Proceso cuidado enfermero al adulto en
etapa perioperatoria con diagnéstico estrés

por sobrecarga y ansiedad



==

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

UASLP

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION

Especialidad en Enfermeria Clinica Avanzada con Enfasis en Cuidado Quirrgico

TESINA

Titulo
Proceso cuidado enfermero al adulto en etapa perioperatoria con diagnodstico estrés por

sobrecarga y ansiedad

PRESENTA
Licenciada en Enfermeria

Lucero Sanchez Aguilar

Para obtener el nivel de Especialista en Enfermeria Clinica Avanzada con Enfasis en

cuidado quirurgico

DIRECTORA DE TESINA
Dra. Maria Lourdes Hernandez Blanco

San Luis Potosi, S.L.P., Marzo 2018



==

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

UASLP

Titulo
Proceso cuidado enfermero al adulto en etapa perioperatoria con diagnodstico estrés por

sobrecarga y ansiedad

Tesina
Para obtener el nivel de Especialista en Cuidado Quirurgico

Presenta
L.E. Lucero Sanchez Aguilar

Directora

Dra. Maria Lourdes Hernandez Blanco

San Luis Potosi, S.L.P., Marzo, 2018



==

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

UASLP

Titulo
Proceso cuidado enfermero al adulto en etapa perioperatoria con diagnodstico estrés por

sobrecarga y ansiedad

Tesina
Para obtener el nivel de Especialista en Cuidado Quirurgico

Presenta
L.E. Lucero Sanchez Aguilar

Sinodales

Dra. Yolanda Teran Figueroa
Presidente

MTHEQ Claudia Villela Reyes

Secretario

Dra. Maria Lourdes Hernandez Blanco

Vocal

San Luis Potosi, S.L.P., Marzo 2018



AGRADECIMIENTOS

Agradezco a mis padres que me apoyaron en este proceso para poder cumplir esta meta
profesional, en especial a mi madre que siempre y en cada momento me ha motivado y
ha estado incondicionalmente, por su comprensién, amor, paciencia, tolerancia y por

cada palabra de aliento ante los obstaculos.

Asi mismo a ti, ya que tu ayuda ha sido fundamental, has estado conmigo incluso en los
momentos mas turbulentos. Este proyecto no fue facil, pero estuviste motivandome vy

ayudandome hasta donde tus alcances lo permitian, te lo agradezco infinitamente, amor.

Por otro lado a mi directora de tesina la Dra. Maria Lourdes Hernandez Blanco que apoyo
con su tiempo, conocimiento y dedicacion para poder obtener este producto y poder lograr
la meta establecida.

De igual manera al Consejo Nacional de Ciencia 'y Tecnologia (CONACYT) por brindarme
Su apoyo gracias a la beca impartida que me dio la oportunidad de seguir adelante con

mi superacion profesional.



iNDICE

.= INTRODUGCCION .....ovtuieiiiiseietses ettt sttt bttt b ettt es 1
[1.m OBUETIVIOS ..ottt ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e ettt aa e e e eeeeeeebaaa e eaeeetasssnna e eaeeeennssnnnnneaeeeanes 3
D O L Y=L AV Lo I == =T o | S 3
2.2 Objetivos eSPeCIfiCOS ....ccciiiiieiee e 3
[11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEIMA ...ttt ettt e e ettt e e e e e e ettt s e e e e eeeeeesnaaaeeeaaaenes 4
IV.= METODOLOGIA ...ttt ittt es 8
V.- DESARROLLO MARCO TEORICO.......cuviuiuietieieeieteeeeeeeteeeeeetesseteetessstesessetessssessessssessasssssssessssessstesasesnas 10
5.1 Proceso de atencidn de enfermeria ... ..o i 10
5.1.1 Etapas del proceso cuidado de enfermeria.........ccccccvevvevieniieieenie e 11
5.1.2 Tipos de plan de cuidado ............ooouiieeiieiee e 17
5.1.3 Interrelacion de NANDA, NIC Yy NOC ...t 19

I o T - I o T g [o] o =T =1 (o] o - N 23
5.3 Paciente perioperatorio y sus condiciones de preparacion general fisica y psicoldgica.................. 25
D ESEIBS ittt ettt e bttt e e e ht e e e e e eab et e e e e bee e e e e beteeeaahbteeeeaabbeeeeabeeeeea 28
5.4.1 Fisiologia del @SIreS......c.ooiiiiiiiee e 30
5.4.2 FASES I ESIIES.... i 30
5.4.3 Secuencia temporal de 10s procesos fiSiolOgICOS..........cceeviriiiirieniriereieee e 32

5.5 ANSIEAAM ...ttt e e e e e e e e e e e e n b b e e et e e e e e e e e rrrrteeeeeeeaannrrrreeeaeens 35
5.5.1 Fisiologia de la ansiedad..............coouiiiiiiiiiiiie s 37

5.6 Consecuencias de los estados de ansiedad y del @Strés..........ccccoovvvvveeiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 39
5.7 Beneficios de la visita e informacion preoperatoria ...........ccoovvvvviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeeee 43
SRR o - Lot (U e [ o o (=] - PP OO PP UPTP U PPPPPPP 49
5.8.1 Fractura de cadera desde un enfoque afectivo..........ccceviveiiecieniecceceee e, 51

VI.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO.......coovieveeieeeieeeceeeeieeeeeeeeeneeeenas 52
LI RV [o T - ol [ ] B PP PP P PP UPUPPPTRURPPR 52
6.1.1 CASO0 ClINICO ...ttt ettt et ettt ettt e st e eaeenees 52
6.1.2 Valoracion organizada por marco de referencia; patrones funcionales........................ 56

6.2 DIAGNOSTICO .eeeeeiieiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt a e e e 59

6.2.1 Datos significativos clasificado por raCimos ............ccccevieiiiiiiinicnee e 59



(TR I =T =T Lol oY DTN 60

6.3.1 Priorizacion de diagndsticos por valores profesionales y en la base de la piramide de

Necesidades de MASIOW ...........ooiiiiiiiieiee ettt e e neens 60

6.4 EJECUCION Y EVAIUACION....ccceiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 63
6.4.1 Plan de CUIdAOS..........coiiiiiiiiieee e 63
VIl.- CONSIDERACIONES ETICO LEGALES......vvvieeeteeeeieeeeeee et eteeteeeeteseaeetessetessenestesesssaessesessessstesaneenas 72
VL= CONCLUSIONES. ...ttt ettt ettt e e e e e e e ettt e e e e eeeetaebaa e e e eeeeeeessan e eeeeeeannnnnnnnnnns 74
IX.- REFERENCIAS BIBILOGRAFICAS........coeviuiiveteeeeteeeteetee ettt eeete ettt sae e seesseseesessetesaessetesesseseseaneans 76
X. APENDICES Y ANEXOS ....vvviveeeeeeteteteeteteteetee et eteseete e esssae s eteeteseesesseseesessassesessssensasssssssesessesessesaseseas 83
Anexo A Cronograma de actiVidades ........eeeiiiiiiiicie e e e e e et e e e e e r e aaaaeaes 83
APENTICE A PrOCESO ENTEIMNIEIO ... uuuuiitiiiiitiitittitttttteeereerrrrarererreeeeesarareeaararessrsssssrsrssssssssssssrssnsssssssrssnnes 84
Apéndice B Reglas para la formacidon de los diagndsticos y problemas identificados...........cccvvvvvvennes 85
ApPENdice C FiSiOlOZia 0@l @STrES. .. ..uuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiitttertertrererrrrerererararaaeeraresarrararraaarsrsrarasrrrsrrrsrrrsrrsnnnes 86
ApPENdice D FiSiOlOZia 0@l @STrES ... ..uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitetitttererearereessarareeeeeasasarssssrrsrasssssssssssrssssssrrnsrsnnnes 87
Apéndice E ESCAlas d@ ANSIEAAM ... ...uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiittttttiaeseeeereeressarsresesreressrssssersassssssssasssrsssssssrnsrsnnnes 88
Apéndice F Anatomia de [0S huesos de 12 CAdera...........uuuuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeerrreeerererrrarrerrr————————. 93
Apéndice G Movimientos articulares de 1a CAd@Ia ........uuuuuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiirierrererererrrrrerrrarrarrrrrrr———————.. 94
Apéndice H Clasificacion de fracturas de CAd@Ira..........uuuuuuurriurirriiriiiieirriirrrrrrerrerrrrrerrrrrrr———————————. 95
Apéndice | Algoritmo de fractura de cadera en el adUlto .............uvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirieirereereeeeaaaraa, 97
Anexo B Triptico de fractura d@ CAOEIa.........uuuuueiiiiiiiiiiiiiiiitiiiteittssatarseeserssesresrrereessssssssassrresresrsrarrarnnes 98

Anexo C Intervenciones de enfermeria por estrés y ansiedad en la etapa perioperatoria y sus

folo] 0] o] 1o Tl o 1TSS 100
Anexo D Relacién y descripcidon de medicamentos administrados .............eevvveevieiiiiiiieriiiiiiririienen. 101
Anexo E Relacidn de 1aboratorios preqUIrtrZiCOS. ... . uiiuuererrirrrrrirrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr—.—————————. 103
Apéndice J Técnicas de relajacion para conciliar €l SUENO ..........uuuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeerrrarrer—————. 105
Anexo F Escala de ansiedad de Hamilton .........cooiiiiiiiiiiieiiiieee e e 106

Apéndice K Consentimiento infOrmMado .............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiareeeereeeeareserererssrrsrararrrrrrararr————.. 108



RESUMEN

Marco contextual: La ansiedad y el estrés son emociones frecuentes encontradas antes
de una intervencion quirurgica para ello enfermeria juega un papel importante al valorar
este estado emocional previo al procedimiento, para evitar que el paciente experimente
un nivel mayor de estos y que afecte lo precedente al acto quirurgico.

Objetivo: Estructurar un proceso de atencion de enfermeria incorporando la taxonomia
NOC y NIC en un paciente adulto en etapa perioperatoria con diagndstico enfermero
estrés por sobrecarga y ansiedad.

Metodologia: Fue seleccionado un caso clinico con el énfasis quirurgico, posteriormente
se llevo a cabo investigacidon documental y bibliografica, asi como de los diagndsticos
estrés por sobrecarga, ansiedad y el de conocimientos deficientes del cual surgen la
mayoria de las alteraciones emocionales ya mencionadas.

Conclusion: La utilizacion del Proceso de Cuidado Enfermero en un paciente que sera
sometido a un procedimiento quirurgico, permite identificar al profesional de enfermeria
la importancia que tiene su actuacion en el manejo de ansiedad y estrés al estar en
contacto durante esta etapa critica abordando al paciente de una forma holistica.

Palabras clave: ansiedad, estrés, perioperatorio.

ABSTRACT

Theoretical framework: Anxiety and stress are frequent emotions found before a surgical
intervention for this, nursing plays an important role in assessing this emotional state prior
to the procedure, to prevent the patient from experiencing a higher level of these and
affecting the preceding surgical act.

Objective: To structure a process of nursing care incorporating the NOC and NIC
taxonomy in an adult patient in the perioperative stage with nursing diagnosis stress due
to overload and anxiety.

Methodology: A clinical case was selected with the surgical emphasis, later documentary
and bibliographical research was carried out, as well as stress diagnoses due to overload,
anxiety and deficient knowledge from which the majority of the aforementioned emotional

alterations arise.



Conclusion: The use of the Nurse Care Process in a patient that will undergo a surgical
procedure, allows the nurse to identify the importance of her action in the management of
anxiety and stress when in contact during this critical stage, addressing the patient in a
holistic way.

Keywords: anxiety, stress, postoperative



l.- INTRODUCCION

En nuestros dias los avances tecnologicos aumentan de manera vertiginosa al facilitar y
agilizar el trabajo diario en el quiréfano. Esto unido a la buena praxis y al trabajo en equipo
hacen que el resultado de la intervencion sea el esperado. Sin embargo, no debemos
olvidar que quien entra en una sala de intervenciones no es un caso, no es un proceso,
sino una persona aislada de su entorno que se encuentra en una realidad que puede ser
percibida como una amenaza y que por tanto puede originar en ella un sentimiento de

ansiedad.’

Algo que experimenta el adulto en el periodo perioperatorio son el estrés y ansiedad
debido a una intervencién quirurgica, para ello el profesional de enfermeria juega un papel
importante al valorar este estado emocional previo al procedimiento quirurgico, para
evitar que el paciente experimente un nivel mayor de los problemas ya mencionados y
que puedan afectar lo precedente al acto quirurgico. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes experimentan mayor o menor nivel de las alteraciones antes dichas frente a
una intervencion quirurgica dependiendo de distintos factores como el sexo, la
personalidad, la edad, la experiencia anestésica previa, el tipo de intervencion, entre

otros.?

En relacion a esto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2004 creé la
alianza mundial en donde promueve la sensibilizacidén para mejorar la seguridad vy
practicas para el paciente sometido a cirugia tanto en los aspectos sistémicos y técnicos.
La atencion quirdrgica ha sido un componente esencial de los sistemas de salud de todo
el mundo durante mas de un siglo; a pesar de las importantes mejoras en los ultimos
decenios, la calidad y la seguridad de la atencidn quirurgica ha sido desalentadoramente
variable en todo el mundo, se enfatiza que la cirugia segura salva vidas, esto pretende
modificar la situacién subiendo el listén de calidad y seguridad que los pacientes pueden
esperar sin dejar de lado el aspecto psicoldgico y emocional.?
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Una atencion de calidad seria la que aliviara la ansiedad del paciente, entendiéndola
como “Una reaccién compleja del individuo frente a situaciones y estimulos actuales y
potencialmente peligrosos, subjetivamente percibidos como cargados de peligro, aunque
solo sea por la circunstancia de aparecer inciertos".>” “Estado en que una persona
experimenta un sentimiento de incomodidad (leve o intensa) cuyo origen con frecuencia,

es inespecifico o desconocido para el individuo”.

Una de las estrategias utilizadas por enfermeria para apoyar en la atencién de calidad
multidisciplinaria es el plan de cuidado sistematizados, que se define como “guia escrita
que organiza la informacion sobre las intervenciones con una persona”.* En este trabajo
se desarrollé un caso clinico a un adulto en etapa perioperatoria con el uso de la
herramienta de la disciplina Proceso de Atencion de Enfermeria para facilitar al personal
de enfermeria el apoyo al paciente con los diagnodsticos ansiedad y estrés por sobrecarga
ya mencionados y contribuir al éxito con la pronta mejora y recuperacion del

procedimiento quirurgico.

Se conoce que la intranquilidad afecta las funciones del organismo, por lo que es preciso
escuchar a la persona, empatizar con ella e identificar las fuentes de preocupacion, para
proporcionar informacion adecuada, que le ayude en definitiva a aliviar o disminuir su
estrés. Asi pues, el asesoramiento incluye acciones dirigidas a proporcionar informacién
y la ensefianza de técnicas y formas de autocuidado, que pueden satisfacer otras

necesidades fundamentales, como las de comunicacién y seguridad.®

Considerando que uno de los factores que generan estrés y ansiedad es tener
conocimientos deficientes y que actualmente no se cumple con un asesoramiento
preoperatorio satisfactorio se generan diferentes complicaciones durante toda la etapa
perioperatoria como: aumento en el dolor postoperatorio, el consumo de analgésicos y
una estancia hospitalaria mas prolongada que afecta directamente el costo de la atencién
médica.® Ademas, el organismo produce una liberacion de corticotropina (CRH),
induciendo a la hipdfisis a liberar a la circulacidon hormona corticotropica adrenal (ACTH),
la cual actua a nivel de la zona cortical de las glandulas adrenales, provocando la
secrecion de glucocorticoides.” Asi mismo puede preceder a un sintoma de arritmias ya

que sugiere paraddjicamente que la ansiedad esta asociada con la fibrilacion auricular.?
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Il.- OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Estructurar un proceso de atencidn de enfermeria incorporando la taxonomia NOC y NIC
en un paciente adulto en etapa perioperatoria con diagnéstico enfermero “estrés por

sobrecarga y ansiedad”.

