responsables de la seguridad y bienestar del paciente. Los 3 grupos deben trabajar estrechamente vinculados.
Unidad quirúrgica.

Incluye áreas específicas para el tránsito del personal, administración, comunicación y almacenamiento. Debe existir una separación bien definida de las áreas limpias y sucias, así como la estéril y no estéril.

Características.

1-Hermeticidad y esterilidad: será una unidad cerrada que debe mantener sus condiciones de esterilidad. 

2-Espacio: Se distribuye de tal forma que permita al personal una mayor eficiencia en su trabajo.

3-Tamaño: Aproximadamente 30 metros cuadrados.

4-Paredes, techos y pisos: Las paredes, deben ser azulejadas hasta el techo con esquinas redondeadas, el techo, se emplea para colocar aparatos y equipos (lámparas, equipo de anestesia, monitor eléctrico ganchos, portasueros, etc., los pisos, deben ser lisos y estar provistos de tragantes. 

5-Puertas: Lo ideal son puertas corredizas, para evitar corrientes de aire que pueden introducir microorganismos, deben permanecer cerradas.

6-Ventilación: Lo ideal es aire acondicionado, pues controla la humedad, los filtros deben cambiarse regularmente para evitar la entrada de microorganismos a través de ellos. 

7-Iluminación: La luz debe ser blanca fluorescente y debe distribuirse uniformemente. Se instalaran en el techo. Se debe tener una luz independiente por si falla la central.

8-Sistema eléctrico y de tubería central: Deben existir tomas de corriente múltiple con circuitos separados para reducir la posibilidad de que se fundan los fusibles.

9-Vestidor: Debe existir una habitación para el cambio de ropa.

10-Almacenamiento: 

a-Cuarto para material estéril: ropa, apósito, etc.

b-Cuarto para instrumental y equipos.

c-Cuarto de almacenamiento: equipo portátil.

11-Agua: las 24 horas del día.

12-Vitrinas: Ubicadas en los salones ahorran tiempo y elimina la entrada y salida del quirófano. Deben tener puertas de corredera y ser de cristal para observar su interior y las fechas de vencimiento de los materiales. 

13-Áreas no estériles: Contara con áreas no estéril para el descanso, merienda y consultas entre especialistas. 

14-Local para desecho: Para material usado, ropa sucia y desecho.

15-Mobiliario y equipo adicional: Deben ser de acero inoxidable, pues es duro, liso, duradero y puede limpiarse con facilidad.

16-Sistema de comunicación: Los intercomunicadores son importantes para pedir ayuda y ofrecer información desde la unidad quirúrgica. También puede usarse un sistema de luces.

17-Cuarto de sub-esterilización: Contiene lavamanos, esterilizadora, autoclave, etc.

18-Sala de Recuperación: Puede encontrarse incluida en la Unidad Quirúrgica o  estar junto a ella. El permanece en ella hasta que se recupere de la anestesia y se estabilicen los signos vitales. 

19-Monitores: Puede existir circuito cerrado de televisión y equipos de vigilancia electrónica.

20-Material y equipos: mesa de operaciones, de instrumental, de mayo, pequeña para batas y guantes, equipo de anestesia, de aspiración, cesto de ropa sucia, esfigmomanómetro, bandejas, cubetas etc.
Consideraciones Gerontológicas.

Los ancianos tienen mayores riesgos en las fases de Anestesia y Cirugía que otros adultos y se debe tener en cuenta que el porcentaje de ancianos aumenta.

Con la edad el corazón y los vasos sanguíneos tienen menos capacidad de respuesta al estrés. Los cambios ocurridos en el corazón incluyen gasto cardíaco disminuido y reserva cardiaca limitada. En caso de líquidos parenterales E.V, una excesiva o administrada muy rápido puede provocar Edema Pulmonar.

La disminución de la T.A. puede producir isquemia cerebral, trombosis, embolismo, infarto, etc.

Un menor lecho vascular expone al anciano a problemas termorregulación.

La disminución de la acción ciliar y del reflejo tusígeno hace que haya mayor riesgo de neumonía.

El bajo intercambio de gases aumenta el riesgo de hipoxia cerebral.

El anciano requiere menos anestésicos para que le produzca los efectos pertinentes y necesita más tiempo para su eliminación 8debido a que el tejido graso aumenta de manera regular).

Durante la cirugía se debe tratar y acomodar al anciano con sumo cuidado, debido a la pérdida normal de tejido óseo.

La menor capacidad de adaptación del anciano al estrés emocional o físico influyen en los resultados  quirúrgicos.

Consideraciones Epidemiológicas.
Protocolo. Medidas de control. 

Transoperatorio: Durante la operación ningún miembro del personal que se haya lavado en forma aséptica puede tocar objetos o zonas que no sean estériles. El personal que no se haya lavado en forma aséptica no debe tocar zonas estériles.
Postoperatorio.

Definición: Es el lapso de tiempo que transcurre desde que se recibe en la Sala de recuperación hasta su alta médica.

Clasificación. Fases.
1-Postoperatorio inmediato.

2-Postoperatorio mediato.

Postoperatorio inmediato.
Definición: Es el lapso de tiempo que transcurre desde que se recibe en la Sala de recuperación hasta que se recupere de la anestesia, se estabilizan los parámetros vitales y cesan las complicaciones (si las hubo). Puede durar horas, días o semanas, según el estado del paciente.

Objetivos:

1-Apreciar el estado físico y psicológico del paciente: para intervenir eficazmente en la recuperación (esto sirve de base para el juicio del enfermero y su comunicación con el cirujano, anestesiólogo y otros miembros del equipo de salud).
2-Prevenir y apreciar oportunamente las complicaciones: Sirviéndose de los datos obtenidos de la apreciación y la intervención de las etapas anteriores de la enfermedad del paciente, el enfermero además valora la reacción a los agentes anestésicos y de las múltiples drogas utilizadas, en la medicación prescrita, a la técnica quirúrgica y de sus necesidades de atención subsiguientes. Interesa de modo inmediato: los líquidos EV, las curaciones, los drenajes, náuseas y vómitos, el dolor experimentado, los signos vitales, etc.

3-Proteger al paciente de lesiones durante el período de inconsciencia: se debe sujetar al paciente a la camilla y observarlo atentamente para evitar traumatismos; pues debido a la anestesia esta semi-inconsciente.
4-Aliviar las molestias: sed (pasar una torunda húmeda por los labios para mitigar la misma), dolor (cambiar de posición), etc. 

Cuidados de enfermería:

Esta en dependencia del tipo de operación realizada:

1-Documentarse de los detalles del acto quirúrgico y antecedentes anestésicos, tipo de operación, anestesia utilizada, antecedentes durante la intervención quirúrgica que motiven modificaciones en el cuidado de enfermería.

2-Recibir al paciente ya preparada las condiciones de la unidad.

3-Observar el estado general: color de la piel, signos vitales, sangramiento, drenajes y venoclisis, etc.

4-Traslado del paciente de la camilla a la cama teniendo cuidados con la herida para evitar complicación como salida de drenaje, sangramiento o dolor por la manipulación.

5-Colocar al paciente en posición horizontal sin almohada (según anestesia) o según indicación médica, con la cabeza ladeada para evitar la broncoaspiración de secreciones.

6-Observar tubo endotraqueal si lo tuviese y ser retirado oportunamente.

7-Detectar signos de hipoxia para administrar la ventilación oportuna

8-Conectar sondas y drenajes a equipos colectores

9-Observar durante la recuperación: dificultad respiratoria, síntomas de shock, coloración de la piel, estado de conciencia, sangramiento, etc.

10-Detectar y anotar los parámetros vitales periódicamente: en las primeras horas cada 15´, continuar cada 30´, hasta llegar cada 3 horas, si se mantiene normal. Si hay arritmias o disminución de la TA avisar al médico

11-Brindar apoyo emocional según estado del paciente

12-Cumplir indicaciones médicas: controlar goteo de hidratación, aspirar por levinne cada 3 ó 4 horas anotándola en la HBM, evitar el dolor administrando analgésicos indicados, cumplimiento de los complementarios, realizar ejercicios respiratorios y pasivos de las extremidades, cambio de posición, según tipo de IQ.

13-Aseo personal y cambio de ropa cada vez que sea necesario para mantenerlo seco.