2.2 Objetivos especificos

e Describir el proceso de atencion de enfermeria en un caso clinico con el marco de
referencia patrones funcionales de Marjory Gordon.

e Detallar la etapa perioperatoria y las sub etapas que lo conforman.

e Desarrollar y exponer el marco tedrico de fractura de cadera bajo el enfoque
afectivo.

e Exponer el caso clinico de paciente con diagndstico enfermero “estrés por
sobrecarga y ansiedad” integrando NOC y NIC.

e Desarrollar un Plan de Cuidados del diagnéstico enfermero “estrés por sobrecarga

y ansiedad”.
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lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se calcula que en todo el mundo se realizan cada afio 234 millones de cirugias, lo que
equivale a un procedimiento por cada 25 personas, se estima que cada afo 63 millones
de personas se someten a intervenciones quirurgicas por lesiones traumaticas, otros 10
millones por complicaciones relacionadas con el embarazo y 31 millones mas por

problemas oncologicos.®

En 2010 en México el porcentaje de la poblacion de 30 a 59 afos aumentd de 25.5 a
34.4%, mientras que la de 60 afios y mas paso de 6.2 a 9%. Conforme a las proyecciones
de poblacidon que realiza el CONAPO, el incremento relativo de esta ultima poblacion
continuara aumentando hasta representar 17.1% de la poblacion total en 2030 y 27.7%
en 2050. A medida que la poblacién envejece, aumenta la probabilidad de que los
integrantes de mayor edad necesiten ser operados. Se practican aproximadamente 136
intervenciones quirdrgicas por cada 100,000 habitantes.°

A pesar de los avances en la medicina y las técnicas quirurgicas, la cirugia
representa indudablemente un evento estresante para muchos, alrededor de la cual
existen preocupaciones sobre la muerte, dependencia fisica, miedo a no despertar de la
anestesia, el dolor, la enfermedad, recuperacion y separacion de la familia, lo que puede
hacer que el paciente reaccione de manera agresiva o ruda. La situacion economica,
laboral y hospitalizacion también influyen, ante todos estos interrogantes, pueden surgir
varias respuestas emocionales; ansiedad, estrés, depresion; ya que cuando llegan hacer
muy intensas tienen importantes consecuencias haciendo mas lenta y complicada la
recuperacion postoperatoria. El sufrimiento psicologico y el estrés preoperatorio pueden
retrasar la recuperacion. Las intervenciones quirurgicas, aunque pueden representar un
alivio, también estan cargadas de ansiedad y constituyen una fuente de estrés psicoldgico
para el paciente, porque lo obliga a enfrentar situaciones desconocidas que implican
ciertos riesgos de vida."’

La falta de acceso a una atencion quirurgica de calidad sigue constituyendo un grave

problema en gran parte del mundo «la atencion quirdrgica ha sido un componente
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esencial de los sistemas de salud de todo el mundo durante mas de un siglo. Aunque ha
habido importantes mejoras en los ultimos decenios, la calidad y la seguridad de la
atencion quirurgica han sido desalentadoramente variables en todo el mundo. La cirugia
segura salva vidas, pretende modificar esta situacion subiendo el liston de calidad y
seguridad que los pacientes pueden esperar dondequiera».®

En octubre de 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) creo la Alianza Mundial
para la Seguridad del Paciente en respuesta a la Resolucién de la Asamblea Mundial de
la Salud, en la que se incitaba a la OMS y a los estados miembros a prestar la mayor
atencion posible al problema de la seguridad de los pacientes. La Alianza promueve la
sensibilizacion y el compromiso politico para mejorar la seguridad de la atencion, y apoya
a los estados miembros en la formulacion de politicas y practicas para la seguridad de
los pacientes.®

En respuesta a este proyecto el sistema nacional mexicano a través de proyectos y
lineamientos enfocados a los usuarios, los profesionales de la salud y las organizaciones,
contribuye a elevar la calidad del servicio y seguridad del paciente mediante el Sistema
Integral de Calidad en Salud (S| Calidad). De esta manera el personal de enfermeria
propone a través de los Planes estandarizados contribuir a la homogenizacion del
conocimiento, garantizar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion de

enfermeria como una linea de accion.'?

Entre algunas de las habilidades que contribuyan al objetivo de mejora y seguridad del
paciente sometidos a cirugia hay una manera evidente de que disminuyan en cierto grado
las posibles complicaciones que pueden presentarse en recuperacion ya que se ha
comprobado que cuando se prepara a la persona psicologicamente para cualquier
intervencion quirurgica, proveyéndole informacion, ensefiandole técnicas de relajacion,
la escucha activa aclarando dudas, la ansiedad disminuye, la estadia hospitalaria se
reduce, el dolor es menor y por ende la necesidad de menos tratamiento farmacoldégico,

el postoperatorio es mas corto y la persona tiene un sentido de bienestar y de control."3
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Un estudio realizado por Paz y Col (2003)., en un hospital de cuba con 1353 pacientes
referian miedo al acto quirurgico al que iban a ser sometidos, el 31% pensaron
continuamente en la anestesia y el 19% estuvo impaciente y asustadizo respecto a la
intervencion.’ La mayoria de los estudios que estiman la tasa de eventos adversos
derivados de la cirugia coinciden en el hecho de que entre un tercio y la mitad de estas
complicaciones son evitables y ponen de manifiesto hasta qué punto la seguridad
quirurgica debe ser un tema de salud publica prioritario, dado que los pacientes
quirurgicos son mas proclives a desarrollar eventos adversos, se pone de manifiesto la
necesidad de aplicar medidas orientadas a la prevencidn, entre las que algunos autores

han incluido la utilizacion de guias de practica clinica y protocolos.'

Aunque el interés por estandarizar los procedimientos asociados al cuidado
perioperatorio no son nuevos, los datos epidemioldgicos comentados han provocado la
reaccion y coordinacion a escala global para mejorar la seguridad perioperatoria y
asegurar el cumplimiento de practicas sustentables en la literatura cientifica. En México,
hasta el momento no se encuentra estadisticas oficiales relacionadas con la seguridad
del paciente quirurgico sin embargo, el Gobierno Federal contempla la seguridad del

paciente en el segundo objetivo del Programa Nacional de Salud 2007-2012."

Hace 30 arios, el riesgo estimado de muerte de un paciente sometido a anestesia general
era de 1en 5000, con los avances de los conocimientos y las normas basicas de atencion,
el riesgo se ha reducido a 1 en 200 000 en el mundo desarrollado, es decir, un riesgo 40
veces menor, lamentablemente la tasa de mortalidad asociada a la anestesia en los
paises en desarrollo parece ser 100-1000 veces mayor, lo que indica una falta grave y
persistente de seguridad de la anestesia en este entorno."’

Segun IBEAS (2010), que fue desarrollado en 5 paises de Latinoamérica (Argentina,
Colombia, Costa Rica, México y Peru), durante el periodo del estudio se incluyeron
11,379 pacientes de los cuales 1,191 (10.5%) presentaron un evento adverso. De estos,
415 (34,3%) estan relacionados con la atencion quirurgica, y de ellos, 118 (28,4%) fueron
graves, siendo los eventos quirurgicos la segunda causa de complicaciones durante el

periodo de aplicacion, esto demuestra la pertinencia de trabajar en acciones seguras de
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los procedimientos quirurgicos. En la mayoria de los estudios realizados en relacion a
esta problematica se encontrd que los errores que contribuyeron a la muerte del paciente
fueron: en el diagndstico, demora en el diagndstico y omisiones de juicio incluido la falta

de preparacion preoperatoria.’’

Este trabajo se pretende proporcionar al personal de enfermeria informacion para
contribuir a brindar el cuidado integral distinguiendo al sujeto en sus areas bioldgica,
social y psicologica, asi como por la seguridad del paciente quirurgico, ya que una
disminucién en la ansiedad y el dolor percibido de un paciente aumenta el cumplimiento
de los procedimientos de atencion y tratamiento, acelerando en el proceso de

recuperacion quirargica.'®
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IV.- METODOLOGIA

El desarrollo del trabajo se realizo con la finalidad de obtener el titulo de especialidad de
enfermeria con énfasis en cuidado quirdrgico. Primeramente fue seleccionado un caso
clinico con el tema quirurgico independientemente el tipo de problema fisiolégico del
paciente, posteriormente se llevd a cabo investigacion documental y bibliografica,
busqueda en base de datos tales como; Scielo, PubMed-NCBI, Academic Search
Complete, Business Source Complete, Medic Latina, Science Direct, ClinicalKey vy
Springer Link, con la finalidad de fundamentar el tema presentado con la aportaciones
deliberadas a través del PAE, taxonomia NANDA, NIC y NOC que sean de utilidad para

el personal de enfermeria.

Todo ello surge de la necesidad de establecer las intervenciones de enfermeria en el
periodo peri operatorio, principalmente valorando los conocimientos que tiene el paciente
involucrado, ya que en ciertos casos genera ansiedad y estrés y se ve reflejado como
consecuencias en el area post quirurgica. Actualmente y de forma independiente a la
valoracion de enfermeria por patrones funcionales, se pueden aplicar diversos y
diferentes test y escalas para establecer y poder determinar de forma mas eficaz un nivel
de ansiedad o estrés tales como: las herramientas de evaluacidn psiquiatrica de rutina
que incluyen el Inventario de Ansiedad de Rasgo del Estado (STAI), la Escala de
Ansiedad y Depresion Hospitalaria, la Escala de Ansiedad e Informacion Preoperatoria
de Amsterdam (APAIS), la Escala Analoga Visual Anéxica (EVA), Escala Sintomatica de
Estrés (Holmes y Rahe) y Escala de ansiedad (Hamilton), todo ello ayudo en la aplicacion
y desarrollo de uno de los diagndsticos encontrados, déficit de conocimiento ya que la
paciente cursé con fractura de cadera y la falta de informacion genera las alteraciones
emocionales ya mencionadas, por lo que se abordd el diagndstico médico en dicha
esfera.

Posterior a la obtencion de datos se averigudé en fuentes digitales y fisicas informacion

que validé los hallazgos encontrados y que permitieron dar fundamentacion a la
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problematica presentada en este tipo de pacientes y que sea de utilidad al personal de

enfermeria como un aporte en el que hacer de su vida diaria.

Previamente se elaboré un cronograma de actividades para la organizacion y
sistematizacion de la informacidn mediante una matriz documental que facilité la lectura
de los articulos y publicaciones que sustentaron el marco tedrico de este trabajo. (Anexo
A)

Asi mismo se planted la construccion del proceso cuidado enfermero, teniendo como

producto final la tesina en el mes de febrero del 2018. Ademas se plantea la difusion de

este trabajo a través de la publicacion de un articulo de investigacion.
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V.- DESARROLLO MARCO TEORICO

5.1 Proceso de atencion de enfermeria

En el mundo, el proceso cuidado de enfermeria se ha considerado una revolucién en la
historia de la profesion, su implementacion es una ventaja que suscita autonomia en el
trabajo de estos profesionales, garantiza el desarrollo de una practica clinica
fundamentada en bases cientificas, favorece la calidad en el cuidado brindado y facilita
la atencion individualizada al paciente, haciéndolo participe de su cuidado. Ofrecer este
cuidado precisa de un método ordenado y sistematico que permita recoger informacion,
identificar problemas del individuo, su familia y su comunidad, aplicar principios y
fundamentos cientificos, es una herramienta fundamental y necesaria en la practica del

profesional de enfermeria.®

Dicho proceso se caracteriza por una base tedrica ya que es concebido a partir de
conocimientos soélidos para poder plantear y organizar acciones de enfermeria, con la
finalidad de dirigir y alcanzar un objetivo. Los profesionales se han valido de este método
dinamico y organizado para proporcionar cuidados de calidad.®

Por todo lo anterior el proceso de enfermeria se define como “el sistema de la practica
en el sentido de que proporciona el mecanismo por el que el profesional utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente
a los problemas reales o potenciales de la salud”, es por esto que el Proceso de
Enfermeria se convierte en uno de los mas importantes sustentos metodolégicos de la
disciplina profesional, fundamentado en el método cientifico, ya que a partir del contexto,
datos y experiencias se valora una situacion de salud, se plantea una problematica que
se diagnostica y se realiza una revision del tema basado en la evidencia cientifica se
formula una meta que se asemeja a la hipotesis, se realiza una planeacion y se hace una

ejecucion de acciones y toma de las mismas, se analizan y evalian los resultados.®

Cada disciplina configura el conocimiento a través de la aplicacién del método cientifico

en el campo de cada una, con ello se desarrolla un método especifico como instrumento
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para garantizar la practica profesional y que a su vez sea de calidad, con esto se obtiene
una estructura tedrica que organiza el conocimiento acumulado y es guia en la accion del
profesional. Por consiguiente, el proceso de enfermeria se realiza secuencialmente, de
una forma ciclica, periodica, organizada, controlada, porque parte de un inicio es la
obtencién de informacion por medio de la valoracién, luego pasa por las etapas
diagnostica, de planeacion y de ejecucion y termina siempre con la evaluacion. También
es un proceso dinamico, puesto que las necesidades de cuidado de las personas son
cambiantes, mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen, dependiendo del contexto, de
la situacion de salud-enfermedad, del tipo de necesidad, lo que lleva a que se construyan

varios procesos de enfermeria para un mismo sujeto.°
5.1.1 Etapas del proceso cuidado de enfermeria

La experiencia quirurgica o periodo perioperatorio, se divide en tres fases: preoperatoria,
intraoperatoria y postoperatoria, se argumenta que la evaluacion del paciente quirurgico
en el periodo preoperatorio es esencial y que debe reflejar las necesidades fisicas,
psicologicas, espirituales y sociales del paciente. Dicha preparacion debe enfocarse en
el estado psicoldgico de los pacientes quirdrgicos mediante el desarrollo de estrategias
para minimizar sus estados emocionales, todo esto encaminado en la aplicacion del
proceso de enfermeria, que es un area donde las enfermeras desempefian un papel clave
en el desarrollo, consolidacion, crecimiento e implementacion de intervenciones vy

cambios.?

De forma general el proceso de enfermeria esta constituido por una serie de etapas
subsecuentes, engranadas, interrelacionadas: valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion. (Apéndice A) La primera etapa: es la Valoracion que consiste en
la obtencion de datos significativos del estado de salud de una persona a partir de
técnicas como la observacion que se utiliza desde el primer contacto con la persona, la
entrevista enfocada hacia las necesidades de cuidado de enfermeria que permite el
acercamiento, al igual que el intercambio de experiencias y el examen fisico cefalocaudal
basado en los métodos de inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion que
proporciona informacion global del estado de salud-enfermedad, ademas de datos
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obtenidos por otras fuentes, principalmente, la historias clinicas, los laboratorios y
pruebas diagndsticas. Partiendo de esta recoleccion de hechos se da una interaccion
enfermera sujeto de cuidado, en la cual se obtienen datos subjetivos que hacen referencia
a lo que manifiesta verbalmente la persona y datos objetivos que se relacionan con los

aspectos que la enfermera valora.'

El punto de partida para la etapa de valoracion son los patrones funcionales de Marjory
Gordon,™ propuso areas estructurales para la obtencién de datos importantes para
enfermeria, con el animo de definir un lenguaje comun y asi los profesionales
independientemente de sus areas de practica y modelos conceptuales, pudiesen valorar
y diagnosticar fundamentados en las teoria de las necesidades humanas de Maslow o el
esquema conceptual dado a partir de planteamientos humanistas, esto nos lleva a una
concepcion fisioldgica y es un punto de referencia funcional que ayuda a la actuacion del
profesional en cada una de sus acciones. Un patron funcional esta definido como “una
configuracion de comportamientos que ocurren de forma secuencial en el transcurso del
tiempo”. Estos proporcionan un formato de valoracion estandar para generar una base
de datos con independencia de la edad, el nivel de cuidados o el problema médico. Los
patrones conducen directamente al diagnostico enfermero y da una aproximacion

holistica a la valoracién funcional de la persona.

Enfocados dentro de los patrones funcionales obtenemos que son y se describen como:

1. Percepcion de salud-manejo de la salud: la percepcidon del estado de salud del
individuo y su relevancia para las actividades actuales y planes a futuro.
Nutricional-metabdlico: los patrones en consumo de alimentos y liquidos.
Eliminacion: regularidad percibida por el individuo de la funcion excretora.
Actividad-ejercicio: las actividades de la vida diaria que requieren gasto de
energia.

5. Sueno-descanso: patrones de suefio y los periodos de descanso durante las 24
horas del dia.

6. Cognitivo-perceptual: adecuacion de las formas sensoriales y la compensacion de

aditamentos utilizados.
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7.

9.

Autopercepcidén-autoconcepto: actitudes del individuo sobre si mismo, la
percepcion de las capacidades (cognitivas, afectivas o fisicas), imagen corporal,
identidad y patrén general emocional.

Rol-relaciones: la percepcidon del individuo de los principales roles vy
responsabilidades en la actual situacion de vida.

Sexualidad-reproduccion: describe el patrédn de reproduccion satisfaccion
percibida o las alteraciones de su sexualidad.

10. Adaptacién-tolerancia al estrés: reserva individual o la capacidad para resistirse a

las amenazas para la propia integridad, formas de manejar el estrés, sistemas de

apoyo familiares y capacidad percibida para controlar y manejar las situaciones.

11.Valores-creencias: describe patrones de valores, objetivos y creencias, que guian

las elecciones o decisiones."

De la informacion obtenida mediante la valoracién por patrones funcionales se

estableceran las bases de una atencion de cuidados individualizados y de calidad, para

el logro de esto se llevan a cabo diferentes pasos que consisten en:

1.

2.

Recogida de datos; se recogeran valorando las 14 necesidades basicas teniendo
en cuenta antecedentes subijetivos, objetivos, actuales, generales y focalizados.
Nos orientaran en cuanto al grado de autonomia y si los comportamientos y
acciones del individuo son adecuados y suficientes para cubrir satisfactoriamente
las necesidades basicas, se realizara directamente del paciente (entrevista,
observacion y exploracion fisica.

Validacion o verificacion de los datos; se comprobara que sean exactos, veraces
suficientes y completos, evitando errores y conclusiones precipitadas. Se deben
confirmar todos aquellos datos que sean prioritarios o claves para el
establecimiento del diagnostico, asi como aquellos que resulten andmalos o
incongruentes.

Organizacién de los datos; se agruparan por necesidades aquellos que parezcan
ser relevantes o estar relacionados entre si. Esta organizacion sistematica facilita

la deteccion de problemas y permite identificar los problemas, manifestaciones de
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independencia y de dependencia sobre los que planificar los cuidados

individualizados.®

Todo esto nos lleva a la segunda etapa la cual es el diagndstico; consiste en la
identificacion de los problemas de salud para enfermeria basado en los patrones
funcionales alterados, apoyados en un sistema de clasificacién de diagndsticos propios
de la profesion.’®

Dado esto, es también denominado como un juicio clinico sobre la respuesta de una
persona, familia o comunidad frente a problemas de salud, procesos vitales reales o
potenciales. El diagnostico enfermero proporciona la base para la seleccidn de
intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que el profesional es
responsable.’3

Es el intermedio entre la valoracion y la planificacién en el que, a partir del analisis de los
datos recogidos, se llegara a la Identificacion del problema o problemas a resolver con el

plan de cuidados el cual consta de dos fases:

1. Analisis de datos; tras organizar los datos se determinan las conexiones existentes
entre las claves y se interpretan, dando lugar a la deteccidn de problemas de
colaboracion (reales o potenciales) que requieren de un abordaje interdisciplinar,
y/o diagnosticos de enfermeria (reales o potenciales) que se tratan de forma
independiente.

2. Identificacion de problemas; esto incluye los problemas de colaboracion, problema
de autonomia y diagnostico de enfermeria:

e Problema de colaboracién; complicaciones reales o potenciales derivadas de la
enfermedad o el tratamiento, en las que la persona requiere que la enfermera haga
por él las actividades necesarias para la deteccion, tratamiento y control prescritas
por otro profesional.

e Problema de autonomia; situacién en la que el individuo no puede satisfacer por

si mismo las necesidades basicas debido a que no ha adquirido tal capacidad, la
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ha perdido temporal o definitivamente, por lo que no se resuelve trabajando sobre
la fuerza, voluntad o conocimiento.

o Diagnostico de enfermeria; es el juicio emitido sobre situaciones que la enfermera
identifica, valida y trata de forma independiente con pleno control y autoridad sobre
la situacidn y con total responsabilidad sobre el resultado final.'3'4

De las esferas de conocimiento se extraen los diagndsticos enfermeros que se clasifican
y se pueden detectar en: diagnostico enfermero enfocado al problema, diagnostico
enfermero de riesgo y diagnostico enfermero de promocion de la salud. Dichos
diagnosticos se realizan utilizando la taxonomia NANDA; Nombre o etiqueta, definicidn,
factores relacionados de riesgo y caracteristicas definitorias.’>'* (Apéndice B)

Aqui se hace realce en los diagnosticos enfermeros enfocado al problema de interés de
esta tesina: estrés por sobrecarga, el cual cuenta con el codigo 00177 y tiene como
definicion; “excesiva cantidad y tipo de demandas que requieren accion”. Sus
caracteristicas definitorias son: deterioro funcional, estrés excesivo, impacto negativo del
estrés, incremento de la impaciencia, incremento de la ira, incremento del
comportamiento iracundo, sensacion de presion, tension y toma de decisiones
deteriorada, los factores relacionados son; estresores repetidos, estresores y recursos
insuficientes (financieros, sociales, de conocimiento) y relacionado a esté y de la misma
manera que se desarrollara tenemos el diagnostico de ansiedad con el codigo 00146 que
por definicidn tiene “sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza
acompariada de una respuesta autonoma (el origen de la cual que con frecuencia es
inespecifico o desconocido para la persona); sentimiento de aprension causado por la
anticipacion de un peligro. Es una senial de alerta que advierte de un peligro inminente y
permite a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza” sus caracteristicas
definitorias se dividen en afectivas, cognitivas, conductuales, fisiologicas, parasimpaticas
y simpaticas ademas cuenta con sus factores relacionados. Aqui sobresale el diagnostico
enfermero conocimientos deficientes de esté se genera basicamente los diagndsticos
antes mencionados, con el codigo 00126 definido como “carencia o deficiencia de

informacion cognitiva relacionada con un tema en especifico”.'
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Continuando con la tercera etapa, planeacion; consiste en la determinacion de
intervenciones o actividades conjuntamente (enfermera-paciente) conducentes a
prevenir, reducir, controlar, corregir o eliminar los problemas identificados con base a los
diagnosticos de enfermeria. Es aqui donde se elaboran las metas u objetivos definiendo
los resultados esperados, estableciendo prioridades de cuidado y se organizan y
registran en un plan, que puede ser segun el ambito de cuidado, individualizado o
colectivo.' Todo ello se realiza de manera sistematica dada por:

Establecimiento de prioridades para el abordaje de los problemas; esto se refiere a los
problemas que amenacen la vida del individuo, problemas percibidos por el individuo o
familia como prioritarios, problemas que contribuyen a la permanencia o aparicion de
otros problemas y cuya resolucion los minimiza o soluciona, problemas a resolver por

enfermeria y problemas a resolver desde un enfoque multidisciplinar.'?

1. Establecimiento de resultados (objetivos); esto se dara de forma clara de tal
manera que orienten y guien la actuacion enfermera, formulados en términos de
conducta observable del individuo. Los objetivos se establecen utilizando la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

2. Seleccion de intervenciones y actividades; en los diagndsticos reales se dirigiran
a actuar sobre las causas o factores relacionados para la reduccion, control o
eliminacién de las manifestaciones, sin embargo en los diagndsticos de riesgo se
dirigiran a actuar sobre los factores de riesgo para evitar la aparicion del problema,
asi como a la deteccién temprana en caso de producirse esté y se establece y
busca solucion utilizando la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC).

3. Registro del plan de cuidados; este es el elemento clave para la planificacion de
los cuidados y la continuidad de estos, facilitando la comunicaciéon entre los
profesionales de la salud. El registro dirige los cuidados y es la base para la
evaluacion de los progresos, ademas de ser herramienta para la investigacion en

materia de cuidados y requisito legal.'?

La cuarta etapa la ejecucion; es la aplicacion del plan de cuidado, que desarrolla tres

criterios: preparacion, ejecucion y documentacion o registro, donde interviene segun la
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planificacion, el paciente, la auxiliar, la enfermera, el equipo de salud, los familiares y las

redes de apoyo, con la direccidn del profesional de enfermeria.°

La quinta y ultima etapa es la evaluacién; entendida como la parte del proceso donde se
compara el estado de enfermedad o salud del paciente con los objetivos del plan definidos
previamente por el profesional de enfermeria, es decir, se miden los resultados obtenidos.
Este periodo se realiza continuamente en cada una de las etapas del proceso citadas

anteriormente, verificando la relevancia y calidad de cada paso del proceso.®

En esta ultima etapa del proceso enfermero, el profesional evalua en qué medida se ha
modificado la situacién inicial como respuesta a las intervenciones del personal de
enfermeria, es decir, la enfermera evalua la obtencion de los objetivos establecidos para
el individuo, determina en qué grado se ha cumplido y decide si es necesario introducir

alguin cambio en el plan de cuidados.’

5.1.2 Tipos de plan de cuidado

Uno de los objetivos que se persigue con la difusion de planes, es guiar a la
estandarizacion del cuidado de enfermeria, contribuir a la homogenizacion del
conocimiento, garantizar la seguridad del paciente y la calidad de la atencion de
enfermeria. El profesional de enfermeria establece lineas metodoldgicas con criterios
unificados y homogéneos, encaminados a mejorar la calidad de la atencion y seguridad
del paciente, la estandarizacion de los cuidados de enfermeria y la institucionalizacion
del PAE permite incorporar el uso de sistemas que permitan identificar el estado de salud
o los problemas de la persona, familia o comunidad factibles de prevenir, resolver o
reducir mediante actividades que el profesional de enfermeria realice en forma
independiente. Estos elementos han sido impulsados por la Subsecretaria de Integraciéon
y Desarrollo del Sector Salud como garantia de calidad y la disminucién de eventos
adversos para la atencion de los pacientes en los establecimientos del Sistema Nacional
de Salud y como linea de accion de S| Calidad planteada en el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012."°
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Los planes de cuidados de enfermeria constituyen una herramienta de soporte vital para
la profesion caracterizado por el enfoque humanistico que abarca no sélo los cuidados
especificos de un problema de salud, si no los componentes sociales, culturales y
espirituales que rodean al paciente, ademas de la vinculacion de las clasificaciones
taxonomicas de Diagnosticos de Enfermeria North (American Nursing Diagnosis
Association NANDA), Clasificacion de Resultados de Enfermeria (Nursing Outcomes
Classification NOC) y Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (Nursing
Interventions Classification NIC) como un sistema propuesto para la protocolizacion de
cuidados de enfermeria y cuenta con soporte cientifico.'

Como definicion se tiene que; “el plan de cuidados es una guia escrita que organiza la
informacion sobre las intervenciones de enfermeria con una persona”,® mientras tanto los
planes estandarizados son recomendaciones establecidas impresas que se emplean

para atender a los pacientes con problemas de salud comunes o parecidos.'®

El plan de cuidados comienza con una descripcion del caso clinico, esta informacion se
proporciona para resaltar ciertos aspectos de la enfermedad o situacion, asi como para
resumir una base de conocimientos para quien lo utilice.'”” La documentacion es
esencialmente el registro de enfermeria en un formato especial, que permite guiar

intervenciones de enfermeria y registrar resultados alcanzados.'®

Posterior a la valoracion realizada por el personal de enfermeria, se identifica los planes
estandarizados que son necesarios y apropiados para el paciente. Los planes deben
situarse en los resultados de la historia clinica, realizada durante la valoracion y en ellos
se puede hacer modificaciones escritas para individualizarlos de acuerdo a las
necesidades propias.'® La mayoria de estos permiten a los profesionales escribir los
objetivos especificos o la evolucion deseada de los cuidados y el plazo de tiempo para
lograrlo, estos ayudan a establecer las directrices del cuidado para grupos similares.'®

De acuerdo con el registro los planes de cuidado pueden ser: individualizados,

estandarizados y computarizados.
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1. Individualizados: cuando se utiliza un formato dividido en columnas en donde la
enfermera procede a escribir el diagnostico enfermero/problema interdependiente,
objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion.

2. Estandarizados: en caso de que se estén impresos y respondan a problemas
especificos, permitiendo hasta cierto punto su individualizacion al dejar espacios
en blanco para que el profesional de enfermeria realice anotaciones particulares
del paciente.