14-Anotar cumplimiento y observación de enfermería en HC para que el médico valore la evolución del paciente.
Postoperatorio mediato.

Definición: Es el lapso de tiempo que transcurre desde que se recupere de la anestesia, se estabilizan los parámetros vitales y cesan las complicaciones (si las hubo), hasta su alta médica. Puede durar semanas o meses, según el tipo intervención quirúrgica y la recuperación del paciente.
Objetivos:

1-Ayudar al paciente a recuperar su independencia: explicándole como debe: incorporarse de la cama, deambular,  toser, etc.
2-Garantizar la recuperación integral o total del paciente: mediante las medidas o cuidados de enfermería que garanticen la incorporación activa a la sociedad.

Cuidados de enfermería:

1-Preparar unidad  de acuerdo a la necesidad del paciente.
2-Recibir el paciente y observar su estado general, para detectar si existen o no síntomas de complicaciones.
3-Traslado del paciente de la camilla a la cama, cuidando la región operada y colocarlo en la posición indicada.
4-Conectar sondas y drenajes si las tiene a frascos colectores.
5-Revisar la venoclisis y el goteo.
6-Apoyo emocional preocupándose por las molestias, dolores o dudas y establecer contactos con los familiares.
7-Llenar correctamente la H B H.
8-Ofrecer la dieta según indicación, no alimentos en las primeras horas, luego dieta líquida o blanda, si náuseas o vómitos suspender la dieta y consultar al cirujano.
9-Mantener la higiene del paciente cuidando su individualidad:

a) Baño de aseo insistiendo en cavidades.
b) Fricción de espalda y miembros inferiores activar circulación periférica.
c) Cambio de posición para comodidad y evitar complicaciones.
10-Deambulación precoz:
 a) Aumenta el intercambio respiratorio.

 b) Ayuda a eliminar secreciones bronquiales.

11-Fisioterapia activa y pasiva a los que no pueden deambular.

12-Cura de la herida manteniendo los principios de asepsia y antisepsia e individualidad del paciente.

a) Observar la herida: bordes afrontados, color, calor, secreción y características.

b) Retirar puntos de piel o subtotales según indicación médica.

13-Control de signos vitales.

14-Observar síntomas locales y generales para detectar hemorragia o complicaciones.
15-Estimular la eliminación espontánea.

16-Registro y observación en la H.C.
17-Educación para la salud en pacientes y familiares. Informarle del tratamiento quirúrgico, dieta, importancia de cumplir la indicación médica, asistencia a consulta, etc.

Principios.
1-La cirugía despierta una reacción mayor de estrés en el cuerpo.

2-Una agresión mayor al organismo, como la cirugía, disminuye la capacidad de las personas para afrontar otros agresores.

3-La cirugía mayor afecta la capacidad del individuo para satisfacer sus necesidades básicas.

4-La penetración de la piel por una incisión quirúrgica abre una puerta de entrada a patógenos invasores.

5-Los niños y los ancianos son particularmente vulnerables a los efectos adversos de la cirugía, igual que los pacientes con problemas respiratorios, cardiovasculares, diabetes, o trastornos que causan insuficiencia vascular.

6- Los pacientes muy temerosos son un mal riesgo quirúrgico.

7-El temor a lo desconocido es un factor intenso en la ansiedad prequirúrgica.

8-La información suele ayudar a eliminar temores.

9-El aprendizaje es mas eficaz cuando la persona necesita y desea aprender.

Complicaciones.
1-Hemorragia: es la complicación caracterizada por la salida más o menos copiosa de sangre de los vasos por rotura de los mismos. Puede ser interna o externa. 

a-Interna: No hay sangre visible, hay palidez, disminución de tensión arterial, taquicardia, inquietud, pulso filiforme, deshidratación, sed intensa, lipotimia, etc.

b-Externa: los signos y síntomas son los mismos que la interna, aquí se suma que hay presencia de sangre en los apósitos que cubren la herida quirúrgica.  

Se clasifica en:

a-primaria: se presenta en el momento de la operación.

b-intermedia: se presenta en las primeras horas después de la operación, cuando el aumento de presión sanguínea a su nivel normal desaloja los coágulos de los vasos. 

c-secundaria: se presenta poco después de la operación, cuando no hay buena sutura, hay sepsis, etc.