3. Computarizados: estos surgen a través de “planes creados por ordenador” (lyer
1997:210), que después de introducir informacién del paciente, familia y

comunidad ofrecen los cuidados respectivos.®
5.1.3 Interrelacion de NANDA, NIC y NOC

Uno de los objetivos del Proyecto de Implantacion de Metodologia Enfermera de la
“Direccion General de Calidad e Innovacion en los Servicios Sanitarios” es la
normalizacion de cuidados, de modo que los pacientes en igual situacion reciban el
mismo tratamiento de enfermeria, independientemente del lugar donde se le estén

brindando los cuidados.®

Dentro del proceso de atencidn de enfermeria, como referente metodolégico de los
cuidados, el diagndstico enfermero tiene una importancia fundamental, por representar
la identificacidn del problema enfermero y la base para el plan de cuidados. De entre las
clasificaciones de diagnodsticos enfermeros es la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA), la clasificacion NANDA esta siendo objeto de modificaciones,
ampliaciones y reestructuraciones pasando de un sistema de clasificacion alfabético a
una taxonomia con una estructura conceptual cada vez mas solida hasta llegar a la

propuesta actual NANDA.2°

La clasificacion diagnostica NANDA contiene tres términos que son claves para la
comprension de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion. Estos

términos son:
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e Eje: se define como “la dimension de la respuesta humana que se considera en el
proceso diagndstico”. Una respuesta humana puede ser positiva, negativa o de
riesgo.

e Dominio: representa el nivel mas abstracto de la clasificacidn, con ellos se trata de
dar unidad al significado de los diagndsticos que se agrupan en un mismo dominio.
Cada dominio esta referido a un area de funcionamiento y/o comportamiento de la
persona.

e Clase: identifica aspectos mas especificos dentro de un dominio. Contiene los
conceptos diagnosticos, definidos como el elemento principal o parte esencial y
fundamental del diagndstico, y los diagndsticos que se relacionan con dichos

conceptos.?°

Desde el punto de vista de la practica clinica la estructura organizativa aporta una mayor
coherencia entre los diagndsticos que pertenecen a un mismo “concepto diagnostico”,
‘clase” y “dominio”. Actualmente se han presentado cambios basados en la
retroalimentacion de los pacientes para atender las necesidades de cada uno de ellos,

ahora cuenta con 235 diagnoésticos enfermeros agrupados en 13 dominios y 47 clases.?°

A continuacion, se describe la estructura de la clasificacién dada por los 13 dominios o

patrones de respuesta humana con su correspondiente definicion:

1. Promocion de la salud: toma de conciencia del bienestar o normalidad de las
funciones y estrategias usadas para mantener el control y fomentar el bienestar y
la normalidad del funcionamiento.

2. Nutricidn: actividades de ingerir, asimilar y usar los nutrientes a fin de mantener y
reparar los tejidos y producir energia.

Eliminacion: secrecion y excrecion de los productos corporales de desecho.
Actividad-reposo: produccidn, conservacion, gasto o equilibrio de los recursos
energeéticos.

5. Percepcion-cognicion: sistema de procesamiento de la informacion humana
incluyendo la atencién, orientacién, sensacion, percepcion, cognicién vy

comunicacion.
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Autopercepcidn: conciencia del propio ser.
Rol-relaciones: conexiones y asociaciones negativas y positivas entre personas o
grupos de personas y los medios por los que demuestran tales conexiones.
Sexualidad: identidad sexual, funcion sexual y reproduccion.
Afrontamiento-tolerancia al estrés: forma de hacer frente a los acontecimientos,
procesos vitales.

10.Principios vitales: principios que subyacen en la conducta, pensamiento vy
conductas sobre los actos, costumbres o instituciones contemplados como
verdaderos o poseedores de un valor intrinseco.

11.Seguridad-proteccion: ausencia de peligro, lesion fisica o trastornos del sistema
inmunitario, preservacion de las perdidas y preservacion de la proteccion vy
seguridad.

12.Confort: sensacion de bienestar o comodidad fisica, mental o social.

13.Crecimiento y desarrollo: aumento de las dimensiones fisicas, sistemas corporales

y logro de tareas de desarrollo acordes con la edad.?%-?

Esto deriva hacia las intervenciones que se aplicaran en el proceso de atencion de
enfermeria, la NIC (Nursing Interventions Classification), es un lenguaje normalizado
exhaustivo para describir los tratamientos que realizan los profesionales de enfermeria
en una relacion ordenada de las actuaciones que se llevan a cabo en el desempefio del

cuidador o, como sefialan McCloskey y Bulechek.??

La taxonomia propuesta por McCloskey y Bulechek consta de tres niveles para la
comprensidon de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacién: “campo”;

“clase”; “intervencion”.22

e Campo: es el nivel de mayor abstraccion de organizacion de la clasificacion, cada
campo trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se relacionan con un
aspecto de la persona.

e Clase: supone un mayor nivel de concrecion dentro de la clasificacion. Especifica

cuidados que estan relacionados con un aspecto determinado del campo.
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e Intervencion: es el nivel de mayor concrecion de la clasificacion. Dentro de la
taxonomia son los tratamientos que se relacionan con los aspectos contenidos en

las clases. Cada intervencion se desarrolla con actividades concretas.?

Dentro de la NIC se establece un orden interno de actividades establecido para facilitar
el uso de la clasificacion, actualmente en la taxonomia se recogen en 7 campos, 30 clases
y 554 intervenciones.' Todo esto hace posible la integracion de la misma y su relacion

con la clasificacion diagnostica o con la clasificacion de respuestas u objetivos (NOC).

La clasificacion NOC (Nursing Outcomes Classification), es la utilizacion de los criterios
de resultados para analizar y medir la efectividad y la eficacia de los cuidados. La
clasificacion estandariza los nombres y las definiciones de los resultados para su uso en

la practica, la educacion y la investigacion.??

La NOC plantea una estructura taxonémica divida en cinco niveles: dominios, clases,
resultados, indicadores y escalas de medicion, estos términos son claves para la

comprension de la estructura organizativa que presenta dicha clasificacion:

e Dominio: es el nivel mas abstracto de la clasificacion, con los dominios se trata de
identificar y describir resultados de comportamiento y/o conducta de la persona
que tienen relacion con su salud, desde una perspectiva integral y tanto individual
como colectiva.

e Clase: es el segundo nivel de la clasificacion y describe resultados mas concretos
de los dominios.

e Resultados: representa el nivel mas concreto de la clasificacion y expresan los
cambios modificados o0 mantenidos que se quieren alcanzar en los pacientes como
consecuencia de los cuidados enfermeros.?*

e Indicador: se refiere a los criterios que permiten valorar los resultados, incluyendo

una escala para su valoracion.

Con la clasificacion se pretende: “definir el receptor de los cuidados; pormenorizar que
describen los resultados; en qué niveles de abstraccion se deben desarrollar y como
deben plantearse; describir resultados que procedan de acciones de cuidados enferme-
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ros y sean el resultado de los diagnosticos enfermeros identificados y finalmente como y

cuéndo se realizara la medicion de los resultados”.?*

Actualmente se recogen 7 dominios, 31 clases y 490 resultados, cada uno de ellos nos
ayudara a entender y apreciar los resultados esperados de todo el plan de atencién de

enfermeria.?®
5.2. Etapa perioperatoria

La etapa perioperatoria es correspondiente a un periodo de tiempo concreto en el curso
normal de una intervencién: que es el periodo anterior a la induccion de la anestesia, el
periodo posterior a la induccion de la anestesia y anterior a la incision quirurgica, y el
periodo de cierre de la herida quirdrgica o inmediatamente posterior, pero anterior a la
salida del paciente del quiréfano y finalmente al periodo de recuperacion.’

El proceso quirurgico tiene por definicidn tres partes (preoperatorio, intraoperatorio y
postoperatorio), en las que las circunstancias del paciente y las actividades de enfermeria
son diferentes. Los profesionales de la enfermeria quirurgica deben conocer con detalle
estas fases. Para garantizar la correcta asistencia en el proceso quirurgico por parte de
los profesionales de enfermeria, se dispone de una formacién profesional y una

estandarizacion de los procesos a aplicar.?

Se entiende por enfermeria perioperatoria: “el papel que la profesion de enfermeria ha
desarrollado con la asistencia del paciente quirdrgico. Esta disciplina comprende su
asistencia total antes, durante y después de la cirugia. Entre los deberes de la enfermera
peri operatoria se incluye el desarrollo y la implantacion de un plan preoperatorio de

asistencia al paciente”.?®
Las fases del proceso quirurgico:

e Preoperatorio: comienza cuando se toma la decision de someter al paciente a
una intervencion quirurgica. Durante esta fase, la enfermera identifica las
necesidades fisioldgicas, psicosociales y espirituales del paciente, asi como los
problemas potenciales. Aqui se llevara a cabo las acciones encaminadas a
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resolver cada uno de los problemas que se hayan planteado, y en si las
principales responsabilidades de la enfermera quirdrgica se centran en: la
realizacion de una correcta valoracion de enfermeria, preparar al paciente
psicologicamente para afrontar el estrés de la cirugia y de la anestesia y
preparar fisicamente al paciente, instruirle sobre los cuidados y autocuidados
que se han de realizar para controlar su ansiedad y facilitar su recuperacion
postoperatoria. Esta fase termina cuando se transfiere a una mesa
quirdrgica.?®?

e Intraoperatorio: empieza con el traslado del paciente a la mesa quirurgica.
Todas las actividades se enfocan con el unico fin de cubrir las necesidades y
de procurar el bienestar durante todo el proceso. En esta fase el profesional de
enfermeria ha de realizar sus funciones dentro del plan quirurgico con
habilidad, seguridad, eficacia y eficiencia. Esta etapa finaliza cuando se admite
al paciente en la sala de recuperacion.?

e Posoperatorio: se inicia con la admision del paciente en la unidad de
recuperacion postanestesica y finaliza cuando el cirujano suspende la
vigilancia. Tres son los objetivos en esta etapa para Wieck y Col.: devolver al
paciente el mas alto grado de funcion posible, cubrir las necesidades del
enfermo a su regreso de quiréfano, hasta su salida del hospital e informar y

apoyar a la familia.26-?7

En cada uno de los periodos se confirmara verbalmente con el paciente su identidad, el
tipo de intervencion prevista, el lugar anatémico de la intervencién y el consentimiento del

paciente para su realizacion.?

En un enfoque sistémico, la OMS ha emprendido multiples iniciativas a escala mundial y
regional para mejorar la seguridad de la cirugia a través del segundo Reto Mundial por la
Seguridad del Paciente “la cirugia segura salva vidas”, donde aborda la seguridad de la
atencion quirurgica en cada uno de los periodos en los que se involucra el paciente

durante un procedimiento quirdrgico.?®
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5.3 Paciente perioperatorio y sus condiciones de preparaciéon general fisica y

psicolégica

La persona que tiene que ser intervenida quirdrgicamente pasa a formar parte de un

sistema totalmente desconocido que implica ciertos riesgos.?°

Aunque la tecnologia ha avanzado y el equipo médico que la emplea la domine a la
perfeccion, no se debe olvidar que son personas sobre las quienes se actuan, que al igual
que todos los miembros multidisciplinarios que intervienen en un proceso quirurgico
(médicos, enfermeros y técnicos). La nueva dimensién de la relacion médico-paciente
(RMP) la presenta como una relacion meédico-paciente-familia (RMPF), a la que se afiade
en ocasiones por la importancia que éstos ejercen en las actitudes que adopta el
paciente.?” Sin embargo, el paciente es la razon primaria para la existencia del

instrumentista quirtrgico en la atencion sanitaria.°

En la atencion centrada en el paciente, el equipo quirdrgico basa la evaluacion, la
planificacion y la intervencidn en las necesidades unicas del paciente. Para que el
instrumentista participe totalmente en el cuidado dentro del espectro de su practica, debe
comprender el estado fisico generar del paciente, su etapa madurativa y sus necesidades
psicosociales inmediatas. Las necesidades unicas del paciente se descubren a través de

informacion proveniente de otros, una observacion perspicaz y la buena comunicacion.

El modelo de Maslow permite satisfacer las necesidades humanas que se deben aplicar
en la atencion del paciente. El enfermero quirdrgico participa con mayor frecuencia en los
dos primeros niveles de las necesidades: las fisiologicas y las de seguridad y proteccion.
Sin embargo, debido a la individualidad de cada paciente, cada caso es diferente. Las
necesidades emocionales, psicosociales y espirituales de cada paciente también deben

identificarse en todos los niveles de la atencion.3°

El arribo a cirugia por cuenta propia o por la remisién de otro especialista, le abre un
nuevo panorama a su vida. Como se admite que el estrés psicoldgico es un proceso
individual, no se espera que ante el anuncio de una prueba diagnostica invasiva o de una

intervencion quirurgica, todos los expuestos a éste vayan a reaccionar igual. La respuesta
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esta mediatizada por el conocido cuadro interno de la enfermedad, determinado por la
presencia de la personalidad, que es la encargada de evaluar la enfermedad a través de

sus manifestaciones.

De esta forma puede llegar a considerar irrelevante lo que le sucede o por el contrario,
pasar a constituir un peligro o amenaza y por ende, convertirse el anuncio, ademas de la
enfermedad, en un estresor; surgiendo entonces, en la mayor parte de los casos, un

conflicto de aproximacion-evitacion, frente al que debe tomar una decision.?”

Hay que reconocer que el paciente que va a ser sometido a una intervencion quirurgica,
entiende la cirugia como una amenaza potencial o real a su integridad, ante esta situacion
el profesional de enfermeria debe ofrecer alternativas y soluciones dentro del ambito de
sus competencias (bioldgicas, psicoldgicas y sociales). En el aspecto bioldgico, su propia
enfermedad; en el psicoldgico, el estrés y/o ansiedad y por ultimo el aspecto social, con

que la persona se enfrenta a esa situacion.*

Las necesidades fisioldégicas son los requerimientos minimos para la supervivencia.
Incluyen la alimentacion, el aire, el descanso, la eliminacion, la proteccion contra frio y
calor extremos y la posibilidad de ejercitarse o mover el propio cuerpo. Para contribuir al
cuidado fisico del paciente, el enfermero quirurgico debe conocer cierta informacion sobre
éste. La informacion es fundamental para realizar las tareas requeridas dentro del
aspecto quirurgico y dentro de ello es dar a conocer las condiciones necesarias para la

intervencion quirurgica, en el aspecto fisico:

e Peso y talla: es fundamental para el traslado seguro y la colocacion en posicion
del paciente, asi como para la seleccién apropiada del equipo quirurgico y del
instrumental necesario para la realizacion de la cirugia.

e Edad: es un dato importante para la planeacion de la cirugia, ya que influye en el
estado fisico, la movilidad y las necesidades emocionales del paciente, y afecta su
respuesta fisioloégica durante la cirugia.

e Condicion: puede definirse como critica, grave, reservada o estable.?’
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Y en el aspecto psicosocial; el conocimiento de nuestras propias actitudes ayuda a
clarificar y preparar las respuestas que le daremos al paciente.?* La motivacion del
paciente para realizase la cirugia y poseer una explicacion suficiente de la necesidad de
esta. En estudios anteriormente realizados Janis (1958), fue uno de los primeros en
estudiar de manera sistematica la respuesta psicoldgica hacia la cirugia, y detect6 3 tipos
de pacientes en los que coincidian determinadas conductas a saber: unos estaban
extremadamente temerosos, expresando constante excitacion, ansiedad y sentimientos
de vulnerabilidad, un segundo grupo expresaba temor mas moderado, donde sus
preocupaciones eran reales pero menos prominentes, y solicitaban informacion sobre su
operacion a los médicos y al equipo. El tercer grupo de pacientes exhibidé poco o ningun

temor.2”

Las explicaciones ofrecidas por Janis, en cuanto a la diferencia entre los grupos, fueron
apoyadas por el hecho de que "los pacientes quienes habian sido informados sobre las
sensaciones desagradables que le seguirian a la cirugia mostraron mejor recuperacion
gue aquellos quienes no la recibieron. Los que habian sido informados estuvieron menos
enojados antes de la cirugia, mostraron mayor confianza en sus cirujanos, y exhibieron

menores trastornos emocionales después de la intervencion".?’

En 2005, Blay et al. realizé una encuesta sobre el efecto de la educacion preoperatoria y
concluyé que los pacientes educados sufrian menos dolor, nauseas y vomitos en
comparacion con los no educados. La visita de enfermeria preoperatoria es uno de los
metodos mas seguros y efectivos para proporcionar apoyo psicologico y educacion al
paciente. Esta visita brinda la oportunidad de recopilar datos para una mejor gestion del
paciente durante la cirugia y para educar a los pacientes sobre la cooperacion con su
equipo quirurgico y la atencién médica. Un paciente quirurgico informado experimenta
menos miedo y ansiedad, el cuidado de enfermeria hoy se centra mas en el cuidado
psicoldgico y el manejo de la ansiedad, que se han convertido en piedras angulares de

los cuidados de enfermeria en pacientes con cirugia.®
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5.4 Estrés

El estrés acompana al ser humano desde sus origenes, a lo largo de milenios ha sido un
inseparable estimulo para que las personas hayan podido aprender de la experiencia
vivida y transmitirla a las generaciones posteriores, con un variable coste personal y

social.3!

La palabra estrés tiene diferentes significados, en inglés la palabra “stress” significa
tension con sobrecarga, inicialmente el término estrés fue utilizado por la fisica y la
arquitectura para referirse a la fuerza que se aplica a un objeto que puede deformarlo o

romperlo.3?
El estrés se estudia desde tres perspectivas fundamentales:

1. La tradicion ambiental; que se orienta hacia la valoracion de los acontecimientos
externos que confrontan al ser humano con nuevos requerimientos de trabajo
adaptativo.

2. La tradicion psicologica; que se centra en las evaluaciones subjetivas de las
demandas y de los recursos disponibles para afrontarlas.

3. La tradicién bioldgica; que estudia la activacion de los diferentes sistemas bilogicos

como consecuencia del esfuerzo adaptativo.

Recientemente se han propuesto diversos modelos psicobiolégicos integradores que
incorporan de forma interactiva las tres perspectivas tradicionales ya senaladas, ya que
cada una de ellas se ocupa del estudio de los diferentes estadios del proceso general de

estrés.3?

En biologia el término estrés fue introducido por Water Cannon en 1911, para designar a
todo estimulo nocivo capaz de perturbar la homeostasis del organismo y de movilizar los
procesos auto reguladores. Se trata de una evaluacidn rapida de una amenaza,

resultante del significado atribuido a cada situacién por un individuo particular.

Hans Selye us6, desde 1936, el mismo término para designar a la respuesta inespecifica
del organismo a toda demanda o exigencia adaptativa producida por estimulos negativos
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excesivos y la denomind sindrome general de adaptacion. Frente a los postulados de
Selye pronto se observo que existen enormes diferencias individuales en el modo en que
las personas reaccionan ante la misma situacion o factor estresante. Se presentan de
esta manera dos procesos; una valoracion cognitiva del acontecimiento y un proceso de
afrontamiento. En el primero, la persona valora si la situacion puede dafarla o
beneficiarla, es decir, cuanto y como repercute en su autoestima. En el segundo, estima
lo que puede hacer o no para enfrentar la situacion, para prevenir un dafio o mejorar sus

perspectivas.??

Bensabat (1987) se refiere a este tema y cita asimismo a Selye, indicando que para este
autor, el estrés es también una respuesta no especifica del organismo a toda demanda
que se le haga. Esta definicion, comenta, es muy amplia y significa que cualquier
demanda, independientemente de que sea fisica, psicoldégica o emocional, positiva o
negativa, provoca una respuesta bioldgica del organismo, idéntica y estereotipada. Esta
respuesta es mesurable y corresponde a unas secreciones hormonales responsables de

las reacciones al estrés, somaticas, funcionales y organica.3?

El modelo interactivo de estrés propuesto por Lazarus y Folkman en 1986 segun el cual
el estrés es un proceso dinamico de interaccion entre la persona y su entorno. De acuerdo
con estos autores, un suceso sera estresante en la medida que el sujeto lo perciba y lo
valore como tal, sean cuales sean las caracteristicas objetivas del suceso. Por otra parte,
los recursos o estrategias de que disponga la persona para hacer frente a la situacion
determinan igualmente el que se produzca o no la respuesta de estrés y en caso de

producirse, la magnitud de la misma.3?

Se puede decir, por lo tanto que el fendmeno del estrés tiene dos caras, cuando se
interpretan como desafios los factores estresantes pueden tener efectos positivos,
activando y motivando a la persona para superar los problemas. Sin embargo, la mayoria
de las veces los factores estresantes amenazan el bienestar, tanto desde el punto de

vista psicoldgico como fisioldgico.

El estrés psicologico también es definido por Engel en 1962, como todo proceso originado

tanto en el medio exterior como en el interior de la persona que implica un apremio o
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exigencia adaptativa sobre el organismo, y cuya resolucion o manejo requiere la

activacién de un mecanismo psicoldgico de defensa.

Otros estudios posteriores han demostrado que no todos los estresores producen el
mismo patron de respuestas bioquimicas, no todas las personas responden al mismo
estresor de la misma forma, y que los factores psicolégicos juegan un papel decisivo en
el desarrollo de la respuesta de estrés, que en si misma no es que sea buena ni mala,
sino que depende del resultado de la operacidén entre las demandas adaptativas y los

recursos movilizados para afrontamiento.®?

5.4.1 Fisiologia del estrés

Introducida por Hans Selye, endocrindlogo de Montreal, establece que el estrés es una
respuesta fisioldégica generalizada y no una respuesta especifica. El concepto de
Sindrome General de Adaptacién (SGA) como un conjunto de procesos fisiologicos en
respuesta a los distintos estresores.?® Se pueden recordar brevemente algunos aspectos
fisiologicos del tratamiento del estrés y del sindrome general de adaptacion, ya que

ademas se trata de nociones clasicas.
El analisis del estresor se descompone en tres fases:

1. Recepcion del estresor y filtro de las informaciones sensoriales por el talamo.

2. Programacion de la reaccion al estrés poniendo en juego el coértex prefrontal
(implicado en la toma de decision, la atencion, la memoria a corto plazo) y el sistema
limbico por un analisis comparativo entre la nueva situacion y los “recuerdos™ la
respuesta se hara en funcién de la experiencia.

3. Activacion de la respuesta del organismo (via la amigdala [memoria emocional] y el
hipocampo [memoria explicita]). Esta respuesta pone en juego el complejo

hipotalamo- hipofisario, asi como la formacién reticular y el locus coeruleus.®

5.4.2 Fases del estrés

De acuerdo con lo explicado anteriormente sobre la intervencion de los sistemas nervioso

y endocrino, se resume lo que sucede como respuesta corporal (estrés) en cada una de
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las fases que lo caracterizan. El sindrome general de adaptacion (SGA) se descompone

también en tres fases: (Apéndice C)

1.

Fase de alarma: constituye el aviso claro de la presencia de un agente estresante.
Las reacciones fisioldgicas ante este agente son las primeras que aparecen para
advertir a la persona que debe ponerse en un estado de alerta una vez percibida
la situacion.” De inmediato se produce: shock, paralizacién, alerta cortical y
aumento del tono muscular, lo cual puede acompafarse de una disminucién de
glicemia y de la presion arterial.

En segundos se da descarga en masa del sistema simpatico, lo que aumenta la
capacidad del organismo para realizar actividad muscular. Aumenta entonces lo
siguiente: presion arterial (gasto cardiaco y resistencia periférica total);
concentracion sanguinea de glucosa (glicemia); tasa metabdlica celular;
glucogenolisis; fuerza muscular; actividad mental; velocidad de coagulacion
sanguinea; flujo de sangre hacia los musculos activos, disminucion del flujo hacia
los 6rganos que no son imprescindibles para la actividad motora.3*

Fase de resistencia: nuestro organismo mantiene una activacion fisiologica
maxima, tratando de superar la amenaza o adaptarse a ella, de esta manera el
organismo sobrevive. Esta fase puede durar semanas, meses y afos si es muy
larga se le considera como estrés cronico. Durante esta fase el organismo resiste
y se adapta, predomina el aumento de CRH-ACTH-cortisol lo que produce
finalmente un aumento de glicemia, de [Na*] y disminucién de [K*]. Ademas de
aumento de glucagon, hormonas hiperglucemiantes por lo consiguiente aumento
de la glicemia corporal, aumento de prolactina e inhibicion de la ADH, por efecto
del aumento de cortisol corporal, por lo que se produce aumento de la diuresis, asi
como disminucion de la oxitocina.3*

Fase de agotamiento: se produce solo si el estimulo estresante es continuo o se
repite frecuentemente. El organismo agota sus recursos y pierde su capacidad de
activacion o adaptacion, esta fase s6lo ocurre si el estimulo estresante persiste,
es cronico o regresa de forma repetida. Se da una falla total del organismo y la
capacidad corporal de resistencia disminuye: los érganos dejan de responder

adecuadamente a los estimulos nerviosos y hormonales, hay deplecion
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energeética, los niveles de cortisol permanecen altos pero en los tejidos se da una

disminucion de sensibilidad a su accion.3

5.4.3 Secuencia temporal de los procesos fisiologicos

Eje neural o nervioso: se activa en los primeros segundos después que se percibe el

estimulo estresante y como consecuencias sucede lo siguiente:

Congelamiento o paralizacion: se da ante estimulos abruptos y por activacion de
la sustancia gris periacueductal. Aumento del tono muscular: mediado por el
sistema somatico debido a la activacion de la formacion reticular pontina, la cual
facilita los reflejos de estiramiento o profundos y se produce reflejamente
hiperreflexia e hipertonia.

Shock: muecas o expresiones faciales que permiten identificar el estado de animo
de la persona. Intervienen los nervios trigémino y facial que son los principales
responsables de nuestra mimica facial.

Reacciéon de alerta cortical: mediada por activacion del sistema limbico,
especificamente de la amigdala, la cual excita el sistema noradrenérgico
encefalico que nace en el locus coeruleus. La liberacion de noradrenalina (NA)
trae como consecuencia la conciencia hiper aguda y la mente alerta.
Inconscientemente tenemos una percepcidon muy clara de todo lo que sucede a
nuestro alrededor. A veces se tienen movimientos voluntarios tendientes a huir si
nuestra percepcion indica que no podemos pelear.

Descarga masiva del simpatico de NA y adrenalina (A) (Reaccién

neurovegetativa).*

Eje neuroendocrino: para que se disparen estas respuestas el estimulo estresante debe

ser mas prolongado o repetirse intermitentemente. La accion fisiolégica se inicia mas

tarde, pero dura mas. Como parte de la estimulacion del sistema limbico, el hipotalamo

activa las neuronas pre ganglionares simpaticas las cuales activan la médula adrenal y

ésta secreta adrenalina y noradrenalina hacia la sangre. La adrenalina circulante actua

sobre receptores alfa y beta en diferentes estructuras y esto apoya la accion simpatica
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masiva inicial. Todo este proceso, por ser hormonal tarda mas y nos da un tiempo mas

largo de preparacioén corporal.*

Eje endocrino u hormonal: es de inicio mas lento pero su duracién es larga. El hipotalamo,
ademas de producir activacidon rapida simpatica y de la médula suprarrenal, también
activa el eje hipotalamo-hipdfisis-corteza suprarrenal. Numerosos estimulos estresantes
fisicos y emocionales estimulan al hipotalamo, especificamente a los nucleos para-
ventriculares, para que sinteticen y secreten la hormona liberadora de la corticotropina

(CRH) a la sangre del sistema portal hipotalamo-hipofisis.3*

A través de la sangre, la CRH actua sobre la adenohipdfisis estimulando la sintesis y
secrecion de hormona adrenocoérticotropa (ACTH) la cual entra al sistema sanguineo
sistémico y actua sobre la zona fascicular de la corteza suprarrenal. Como respuesta,

aumentan principalmente los niveles del glucocorticoide cortisol.

Por la accion de la ACTH, se produce un pequefio aumento de secreciéon de la
aldosterona desde la zona glomerular de la corteza suprarrenal produciendo aumento
renal de la reabsorcion de Na* y H20 y excrecion de K* reduciendo asi el deseo de
orinar.3° El cortisol, que es la hormona principal en el SGA o estrés, actiia normalmente
sobre casi todas las células del organismo porque los receptores para €l estan
distribuidos en todo el cuerpo. Mediante un mecanismo de retroalimentacion negativa, el
cortisol producido por la corteza suprarrenal puede inhibir la secrecion de ACTH en la
adenohipdfisis y CRH en el hipotalamo mediante una retroalimentacién de asa larga. A
su vez, la ACTH puede inhibir la secrecién de CRH por el hipotalamo mediante una retro

alimentacion negativa de asa corta.*

Este mecanismo nos protege normalmente de los efectos de un exceso de cortisol. Sin
embargo, durante una reaccion de estrés se hiperactiva el eje de estimulacion el eje de
estimulacion CRH-ACTH-Cortisol y permanecen, durante largo tiempo, los altos niveles
de cortisol que finalmente producen dafio corporal.3* (Apéndice D)
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Otras hormonas importantes que también participan en el SGA son: La hormona del
crecimiento o somatotropica (GH o STH): es hiperglucemiante, se produce como
consecuencia de la estimulacion de la adenohipodfisis por la hormona hipotalamica
conocida como hormona liberadora de la hormona del crecimiento (GHRH). Esta ultima
actua sobre la adenohipdfisis promoviendo la sintesis y liberacion de la GH. Los efectos

importantes de la GH durante el estrés no son sobre el crecimiento sino metabdlicos:

e Promover el anabolismo proteico: en presencia de insulina, aumenta la
concentracion de proteinas las cuales participan en la gluconeogénesis y ayudar
al aumento de la glicemia corporal.

e Aumentar la lipdlisis: lo que conduce finalmente a la produccion de glucosa.

e Aumentar la glucosa: el aumento de la su produccion en el higado va acompanado
de la disminucion de la captacion de glucosa por los musculos y el tejido adiposo.3*

La prolactina; el aumento inicial de CRH en el hipotalamo trae como consecuencia la
secrecion de beta endorfinas. Estas ultimas producen una disminucién de dopamina
hipotalamica u hormona inhibidora de la prolactina (PIH). Al quedar desinhibida la
secrecion de prolactina por la adenohipéfisis se producen los efectos tipicos del aumento

de ella que son:

¢ Inhibicidn de la secrecion de las gonadotropinas foliculo estimulante y luteinizante
(FSH y LH), lo cual puede traer como consecuencia amenorrea en las mujeres que
estan bajo estrées.

e Hormona antidiurética (ADH) o vasopresina: la presencia de estrés produce
aumento inicial de los niveles de ADH secretada por la neurohipdfisis, la cual actua
sobre los tubulos renales produciendo un aumento de la reabsorcion de agua. Por
esta razén inicialmente no se orina. Sin embargo, cuando los niveles de cortisol,
que van aumentando poco a poco, llegan a ser elevados se produce una inhibicion
de la secrecion de ADH por lo que aumenta la excrecion de agua y la persona
aumenta su miccion.