Puede ser:

a-capilar: goteo lento y generalizado.

b-venosa: salida rápida y de color rojo oscuro.

c-arterial-salida rápida de color rojo brillante que brota a borbotones con cada latido. 

2-Shock: La pérdida de líquidos y electrolitos, los traumatismos (físicos y psicológicos), los anestésicos y los fármacos de premedicación pueden participar en el desencadenamiento del shoch. Hay: palidez, hipotensión, pulso rápido y débil, piel húmeda y fría.

Se coloca al paciente en supino con la cabeza más baja que las piernas, se ajusta vendaje, se administran sedantes y líquidos endovenosos, no muy rápido, pues pudiera volver a comenzar la hemorragia. 

3-Hipoxia: Es la más frecuente de las complicaciones respiratorias. Los anestésicos y medicamentos preoperatorio pueden deprimir la respiración y con ello alterar la oxigenación de la sangre. El moco puede bloquear las vías respiratorias traqueales o bronquiales y alteran la respiración disminuyendo el volumen de O2 que pasa a los pulmones. Hay: taquicardia, disminución de la tensión arterial, disminución de gases en sangre (O2), cianosis y disnea. Se previene no llevando al paciente al salón con un proceso respiratorio agudo.

4-Trombosis venosa profunda: Es la inflamación de la vena afectada, debida a torniquetes apretados, frecuente en la cirugía ortopédica, urológica, ginecológica, neurocirugía, general en mayores de 40 años, obesos, etc. Se previene y trata con ejercicios de las extremidades que se enseña antes de la operación, no apretando los vendajes excesivamente, uso de anticoagulantes (heparina, warfarina), uso de expansores del plasma (dextran 40 y 70), uso de medias elásticas, etc.

5-Embolia pulmonar: Es un coagulo sanguínea, aire o grasa que se separa de su sitio original y es transportado por el torrente sanguíneo, cuando viaja del lado derecho del corazón y ocluye por completo la arteria pulmonar hay: disnea, cianosis, ansiedad, pupilas dilatadas, pulso rápido e irregular, grita al sentir un dolor agudo y penetrante en el tórax y puede ocurrir muerte súbita. Por suerte la oclusión casi siempre es parcial y la sintomatología es más discreta. Se previene deambulando precozmente en el postoperatorio. 

6-Retensión urinaria: Puede aparecer después de cualquier operación, aunque es mas frecuente en las de recto, ano y vagina, se piensa que es resultado de espasmo del esfínter vesical. Se puede abrir una pila de agua, ese sonido incita a orinar, se deja caer agua en el abdomen. Si la intervención quirúrgica lo permite se ayuda a ponerse de pié y orinar en la cuña. Cuando fracasan todas las medidas se coloca una sonda vesical según indicación medica, se trata de evitar la cateterización para disminuir la sepsis. En muchos pacientes es palpable la vejiga, con dolor abdominal inferior y emisión de pequeñas cantidades de orina (30 a 60 ml de orina a intervalos de 15 a 30 minutos es un signo de distensión vesical).

Molestias.
1-Nauseas y vómitos: Las nauseas son más frecuentes en mujeres, en personas obesas (las células grasas actúan como deposito de anestesia) y en personas que se han sometido a cirugías muy amplias. Constituyen una complicación cuando el anestésico utilizado es éter (ya no es frecuente su uso). Los vómitos se producen por la ingestión y acumulación de líquidos en el estómago antes que reaparezca el peristaltismo. Se previenen restringiendo los líquidos en el preoperatorio e instalando una sonda nasogástrica. Se debe colocar el paciente en decúbito lateral o al menos en supino y con la cabeza ladeada, y realizar aspiraciones gástricas frecuentes. Hay: sialorrea, dolor en epigastrio, salida de contenido gástrico por la boca.

2-Dolor: Después de cualquier intervención cabe esperar que aparezca el dolor, por la manipulación propia del acto quirúrgico y la posición que durante largas horas ha mantenido el enfermo. La intensidad del dolor depende de la constitución fisiológica y psicológica de la persona, su nivel de tolerancia, el tipo, el sitio y la magnitud  de incisión, etc. Se cambia de posición, se apoya psicológicamente y se administra analgésicos por indicación médica.