e Glucagon: inicialmente el glucagon aumenta debido a la estimulacion simpatica y

aumenta la glicemia y los acidos grasos libres. Sin embargo, posteriormente el
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aumento de la glicemia y de los acidos grasos libres produce inhibicion de la
secrecion de glucagon.
e Oxitocina: ante estrés, esta hormona que es secretada por el hipotalamo pero

liberada a nivel de la neurohipdfisis.3*

5.5 Ansiedad

La ansiedad se ha asociado a varias respuestas fisiopatologicas, como la hipertensiéon y
las arritmias, que pueden aumentar la morbilidad en el perioperatorio.3! Esta alteracion
psiquica caracterizada por un sentimiento de temor y de aprehensién que puede ser
componente de enfermedad psiquiatrica o un desorden de ansiedad independiente y
estar acompafnado de componentes somaticos, alteraciones psiquicas e hiperactividad
simpatica. Su presencia en el periodo preoperatorio es variable en cada paciente y
depende de varios factores: edad, sexo, estado socioecondmico, ocupacion, estado
fisico, tipo de cirugia, temor al ambiente hospitalario y calidad de la atencion médica.®

El simple hecho de estar involucrado en un medio desconocido como lo es el hospitalario,
la deficiente comunicacion por parte del personal intrahospitalario, la desinformacion
obtenida por terceras personas y, sobre todo, el impacto en la esfera familiar, afectiva,
social, laboral y econdmica, pueden ser detonantes de ansiedad y, por lo tanto,
presentarse antes de su ingreso al hospital. Esta alteracién puede desaparecer en el
periodo postoperatorio, cuando el paciente recupera el estado de alerta y revalora que su
entorno no presenta cambios importantes que le signifique modificacion de sus habitos
de vida previos. En todo ello la comunicacion adecuada y la actitud del equipo
multidisciplinario que interactue con el paciente puede ofrecer un entorno confortable,

previo al acto anestésico-quirtrgico.3¢

Por lo anterior, la realizacién de una atencion de calidad por si sola es un factor que
contribuye de manera notable en la buena atencion para un paciente que se somete a
cirugia, ya que en dicha valoracion se pueden resolver las dudas que generan ansiedad,
al establecer una buena relaciéon médico-paciente.®? La alteracion del estado emocional

se acompana de cambios somaticos y psiquicos, que puede presentarse como una
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reaccion adaptativa, o como sintoma o sindrome que acompafa a diversos
padecimientos médicos y psiquiatricos. Asi mismo, afecta los procesos mentales, tiende
a producir distorsiones de la percepcion de la realidad, del entorno y de si mismo,
interfiriendo con la capacidad de analisis y afectando evidentemente la funcionalidad del

individuo.36

Por consiguiente, es una sensacién o un estado emocional normal ante determinadas
situaciones que percibe como amenazantes y que constituye una respuesta habitual a
diferentes situaciones cotidianas estresantes. Es adaptativa en la medida en que da paso

a conductas de seguridad, de resolucién y de adaptacion.3¢

Este estado describe sentimientos temporales, indeseables de nerviosismo o
preocupacion debido a una amenaza potencial, mientras que la ansiedad por rasgo se
caracteriza como la susceptibilidad de un individuo al sentirla. Especificamente la
ansiedad quirurgica preoperatoria es una forma estatal que surge de un procedimiento
quirurgico, comienza tan pronto como se planifica el procedimiento y alcanza su punto
maximo el dia de la cirugia cuando el paciente ingresa en el hospital. antes de la cirugia
no solo es un estado psicolégico incomodo, sino que puede asociarse con respuestas
fisiolégicas que incluyen taquicardia, hipertension, temperatura elevada, sudoracion,
nauseas y un mayor sentido del tacto, el olfato o el oido. Esta alteracién preoperatoria
también afecta la satisfaccion del paciente y provoca niveles elevados de cortisol, o que
se asocia con un mayor tiempo de curacion de la herida, respuestas inmunitarias
disminuidas, tasas de infeccion aumentadas, asi como desequilibrios de liquidos vy
electrolitos ademas de posibles complicaciones perioperatorias y postoperatorias.®”
(Apéndice E)

Segun Spielberger, hay dos tipos de ansiedad: una como un estado emocional transitorio
y la segunda como un rasgo de personalidad del individuo. Aust et al. (2016) creen que
la ansiedad en el periodo perioperatorio es una emocién normal en la experiencia
quirurgica. Sin embargo, los pacientes expresan esta emocién de manera diferente. Los

pacientes con un nivel mas bajo de ansiedad preoperatoria tienen mejores resultados
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intra y postoperatorios, ya que la ansiedad esta influenciada por contextos familiares,

personales, quirurgicos e informativos.'?

5.5.1 Fisiologia de la ansiedad

La ansiedad se manifiesta como respuestas fisiologicas, conductuales y cognitivas, la
primera se muestra como: tensién muscular, palpitaciones, taquicardia, mareos, nauseas,
sequedad de boca, diaforesis, temblores, dificultad para dormir, dolor de cabeza, cuello
o espalda, fatiga y diarrea. El cognitivo, se refiere a las expectativas negativas vy
preocupaciones sobre uno mismo, las situaciones y las consecuencias potenciales. Se
plantea que la presencia de la ansiedad se debe a la sobreactividad de los sistemas
adrenérgicos o de los sistemas serotoninérgicos en el SNC o a una la leve atenuacion
del sistema GABAérgico, la ansiedad es consecuencia de alteraciones en el
funcionamiento del receptor GABA y que estas pueden ser el resultado de los cambios
en la concentracion del GABA o del numero de receptores, asi como cambios en la

sensibilidad del receptor.®®

La localizacion de las emociones se encuentra en el sistema limbico, una region que
comprende varias estructuras profundas del cerebro como el cingulo, la amigdala, el

hipotalamo y el hipocampo todas estas estructuras con conexiones con el tallo cerebral;

e La amigdala: Esta se localiza en el |6bulo temporal, coordina y regula las
reacciones de alarma, del miedo y la ansiedad. Envia proyecciones a
estructuras cortico-subcorticales como la corteza prefrontal y sensorial,
hipocampo, corteza olfatoria, estriatum, nucleo acumbens (implicado en el
condicionamiento de recompensa), nucleos de la estria terminalis (via
importante del factor liberador de corticotropina asociado al condicionamiento),
hipotalamo, talamo y a estructuras del tallo como los nucleos dorsales del vago
(importante para el control regulatorio cardiovascular), los nucleos
parabranquiales (regulacién de la respiracién). Ademas de la amigdala, el
sustrato neuronal de la ansiedad lo constituyen el sistema septo-hipocampal,

la sustancia gris periacueductal y el coliculo inferior.
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e Locus ceruleus: Se localiza en el puente cerca del cuarto ventriculo, es el
principal nucleo que contiene norepinefrina en el cerebro y su accién se regula
por receptores GABA benzodiacepinicos y serotoninérgicos, factor liberador de
corticotropina, la substancia P y acetilcolina con efecto activador. Por lo que es
un centro importante de respuesta, ante cambios del medio interno y externo.
Esta estructura se activa al presentarse una reduccion de la presion sanguinea
y del volumen sanguineo, se presentan cambios de la termorregulacion,
hipoglicemia, distension de vejiga, estbtmago y colon por amenaza al
organismo, lo que lo convierte en un centro de alerta para la supervivencia.38

e Talamo: Estacion de relevo que canaliza los estimulos ambientales a toda la
corteza.

e Hipotalamo: Esta en la activacion simpatica, en la liberacion neuroendocrina y
neuropéptidica (los nucleos paraventriculares y supraopticos liberan al factor
liberador de corticotropina, vasopresina y oxitocina) inducida por el estrés.

e Sustancia gris periacueductal: Se desarrolla un comportamiento defensivo.

e Hipocampo: Este juega un papel importante en la ansiedad tomando en cuenta
que los agonistas de estos receptores como la buspirona logran controlarla.®®

A la amigdala llegan las aferencias sensoriales, involucradas en el desarrollo de las
emociones posteriormente se conectara con areas del hipotalamo y del tronco encefalico,
estos activaran diversos sistemas: endocrino, simpatico y parasimpatico, con la
respectiva respuesta viscera y expresion somatica de las emociones. El hipotalamo libera
CRH, esta estimula la liberacion de ACTH y glucocorticoides, como respuesta a una
situacion estresante o siguiendo el ritmo circadiano. Las sustancias que estimulan la
liberacion de CRH: noradrenalina, acetilcolina, serotonina e interleuquinas. El CRH, en el

locus coerulius, aumenta el disparo de las neuronas noradrenérgicas.*®

Con esto se puede decir que cuando se percibe un estimulo al que considera amenazante
el organismo reacciona provocando cambios importantes en el cuerpo con la finalidad de
prepararse ante la amenaza, esta informacion es procesada en el cerebro

especificamente en el Sistema Nervioso Central (SNC) y la envia al Sistema Nervioso
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Autonomo (SNA). El Sistema Nervioso Autonomo Simpatico (SNS), es el encargado de

preparar al organismo para la accidon (defensa o huida).

Partiendo de que la ansiedad corre paralela a una activacion fisioldgica de los sistemas
autondmico, neuroendocrino e inmunitario, afecta negativamente a través de esta
activacion y todo ello genera diferentes efectos o consecuencias de la activacion de los

diferentes sistemas nerviosos.4°

5.6 Consecuencias de los estados de ansiedad y del estrés

Las complicaciones postoperatorias pueden deberse a tres factores principales; la calidad
de desempeio o rendimiento quirurgico, el estado fisiologico del paciente y el grado de
estrés quirurgico aplicado.*' Los estudios sobre el estrés preoperatorio y la ansiedad han
atraido la atencion de los investigadores durante muchos anos, y el tema sigue siendo
pertinente. Estudios previos demostraron que del 10% al 30% de los pacientes
hospitalizados por motivos no quirurgicos tienen ansiedad, pero este porcentaje aumenta

a 60% a 80% en pacientes que se someteran a cirugia.

La ansiedad preoperatoria es una reaccion normal que comienza durante la planificacion
de la cirugia y aumenta en la hospitalizacion, asi como el estrés preoperatorio afecta
negativamente cada paso del proceso perioperatorio al aumentar la respuesta de estrés
fisiologico del cuerpo. Un alto nivel de estrés aumenta los requerimientos anestésicos
intraoperatorios, complica el control del dolor durante el periodo postoperatorio, aumenta
las tasas de complicaciones vy la insatisfaccion del paciente, extiende la duracion de la

hospitalizacion, debilita el sistema inmune y aumenta los costos hospitalarios.*?

Las complicaciones intraoperatorias y el miedo postoperatorio al dolor también son
poderosas fuentes de estrés. La naturaleza del entorno de quir6fano, las herramientas
meédicas circundantes, la comunicacion limitada debido a la falta de familiaridad del
paciente con el personal también son factores que desencadenan el estrés. El
conocimiento insuficiente durante el periodo preoperatorio aumenta la ansiedad del
paciente.*? En una intervencion quirlrgica se produce, en distinta medida, ansiedad y

estrés, si es en grado medio, se potencia un estado de alerta positivo que actua como
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activador y motivador de la accién; pero si sobrepasa el umbral, desencadena aspectos
negativos de la ansiedad que repercuten en la evolucion y recuperacion del

postoperatorio debido a la desadaptacion de la persona.*?

Sin embargo, en la ansiedad la respuesta que se da no es tan inmediata ni tan intensa lo
que aparece es un conjunto de sensaciones difusas que impregnan el estado de animo
y generan un sentimiento de incomodidad continuo y permanente, se sabe que cierto
grado de ansiedad es deseable para el manejo normal de las exigencias de la vida
cotidiana y que juega un papel importante en la respuesta general de adaptacion al estrés
del individuo. Asi mismo, la ansiedad prequirurgica puede afectar a diferentes indicadores
de recuperacion como dolor, toma de analgésicos y sedantes, la adaptacién psicoldgica,
duracion de la estancia hospitalaria, la frecuencia cardiaca, la temperatura corporal y la
presion sanguinea. Ademas, el organismo responde a la agresién quirurgica con un
aumento del tono simpatico con un cambio en el patrén de secrecion de numerosas

hormonas y con alteraciones inmunoldgicas y homeostasis.*?

El dolor postoperatorio esta involucrado en la respuesta endocrino-metabdlica del
organismo a la agresion quirurgica, esta respuesta incluye la activacion del sistema
simpatico y la estimulacién del eje hipotalamo-hipofisiario-suprarrenal dando como el
resultado de la estimulacién nociceptiva directa vehiculizada por las fibras nerviosas
correspondientes. Los estimulos primarios de reflejos neuroendocrinos incluyen
alteraciones en: volumen circulante efectivo, intercambio gaseoso, dolor, estimulos
emocionales, sustratos de energia, temperatura y herida quirurgica. En el proceso
perioperatorio suceden situaciones que se pueden considerar como adversas y que

influyen en la evolucién mas o menos torpida del proceso quirtrgico.?®

Son muchos los estudios que afirman que cuanto mas intensa es la ansiedad y el estrés
antes de una intervencion quirurgica, mas larga y dificil puede ser la convalecencia,
aumentando la percepcion del dolor postoperatorio y, consecuentemente, condicionando
el bienestar de las personas. El acto quirurgico no afecta solo a nivel fisico y psicolégico,
sino que también afecta a nivel social y espiritual si se analiza desde una perspectiva
holistica que como profesionales de salud no se puede omitir.?®
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Son indiscutibles las complicaciones que pueden desencadenarse debido al acto

quirurgico y pueden agruparse en cuatro categorias:

1. Reacciones psicogenas (temor, molestia, desconfianza, dolor, ansiedad,
agitacion, estrés, reacciones vaso vagales.
Complicaciones relacionadas al evento quirurgico (sangrado, lesion a 6rgano).
Traumatismo secundario al tipo de técnica anestésica, ademas de efectos
indeseables del anestésico y farmacos adyuvantes.