3-Insomnio: Resultado de la preocupación por la intervención.

4-Sed: Se debe a la administración de varios anestésicos, principalmente la atropina que inhibe la secreción de la mucosa (faringe y boca) y a la pérdida de abundantes líquidos corporales por la sudoración, el incremento de la exudación mucosa de los pulmones y la hemorragia más o menos intensa, de manera que también participa en el cuadro de la deshidratación. Para combatir esta pérdida de líquidos, se utiliza en las primeras horas líquidos endovenosos; pero generalmente no desaparece la sed. La boca seca y pegajosa necesita líquidos que pueden darse a los pacientes tan pronto desaparezcan las náuseas y vómitos.

5-Distensión abdominal: Proviene de la acumulación de gases en los intestinos, es causado por la incapacidad de dicho órgano para impulsar mediante el peristaltismo (el cual se reduce por la manipulación de órganos), gases por las asas y aumenta al deglutir grandes volúmenes de aire, especialmente cuando están  atemorizados o sienten dolor. Se cambia de posición y cuando este permitido se alienta a caminar. Se previene colocando sonda nasogástrica en el preoperatorio.

6-Constipación: Por interrupción de la dieta y hábitos de alimentación norma previo a cirugía. El paciente defeca pasado los 3 días de intervenido que es cuando se reanuda la función peristáltica por aumento de la dieta. Si pasado este tiempo aun no ha defecado pudiera estarse instalando una complicación. Debe ofrecerse cuando el medico lo oriente una dieta rica en frutas y vegetales, abundante agua y deambulación activa.

7-Inquietud: Puede ser resultado de una deficiencia de oxígeno o hemorragia, debido al malestar por la operación, vendajes apretados, retención urinaria. Se cambia de posición, se apoya psicológicamente y se administra sedante por indicación médica.

8-Hipo: Es producto de espasmos intermitentes del diafragma debido a la irritación del nervio frénico y se manifiesta con un sonido áspero (hic) resultado de la vibración de las cuerdas vocales cerradas al entrar el aire en los pulmones en forma súbita. Si es persistente, puede producir vómito, agotamiento y dehiscencia. Se debe eliminar la ingestión de líquidos muy calientes o muy fríos, sostener la respiración y tomar agua, o inducir el vómito. 
Prevención de molestias y complicaciones.
Una correcta recepción del paciente en el postoperatorio inmediato y la atención de enfermería que requieren,  ayudan a la disminución de las molestias.

Medidas:

1-Alivio del dolor.
2-Mantener sueño reparador.

3-Control adecuado de balance hidromineral.

4-Practicar la deambulación precoz.

5-Efectuar la movilización o ejercicios pasivos en cama tan pronto como sea posible.

6-Observación del paciente: color de piel, sudoración, variaciones de temperatura, pulso, tensión arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria. 

7-Evitar la constipación mediante la administración de abundantes líquidos.

8-Brindar higiene personal y ambiental.

9-Mantener medidas de asepsia y antisepsia. 

10-Brindar amplia educación sanitaria al paciente y familias acerca de las limitaciones, así como lo que puede realizar el paciente.

La intervención quirúrgica en las urgencias. Características.
Es el proceder por el cual se le da solución a un problema de salud presentado súbitamente, de urgencia, a través de una intervención quirúrgica, que tiene como objetivo llevar al paciente al salón en las mejores condiciones físicas y psíquicas.

Características: 

1-Es breve.

2-Se realizan los análisis e investigaciones necesarias.

3-Consta de los mismos cuidados tanto en el pre como en el post operatorio tradicional.

4-El único cuidado preoperatorio que no se cumple es el enema evacuante.

5-Observación de enfermería estricta y frecuente para detectar alteraciones y complicaciones.

La urgencia en el paciente anciano.

La cirugía impone tensión física y psicológica, pero debido a los avances científicos- técnicos y a la anestesia empleada en los métodos quirúrgicos, los ancianos toleran la cirugía sorprendentemente.

Existen factores necesarios para un paciente que se someta a cirugía:

1-Valoración preoperatoria y tratamiento hábil.

2-Anestesia y cirugía experta y cuidadosa

3-Tratamiento postoperatorio meticuloso.
Importancia de la valoración pre y post operatoria 

La valoración preoperatoria en el anciano debe ser cuidadosa con el objetivo de comprobar su estado físico y capacidad para adaptarse a la situación de alarma. Es necesario revisar los medicamentos que esta tomando el paciente pues algunas drogas pueden interactuar con los agentes anestésicos y pueden producir reacciones adversas.

Si el paciente anciano vive solo y espera deficiencias de autocuidado relacionado con su experiencia quirúrgica, es necesario un familiar o el apoyo de un amigo. Muchos individuos ancianos tienen pérdida de memoria a corto plazo y una enfermedad crónica, como artritis, pérdida de audición, hipertensión o un trastorno cardiaco. La colaboración del paciente con el personal del quirófano hace que la cirugía sea exitosa.

La atención de enfermería preoperatoria requiere:

1-Valoración meticulosa de los sistemas cardiovascular, respiratorio y renal, así como el estado nutricional, hidratación y plan de anestesia.

2-Realización de un examen físico, rayos x, estudio de la función pulmonar, gasometría en sangre venosa y arterial y estudio de laboratorio clínico.

3-Atención de enfermería preoperatoria tradicional o convencional.

Tratamiento postoperatorio.

La asistencia postoperatoria inmediata es la misma para cualquier paciente pero se brinda sostén adicional a cualquier trastorno de la función del sistema cardiovascular, respiratorio y renal.

El traslado del paciente de la mesa de operaciones a la camilla debe ser lento mientras se observan los efectos de esta acción sobre todo la tensión arterial y se valoran posibles signos de hipoxia. Deben cambiarse frecuentemente de posición no solo para evitar molestia sino también para evitar complicación pulmonar y circulatoria.

Peligro de la cirugía en el anciano.

Los peligros de la cirugía son proporcionales al número y gravedad de enfermedades y a la naturaleza y duración de la intervención realizada. Entre los más frecuentes tenemos el:

1-Shock: causa más frecuente de muerte en mayores de 60 años.

2-Complicaciones respiratorias: como atelectasia, bronquitis, bronconeumonía, neumonía hipostática, neuritis y superinfección, íleo paralítico, dehiscencia, hemorragias y otras.

Ética. Consentimiento informado.

La ética es el estudio filosófico de la moralidad y se basa en principios: beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía.

El consentimiento informado es la expresión más diáfana de la autonomía (principios éticos), se le dice al paciente lo que se le va a ser, el tipo de intervención, la anestesia a utilizar, etc. 

En nuestro medio se elabora el documento escrito para permitir la autorización del paciente a la intervención. 

Consideraciones gerontológicas.

La asistencia postoperatoria inmediata en el anciano es igual a la que se le da a cualquier operado, pero debe ampliarse si hay trastorno de las funciones cardiovascular, pulmonar o renal. Los equipos de vigilancia seriada, compenetración corporal posibilitan la detección de déficit cardiopulmornares ante de que haya  signos y síntomas evidentes. Con tal vigilancia y la preparación más adecuada e individualizada en el postoperatorio muchos ancianos toleran las operaciones y se recuperan satisfactoriamente.

La confusión es una de las experiencias más comunes en ellos durante el postoperatorio. Se agrava por el aislamiento social

La neumonía la complicación respiratoria más frecuente en pacientes mayores, con frecuencia puede prevenirse mediante la movilización y deambulación temprana.

La incontinencia urinaria puede prevenirse si el anciano tiene fácil acceso al sistema de llamada a la enfermera.

Las disfunciones gastrointestinales: tales como distensión postoperatoria reducción de peristaltismos e impactación fecal, puede prevenirse fomentando una hidratación y actividad adecuada. 

APS.

Seguimiento del anciano después de una intervención quirúrgica en el hogar, orientándole los cuidados y medidas que debe mantener tanto en su herida así como la higiene personal, alimentación y deambulación.

El enfermero y médico de familia realizarán visitas periódicas y programadas al hogar del paciente para constatar su evolución. 
Consideraciones Epidemiológicas.

Protocolo. Medidas de control.

Postoperatorio: Después de la operación se protege la incisión contra la posible contaminación con apósitos estériles y aplicación de soluciones antisépticas cuando se limpie la herida. Se debe tener cuidado si no hay cicatrización y evitar su contacto con lo que no esté estéril.