4. Afectacion del sistema inmune.#

Algunos de los eventos que provocan ansiedad y estrés y que afectan significativamente
la recuperacion incluyen la admision y el entorno del hospital, la cirugia y la anestesia. A
pesar del progreso en la cirugia y la anestesia, la ansiedad es un problema importante
para la mayoria de los pacientes que son candidatos para la cirugia.®

El papel de la elevada alteracion emocional preoperatoria esta suficientemente
documentado por la investigacion para ser considerada como sintoma en todo proceso
quirurgico y por tanto es necesario considerar su posible influencia en los distintos
pacientes y en los distintos protocolos de cirugia. Todo proceso quirurgico supone un
desafio generalizado para el organismo y una situacidon de estrés agudo, se ha
demostrado una lenta recuperacion en aquellos pacientes que manifiestan un mayor

grado de ansiedad antes de someterse a una intervencion.*®

El individuo enfermo experimenta ansiedad debido a los efectos de la enfermedad y al
cambio ambiental causado por la hospitalizacién, la ansiedad se desarrolla debido a la
admision en el hospital, a la persona le resulta dificil emplear aptitudes de afrontamiento
normales.*” Los estudios entre poblaciones no quirtrgicas sugieren esta y otros factores
psicosociales pueden preceder o pueden ser un sintoma de arritmias. Un patrén de
comportamiento, sugiere paradojicamente que la ansiedad y el estrés estan asociados
con Fibrilacion Auricular (FA). Sin embargo, la ansiedad domina el alcance de los
correlatos psicogénicos de la FA entre los pacientes sometidos a cirugia.
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Dentro de estos estudios y el analisis de los cambios perioperatorios en los sintomas de
ansiedad mostré que la asociacion con FA era evidente en la excitacion autondmica y la
experiencia subjetiva del afecto ansioso y se concluy6 que la ansiedad postoperatoria se
asocié con mayores probabilidades de FA.2 Otras de las complicaciones debidas a los
problemas emocionales en el periodo postoperatorio es la hiperglucemia en pacientes
con y sin diabetes mellitus previamente diagnosticada. Un estudio muestra que la
hiperglucemia de estrés es una alteracién que se presenta en dicho periodo como parte
de la respuesta metabdlica al trauma somatico y emocional. La hiperglucemia asociada
a estrés es una alteracion que forma parte de la respuesta metabdlica al trauma y que
tiene implicaciones en el prondstico y la evoluciéon de los pacientes en la etapa

postoperatoria.*’

Estos problemas ocurren en hasta 15% y 20% de los pacientes, respectivamente y
pueden dificultar la recuperacion total.*® Las complicaciones transoperatorias como
bradicardia y el paro cardiaco dependientes de los reflejos vagales en un procedimiento
quirurgico debido a la anestesia y la complicacion de estas requiere la adopcion de las
precauciones maximas evaluando los niveles de ansiedad de los pacientes, la reduccion
de los problemas vaso vagales no deseados con la medicacién ansiolitica preoperatoria
y la informacién correspondiente a los pacientes seran utiles para erradicar este tipo de
incidentes, ya que la etiologia de los problemas vagales que se presentan en los
procedimientos quirurgicos aun es incierta pero va de la mano con la respuesta neuro-

endocrina de la relacion ansiedad-estrés-ansiedad.*®

Otras secuelas indeseables incluyen una estadia prolongada en el hospital como ya se
hizo mencidén debido a las diversas complicaciones que se tienen en la etapa de
recuperacion postquirtrgica.®® Los cambios fisioldgicos mencionados anteriormente
brindan una oportunidad para la evaluacién objetiva de la ansiedad y el estrés
preoperatorio. Ya que se ha demostrado que los pacientes con niveles mas altos de
ansiedad y estrés preoperatorio tienen una complicacion en un aspecto holistico.®” El
nivel de ansiedad del paciente quirurgico en el periodo preoperatorio varia, ya que puede

estar involucrado por multiples factores. Segun la Asociacion Estadounidense de
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Psiquiatria (2014), la ansiedad es la anticipacion de un peligro indefinido e impredecible,
una respuesta a una amenaza desconocida y vaga como la cirugia. El efecto excesivo y
continuo de este desequilibrio psicoldgico influye en la recuperacion y la calidad de vida
de los pacientes.'? (Anexo C)

5.7 Beneficios de la visita e informacién preoperatoria

La comunicacion y el dialogo permite a la enfermera estimular al paciente a verbalizar y
exponer sus sentimientos y temores, de esta manera puede identificar las necesidades
de la persona y percibir su angustia, sus dudas y temores, proporcionando ayuda y
soporte durante todo el proceso quirurgico. Para conseguir unos resultados positivos en
el control de la ansiedad y mejorar el bienestar es necesario dar toda la informacién
posible, y una medida efectiva es establecer la visita prequirurgica dentro del proceso
preoperatorio.?®

Se entiende como visita prequirurgica el proceso de personalizacién de cuidados entre la
enfermera de quir6fano y el paciente antes de una intervencion programada, mediante
una entrevista personalizada. Anteriormente Chiriviches et al., Aparcero et al. y Orihuela
Pérez et al., confirman que los pacientes que han recibido informacién adicional sobre el
proceso quirurgico mediante una visita prequirurgica estructurada presentan niveles de
ansiedad estacional inferiores estadisticamente significativos respecto a los que han
recibido la informacion habitual. La visita prequirurgica estructurada de enfermeria es una
herramienta eficaz para disminuir la ansiedad en los momentos previos a la intervencion
y la percepcion del dolor postoperatorio durante las primeras 72 horas, asi como mejora
la percepcion de bienestar.?® Si la informacién util sobre la salud actual del paciente,
posible enfermedad y el tratamiento posterior no es proporcionado por el equipo que
atiende al paciente, los niveles de ansiedad y estrés aumentaran.

Los problemas que mas preocupan a los pacientes son los referidos a la técnica
anestésica, las complicaciones de la anestesia y la cirugia, el dolor postoperatorio y las
nauseas y los vomitos. Un estudio realizado por Castellanos en 2015 sobre el nivel de
ansiedad que experimentan los pacientes que serian sometidos a algun procedimiento

quirurgico es menor en los pacientes que reciben buena informacion preoperatoria que
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en aquellos que no la reciben, para ello es necesario establecer la relacion entre el grado
de informacion preoperatoria y el nivel de ansiedad de los pacientes, analizando ambas
variables de forma individual y la asociacion entre ellas. Algunos estudios apoyan los
resultados presentados por Castellanos, donde una mejora en el conocimiento de la
intervencion quirurgica a través de una entrevista preoperatoria estructurada dirigida por
la enfermera se correlaciona con niveles de ansiedad mas bajos que los observados en

pacientes que no recibi6 esta intervencion.®’

Ya que va en incremento el numero de cirugias a realizar, la valoracion preoperatoria
debe fundamentarse en el reconocimiento del estado de reserva funcional y el grado de
compensacion existente para predecir si la abolicion de los mecanismos homeostaticos
por el efecto depresor de la anestesia lograra influir en el funcionamiento de cada sistema
organico, haciendo que patologias aparentemente compensadas desencadenen un

descontrol metabdlico que puede llevar incluso a la muerte.

El proceso de evaluacion preoperatoria tiene dos objetivos fundamentales: en primer
lugar, estratificar a los pacientes con el fin de que los profesionales de la salud, los
pacientes y sus familiares estén plenamente informados de los riesgos inherentes al acto
anestésico-quirurgico, en segundo lugar que los factores de riesgo se identifiquen de
forma proactiva y sean bloqueados antes de la cirugia, aumentando la probabilidad de

un resultado exitoso en el paciente.**

La informacion pas6 a ocupar un importante llegandose a plantear la existencia de tres
tipos: sensorial, por referirse a lo que las personas sienten después de la cirugia (dolor),
el segundo tipo de informacion va dirigido a exponer las caracteristicas objetivas de lo
que le sera hecho durante la intervencion (conducta quirurgica y anestésica) y el tercer y
ultimo tiene que ver con las habilidades de afrontamiento y los procedimientos que se les
brinda para actuar en el autocuidado. La informacion sobre los procedimientos a realizar
reduce el estrés ya que le brinda al paciente control sobre lo que le esta sucediendo. La
situacién se convierte en un asunto ético, debido a que a la persona se le debe solicitar
su consentimiento para proporcionarle informacioén y conocer qué tipo de ella y hasta qué
punto desea saber para no violentar su derecho a decidir.?’
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La cirugia es un evento que causa una serie de restricciones en la vida cotidiana de los
pacientes y se considera una transicion en el proceso de salud y enfermedad. En términos
de procedimientos quirurgicos, la seguridad del paciente siempre debe ser una
preocupacion para los profesionales de la salud durante el procedimiento anestésico-
quirurgico. La enfermeria perioperatoria comprende todas las intervenciones que las
enfermeras realizan en el periodo pre, trans y postoperatorio, abarcando los diversos
periodos de la experiencia quirurgica, la practica profesional del profesional de
enfermeria se basa en un modelo que abarca cuatro areas: seguridad del paciente,

sistema de salud, respuestas fisioldgicas y respuestas conductuales.'?

El equipo de enfermeria es responsable de ayudar al paciente quirurgico a comprender
y hacer frente a los cambios fisicos, psicologicos y sociales, asi como a las circunstancias
y complejidades que implican el momento de la cirugia. El periodo preoperatorio debe
incluir tanto la preparacion psicoléogica como la fisica, ya que los desequilibrios
emocionales y psicosociales aumentan la ansiedad y estrés. El profesional de enfermeria
debe explorar los sentimientos y expectativas del paciente hacia la cirugia durante el
periodo preoperatorio ya que la provisiéon de informacién en el periodo preoperatorio

reduce los niveles de ansiedad de los pacientes quirdrgicos.'?

El nivel de ansiedad aumentara si no existe una buena informacion por parte del equipo
que lo atiende, referente tanto a su estado de salud como a su posible enfermedad y al
tratamiento que debe seguir, la informacion en forma escrita no dispensa de una verbal,
ambas son complementarias y su contenido debe estar adaptado a la situacion clinica,
debe ser sencilla, inteligible y fidedigna, no debe ser exhaustiva, pero debe permitir evitar
malentendidos y ayudar al paciente a comprender el objetivo medico perseguido y los
procedimientos que se le proponen. Gracias a la mejora de los conocimientos sobre la
intervencion quirurgica, se disminuye el nivel de ansiedad de los pacientes, el profesional
de la salud debe tener en cuenta que la aplicacién del consentimiento informado es una
obligacion, se debe de conocer el grado de informacion que los pacientes reciben para
poder tomar las medidas oportunas.®'
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El dia de la cirugia, la enfermera refuerza la educacion previa al tratamiento y se aclaran
todos los conceptos erroneos, al finalizar la evaluacion de enfermeria, la revisién de la
medicacion, las historias clinicas y quirurgicas, se realiza un juicio clinico para determinar

si ha habido algin cambio en el estado del paciente.*

La carga de los estados emocionales como la ansiedad, la depresion y el estrés en las
personas sometidas a cirugia es indiscutible, ya que este es un evento critico que se
percibe como una realidad desconocida y atemorizante todo esto influenciado por las
diferencias individuales y los rasgos de personalidad de cada persona, tales como: edad,
estado nutricional, enfermedades crénicas o discapacidades, proceso quirurgico
(ubicacién, tipo y extension de la cirugia), complicaciones postoperatorias, experiencias
quirurgicas previas y posible descubrimiento de enfermedades oncoldgicas y es un
aspecto central en pacientes quirdrgicos.%?

La cirugia es un evento critico, a menudo una realidad abruptamente impuesta, que causa
cambios profundos en la vida, el bienestar y la salud de las personas, asi como en los
patrones de vida fundamentales a nivel individual y familiar. El componente psicoldgico
involucrado en una preparacion pre operativa efectiva para minimizar los estados
emocionales enfatiza en el actuar del profesional de enfermeria y esto se debe a que se
trata de un area de intervencién autonoma que posibilita el desarrollo, la consolidacion,
la mejora, la implementacion de intervenciones y los cambios en esta area del
conocimiento. Sin embargo, la inversion en esta area de practica clinica es aun escasa,
tanto por la falta de uniformidad de procedimientos y protocolos para la preparacion
preoperatoria como por la complejidad del area debido al componente psicolégico, lo que

requiere una valorizacion e intervencién mas activa por parte del equipo de enfermeria.5?

Si se llevase a cabo deberia ser una evaluacion holistica y reflejar las necesidades
fisiologicas, psicologicas, espirituales y sociales del paciente a fin de estandarizar los
procedimientos o establecer protocolos de accion, para minimizar esos estados
emocionales y facilitar el proceso de transicion, las enfermeras deben comprometerse a

promover, construir y desarrollar sus conocimientos basados en un cuerpo especifico de
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conocimiento y habilidades técnicas, cientificas, humanas y relacionales individualizadas,
gue se consolidan en la practica, por ende desarrollar un sentido de conciencia ética,
establecer relaciones de apoyo y empatia, identificar posibles problemas y angustias,
planificar intervenciones adecuadas para satisfacer las necesidades existentes vy

promover una capacidad de reflexidn, decisidon y accidn en el proceso de atencion.

La creciente preocupacion de los profesionales de la salud por realizar la visita anestésica
y quirurgica preoperatoria, asi como implementar un programa psicoeducativo
individualizado es esencial y necesario para promover la capacitacion adecuada y
directrices, reduciendo asi los estados emocionales experimentados. De manera similar,
la informacién que poseen los pacientes antes de la cirugia permite la construccion de
actitudes positivas hacia la cirugia. Segun Santos, Melo y Junior (2009), los sintomas
psicologicos son mas comunes que los sintomas fisiologicos en el periodo preoperatorio,
estos resultados fueron consistentes con la idea de que la mayoria de los pacientes en
el periodo quirurgico a pesar de tener patologias benignas y someterse a cirugias menos
invasivas, todavia tienen niveles de ansiedad y estrés, lo que plantea una serie de

consecuencias.5?

La atencién de enfermeria es efectiva para controlar el nivel de ansiedad del paciente,
los que recibieron atencién y educacion preoperatoria cooperaron de manera mas
eficiente con los profesionales de enfermeria y sus signos vitales se estabilizaron mas
rapido. La evidencia sugiere que el impacto beneficioso de una visita de enfermeria
preoperatoria en la recuperacion fisica y las complicaciones postoperatorias son
inmediatas en lugar de a largo plazo, ya que pueden disminuir las tasas de ansiedad y
complicaciones postoperatorias y deben integrarse en la atencion de rutina para

pacientes sometidos a procedimientos quirtrgicos.*®

Para obtener buenos resultados, se debe trabajar con un equipo multidisciplinario que
interactie con el paciente para ofrecer una adecuada atencion.®? Es por esto que, en todo
medio hospitalario, se debe llevar a cabo una revision, planeacidn, supervision,

actualizacion y correccidn de las vias por las cuales un paciente llega a consulta,
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hospitalizacidon y quir6fano para que sea disminuida la presencia de ansiedad durante su
estancia en el centro hospitalario. Es fundamental que el equipo multidisciplinario actue
de manera coordinada, brindando orientacion e informacion suficiente al paciente y sus

familiares de cada caso en particular.3®

Proporcionar educacion al paciente en el periodo perioperatorio es casi universal debido
a la necesidad del consentimiento informado antes de la cirugia, mas alla de simplemente
proporcionar informacion, el uso de la educacion perioperatoria ha demostrado una serie
de posibles beneficios para la salud de los pacientes ademas de reducir la ansiedad, la
inclusion del paciente también mejora positivamente los resultados, como la satisfaccion,
el costo, el estado de salud y la funcion ya que para muchos pacientes, la educacion
preoperatoria sobre el procedimiento, las experiencias preoperatorias y postoperatorias,
los ayudaran a sobrellevar la ansiedad y estrés quirtrgico.?’

La atencion que recibe el paciente ha de ser integral, multidisciplinaria y de soporte de
sus necesidades individuales como se ha comentado para asegurar unos cuidados de
calidad, la enfermera utiliza un modelo de intervencion con lenguaje propio enfermero,
que aborda los cuidados desde una perspectiva holistica, prestando atencion a los todos
los aspectos del individuo."

La intervencidn psicosocial incluye actuaciones realizadas por medio de acciones de
asesoramiento y apoyo. Flério y Galvao, en su investigacion identificaron en el periodo
preoperatorio el diagnostico de enfermeria "ansiedad" en el 86.6% de los casos
provocada por una intervencion quirurgica. Segun Lancaster, el papel de la enfermera de
quiréfano es "comunicar, comunicar, comunicar", la educacion comienza desde el
instante en que el paciente entra, a partir de ese momento la enfermera puede comunicar
e impartir educacion informal simultaneamente, se tiene conocimiento de la importancia
de la informacion preoperatoria como variable significativa en la reduccion de la ansiedad

y estrés del paciente quirdrgico."