Cuando la infección ha afectado los tejidos se aplican antimicrobianos y calor o se drena o se desbrida el tejido necrotico.

Fuentes exógenas de complicación bacteriana:

1-Contacto personal.

2-Vías aéreas.

3-Animales e insectos.

4-Fómites (objetos inanimados como agujas, jeringuillas, etc.)
Las principales funciones de la enfermera circulante son:

1-Verificar el plan de operaciones y el tipo de intervenciones que se realizarán. En el caso de no contar con enfermera de anestesia también preparará el equipo de anestesia, con el objetivo de disponer de todo lo necesario.

2-Verificar que el quirófano esté preparado, montado y comprobando el funcionamiento de los diversos aparatos: sistemas de aspiración, bisturí eléctrico, luces, etc. 

3-Preparar la mesa de operaciones, verificando el correcto funcionamiento de los mecanismos de movimiento y los accesorios necesarios para cada intervención.

4-Reunir y acomodar donde corresponda los elementos que se van a utilizar en la operación, así como los requeridos para el lavado de manos y el vestuario quirúrgico.

5-Recibir al paciente, comprobando su identificación y reuniendo la documentación y estudios complementarios requeridos. 

5-Comprobar que no lleva anillos, pulseras (objetos metálicos), lentes de contacto ni prótesis dentarias. 

6-Colaborar en la colocación del paciente en la mesa de operaciones.

7-Colaborar con el anestesiólogo en la indución anestésica y la preparación de la monitorización (si no hay enfermera de anestesia)

.

8-Ayudar a vestirse a la enfermera instrumentista, entregando a la misma todos los elementos necesarios para la operación.

9-Ayudar a vestirse a cirujanos y ayudantes.

10-Colaborar con el personal de instrumentación y los cirujanos durante la intervención en todo lo necesario, actuando desde fuera del campo estéril.

11-Controlar durante la intervención el funcionamiento de los sistemas de aspiración, el bisturí eléctrico, las luces, etc

.

12-Recoger el material de desecho producido durante la intervención, evitando su acumulación y siguiendo los pasos necesario para mantener el quirófano ordenado.

13-Encargarse de recoger muestras para análisis, procediendo a su etiquetado y disponiendo su envío al laboratorio.

14-Colaborar con la enfermera instrumentista en el recuento de gasas, compresas y demás elementos en la última parte de la intervención.

15-Colaborar en la finalización de la operación, colocando apósitos externos, fijando drenajes y sondas, etc.

16-Colaborar en la colocación del enfermo en la camilla y en su traslado a la zona de reanimación.

17-Rellenará los datos de la hoja de Enfermería Circulante. 

18-Preparará el quirófano para las sucesivas operaciones

Estudio independiente Para el desarrollo del mismo visualizaran el video  que se encuentra el tema Instrumental quirúrgico Básico (general) clasificación y preparación.

 Y se demostrará en la  práctica de laboratorio de la próxima clase.
Consultaran pág. 21 tercera pare temas de enfermería médico-quirúrgica de María G. Fenton Tait 
Conclusiones 

· La formación integral de enfermería está sustentada en: La alta interconexión de la gestión de salud, la efectividad, la optimización de las acciones de enfermería y la investigación científica en la especialidad de cirugía, para mejorar la calidad de vida del paciente en todas las fases en que transita cuando se trata de satisfacer las necesidades según el propósito indicativo de la cirugía.

Glosario 
	Hemorragia:

	Hemorragia: es la complicación caracterizada por la salida más o menos copiosa de sangre de los vasos por rotura de los mismos. Puede ser interna o externa. 

	A-Interna: No hay sangre visible, hay palidez, disminución de tensión arterial, taquicardia, inquietud, pulso filiforme, deshidratación, sed intensa, lipotimia, etc.

	B-Externa: los signos y síntomas son los mismos que la interna, aquí se suma que hay presencia de sangre en los apósitos que cubren la herida quirúrgica.  

	Shock: La pérdida de líquidos y electrolitos, los traumatismos (físicos y psicológicos), los anestésicos y los fármacos de pre medicación pueden participar en el desencadenamiento del shock. Hay: palidez, hipotensión, pulso rápido y débil, piel húmeda y fría.
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