La ansiedad y estrés de un paciente al experimentar una cirugia son uno de los mayores

factores que afectan la estabilizacion en el perioperatorio. Los pacientes moderadamente
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ansiosos tienen mejor recuperacion, aquellos pacientes extremadamente ansiosos tienen
una recuperacion pobre, se hace referencia que los pacientes a los que se les explica en
qué consiste su cirugia tienen menor ansiedad prequirurgica, aunado a que después de
la cirugia se reduce el dolor y el estado de ansiedad y la recuperacion es mas rapida,
existe una disminucion en los niveles de ansiedad antes y después de la cirugia debido

a la intervencidn psicoldgica efectuada, lo que facilita la adaptacion a dicha situacion.*®

La literatura muestra que esta preparacion preoperatoria contribuye a un momento
quirurgico mas pacifico, revelando asi el papel importante de las enfermeras en la
prevencion y reduccion de la ansiedad preoperatoria, por lo tanto, se debe proporcionar
mas capacitacion en el servicio a las enfermeras para dirigir su atencion a la ansiedad

preoperatoria de los pacientes quirdrgicos.'?

Varios estudios informaron la influencia del estado psicolégico preoperatorio entre ellos,
(Gil, Ginsberg, Muir, Sullivan y Williams, 1992; LaMontagne, Hepworth, Cohen y
Salisbury, 2003; Logan y Rose, 2005) y la recuperacion (Fortier, Martin, Chorney, Mayes,
y Kain, 2011; Podeszwa, Richard, Nguyen, De La Rocha, y Shapiro, 2015). Estos
hallazgos han sugerido que el perfil psicolégico preoperatorio de los pacientes sometidos
a algun procedimiento quirurgico. La respuesta al estrés fisioldgico asociada con la
ansiedad preoperatoria del paciente no se ha explorado a fondo en la etapa

perioperatoria.53

Con todo lo mencionado y citado se obtiene que el profesional de enfermeria debe
proporcionar a sus pacientes un quehacer holistico y ético, asi como se les brinda la
oportunidad de reflexionar sobre sus practicas y comportamientos, contribuyendo a la
provision de atencion de calidad, con rigor técnico y cientifico.

5.8 Fractura de cadera

Las principales funciones del sistema musculo esquelético son dar soporte y proteccion

al cuerpo, y producir el movimiento de las extremidades para la locomocion y la
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realizacion de tareas. Las diversas partes del sistema musculo esquelético estan
compuestas por diferentes tipos de tejido conjuntivo denso, entre los que estan.

e Hueso

e Musculo esquelético

e Ligamentos y tendones

e Cartilago

El hueso estda compuesto por una matriz organica formada por fibras de colageno
incluidas en un gel cementante formado por calcio y fosfato. El hueso es un tejido en
cambio activo que constantemente experimenta remodelado para reorganizar sus
depositos minerales y su matriz de acuerdo con las tensiones mecanicas. El hueso
normal esta compuesto por fibras de colageno alineadas en paralelo a las fuerzas de
traccion a las que esta expuesto el hueso. Los huesos largos de los adultos estan
formados por tubos de hueso cortical, o compacto, alrededor de una cavidad medular de
hueso esponjoso. Hay hueso cortical en las zonas en las que es necesario el apoyo,
mientras que el hueso esponjoso esta en areas en las que se produce hematopoyesis y

formacion de hueso.%

Los extremos de los huesos largos, llamados epifisis, se expanden cerca de las
superficies articulares y estan formados por hueso esponjoso. La cafa del hueso largo,
diafisis, esta recubierta por una capa de periostio. La cavidad interna de los huesos largos
esta recubierta por endostio y esta llena de médula ésea. La anatomia de la cadera son
(Apéndice F). Los movimientos articulares de la cadera son flexion y extension,
abduccioén y aduccion, y rotacion interna y externa. (Apéndice G)>*

Cuando hay una degeneracion en el tejido 6seo u ocurre un accidente que ve afectado a
los componentes 6seos de la cadera puede ocurrir una fractura. Las fracturas de cadera
son fracturas de la parte proximal del fémur y, por lo general, se clasifican como
intracapsulares o extracapsulares. Las fracturas intracapsulares incluyen fracturas de la
cabeza femoral y del cuello femoral que a su vez pueden subdividirse en desplazadas y
las esencialmente no desplazadas. Las fracturas extracapsulares incluyen fracturas

intertrocantéreas, fracturas subtrocantéricas y con menor frecuencia, fracturas
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trocantéricas mayores o menores. Estas fracturas se pueden categorizar adicionalmente
por el patron de fractura y la estabilidad de la fractura. Ademas, tienen como definicion
“perdida de la solucion de continuidad del tejido 6seo del fémur a nivel de la articulacion

proximal”.%*

Debido a las variantes multiples en los trazos de fractura que se presentan en el extremo
proximal del fémur, se han disefiado varias clasificaciones. A continuacion, se presentan
las clasificaciones mas importantes segun el segmento en donde se presenta la patologia
fracturaria.®® (Apéndice H) La fractura de la cadera es 2 a 3 veces mas frecuente en la
mujer, aunque la tasa de mortalidad en el primer afio de la fractura es mayor en el hombre
en 26%.

5.8.1 Fractura de cadera desde un enfoque afectivo

El envejecimiento es resultado de los efectos adversos del paso del tiempo en un ente
biolégico, donde el organismo ha declinado, cuando su capacidad de adaptacién se ha
deteriorado. Este tiene consecuencias meédicas, socioeconomicas, psicolégicas vy
familiares; con el aumento de la expectativa de vida, se ha abierto la brecha entre la
aparicion de enfermedades incapacitantes y la muerte. Tanto en los hospitales del sector
salud como en los privados, la ocupacion permanente de camas es por pacientes adultos
mayores, lo que representa 35%, casi 10% de la poblacién nacional. Un alto porcentaje
de estos es por fractura de cadera, los cuales han llegado a la plenitud de su vida con un
envejecimiento «no exitoso», influyendo desfavorablemente en la evolucion
intrahospitalaria y quirurgica en la patologia de la cadera. Ochenta por ciento de los
pacientes tiene un nivel socioecondémico bajo; de éstos, 62% se dedica al hogar y 29%
con escolaridad nula, 65% de ellos son viudos. La presentacién de esta fractura es:
transtrocantérica 56.6%, cervical 27.7%, subtrocantérica 5.3%, pelvis y acetabulo 4.4%,

mixtas 3.8% y cefdlicas 0.7%.°°
Los objetivos del tratamiento de la fractura de cadera son conservar la vida y mantener

la funcion. Dicho tratamiento incluye la hospitalizacion urgente, la intervencién quirurgica

para reducir y estabilizar la fractura, la atencion en el postoperatorio y la recuperacion
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funcional, hablamos de una atencion holistica e integral, tratando de conseguir estos
objetivos en el menor tiempo y al menor costo posible evitando complicaciones
postquirdrgicas que pueden ser desencadenadas desde la etapa pre quirlirgica.%®
(Apéndice I)

El personal de salud debe dar a conocer todo ello para evitar y aportar al paciente una
satisfaccion acorde al tratamiento que sera tratado en el area hospitalaria. (Anexo B).

VI.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO

6.1 Valoracion
6.1.1 Caso clinico

Datos personales

Nombre del paciente: A.C.D.

Geénero: Femenino

Edad: 59 afos

Estado civil: Casada

Escolaridad: 3° afo de primaria

Ocupacion: Ama de casa

Religion: Catdlica.

Nacionalidad: Mexicana.

Lugar de procedencia: “Rancho la libertad”, Villa de pozos.

Antecedentes heredo-familiares

Madre y hermanos (as) fallecidos por problemas cardiacos.

Abuelos paternos finados con antecedentes de obesidad e hipertensién arterial, abuela
materna finada por complicaciones de la diabetes mellitus.
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Antecedentes patolégicos

Diagnosticada con hipertension arterial hace 28 afnos aproximadamente.

Antecedentes no patologicos
Habitos higiénicos personales: Regulares

Uso de tiempo libre: Ver television, refiere vida sedentaria

Inmunizaciones: Desconocida

Régimen terapéutico: Manifiesta tener adherencia terapéutica farmacoldgica.

Situacién actual o motivo de consulta: Caida en casa, posible fractura de cadera.

PATRONES FUNCIONALES

Percepcién- manejo de la salud

Femenina que ingreso a hospital de la
capital por una fractura en cadera lado
izquierdo causada por caida en casa.
Refiri6 haber acudido a que la sobaran,
nunca se ha hecho examenes médicos.
Actualmente el medicamento que
consume: Metoprolol-1-0-1, metamizol 1-
1-1 o PRN. (Anexo D)
Toxicomanias: negadas.
Hospitalizaciones anteriores
Intervenciones  quirurgicas
Transfusiones negada.
Alergias desconocidas.
Inmunizaciones desconocida.

negadas.
negadas.

Nutricional- metabdlico

Somatometria:

Peso: 74 kg

Talla: 160 cm.

IMC: 28.9

Signos vitales:

T°: 36.5 °C

Paciente refiere no contar con habitos
alimenticios  buenos sin  embargo
manifiesta consumir tres comidas diarias,
lacteos no tolerados se encuentra en
sobrepeso, desde su ingreso al hospital
disminuyo el apetito por ende alimentacion
e ingesta de liquidos, segun lo referido
porgue no quiere estar hospitalizada.

Se encuentra en ayuno por prescripcion
meédica refiere estar con nauseas,
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sialorrea ademas refiere tener un sabor
amargo.

A la inspeccién presenta mucosas Yy
tegumentos palidos y poco hidratados sin
lesiones aparentes con buena coloracion,
sequedad bucal, rubor facial y aumento de
la sudoracion, ademas cuenta con catéter
periférico en miembro superior derecho
con jelco No. 18.

A la palpacion, abdomen globoso
deprecible.

A la auscultacion presenta ruidos
peristalticos dentro de parametros.
Cuenta con infusion de liquidos (Sol. mixta
1000 p/8 horas a 41 gotas por minuto).
Los laboratorios con los que cuenta: Hb 13
mg/dl, Hto 41.4%, plaquetas 161,000
mm?3, leucocitos 9,000, glucosa sérica 90
mg/dl, TP 12.4 seg, TPT 25.5 seg con
grupo y Rh O+. (Anexo E)

Eliminacion

La paciente refiere presentar un patron
habitual de eliminacion urinaria e intestinal
acorde a frecuencia y caracteristicas.
Cuenta con laboratorios de examen de
orina; Urea 30 mg/dl, proteinuria negativa,
creatinina 0.8 mg/dL,, glucosa negativo,
color amarillo paja.

Actividad- ejercicio

Signos vitales:

FC: 103x’

TA: 150/95 mmHg

FR: 20x’

Sat02: 95%

Actualmente las actividades de la vida
diaria y de autocuidado son realizadas de
manera independiente, al ingreso a
hospitalizacidon se encuentra limitada su
movilidad a partir de la caida.

A la inspeccion se encuentra en posicion
semifowler a 45°.

A la auscultacion se encuentra con
campos pulmonares bien ventilados,
ausencia de ruidos adventicios con
respiracion espontanea sin datos de
relevancia.
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Mediante estudios de imagenologia se
identificé fractura de cadera extra capsular
(intertrocantérea).

Sueno- descanso

Refiere tener problemas para conciliar el
suefo y no poder dormir bien ni descansar
desde la fractura de cadera y su ingreso a
hospital, ademas presenta insomnio.
(Apéndice J)

Cognitivo- perceptual

Se encuentra orientada en tiempo,
espacio y lugar, presenta disminucién de
la capacidad de atencion e instrucciones
al momento de cuestionarla algo referente
a su tratamiento no toma ninguna
decision, sin embargo no presenta
ninguna  alteracion sensoperceptiva
ademas muestra alteracion del bienestar
ya que presenta hostilidad hacia el
personal de salud.

Autopercepcion- autoconcepto

La paciente refiere cierto grado de
ansiedad y preocupacion debido a la
cirugia, inquietud que se ve reflejado en
sus facies, asi mismo manifiesta tener
miedo por como vaya ser la recuperacion
quirurgica dice sentirse estresada debido
a la anestesia. Refiere sentirse inutil para
su familia (cambio del estado de animo).

Rol- relaciones

Pertenece a una familia nuclear, el rol que
desempefia es esposa y madre de tres
hijos, depende economicamente de su
esposo.

Sexualidad- reproduccion

Alos 40 afos presento menopausia la cual
curso sin ningun problema, G3, P3.

Afrontamiento- tolerancia al estrés

Expresa intolerancia a la situacién que
esta viviendo por la disminucion y el
cambio en su vida diaria se aprecia
tension facial y aprension, refiere tener
desconfianza hacia el personal de salud
manifestado por “Nadie me dice lo que
pasa, me ignoran” segun sus palabras.

Se encuentra alterada su participacion
social (apatica a la situacidn), su
comunicacion no es efectiva, su
adaptacion al entorno hospitalario no es
optimo y lo ve con rechazo, manifiesta
miedo y estrés “Actualmente tengo
muchos pendientes en mi casa y ahora
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esta caida que solo me trae problemas y
mas preocupaciones”, “Me da mucho
estrés que nadie me informe nada” “Siento
presion ante todo esto”, refiriéndolo con
voz temblorosa, poco contacto visual e
irritabilidad, asi como incremento de la
impaciencia y un impacto negativo ante la
situacion.

Se aplica la escala de Hamilton con la que
se obtiene una puntuacion total de 29
puntos en ansiedad psiquica 23 puntos y
ansiedad somatica con 6, con lo que se
puede determinar que el paciente
presenta una ansiedad de moderada a
severa, que conlleva a un estrés. (Anexo
F)

Valores- creencias

Profesa religidon catdlica no practicante.

6.1.2 Valoracion organizada por marco de referencia; patrones funcionales

Datos significativos

manejo de
salud

la

60 anos.

Refiri6 haber acudido a
que la sobaran, nunca
se ha hecho examenes
médicos.
Desconocimiento de la
enfermedad.

Hipertensa desde hace
28 afnos.

Patrén Datos objetivos, Comparacion de datos
subjetivos histéricos
Percepcion- Primaria incompleta. La salud en términos fisicos, forma parte

de uno de los pilares de la calidad de vida,
bienestar. Asi mismo Bienestar es
sinonimo de salud, (Cookfair 1996) indica
que el bienestar incluye un esfuerzo
consciente y deliberado para obtener un
estado avanzado de salud fisica vy
espiritual y un estado dinamico vy
fluctuante (Brunner 2002). A medida que
avanzamos de edad, nuestros cuerpos
cambian. La buena salud es esencial para
que las personas mayores conserven una
calidad de vida aceptable, y para asegurar
su contribucion continuada en la sociedad.

Nutricional-
metabdlico

IMC 28.9
Anorexia

La obesidad y sobrepeso afectan a las
personas que estan dentro de este rango
de edad ya que a partir de los 60 afios
comienzan ciertas complicaciones
cardiovasculares, estos factores pueden
exagerar o acelerar la aparicion de ciertos
problemas de salud.
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Actividad-
ejercicio

Incremento en
frecuencia cardiaca vy
presion arterial.

Movilidad limitada.

El aumento de la adrenalina es lo que
causa el descontrol del sistema nervioso y
por ende el aceleramiento de aparatos y
sistemas.

La fractura de cadera es la causa mas
comun de perdida de la independencia, la
movilidad es vital para la realizacion de las
actividades de la vida diaria y el
autocuidado, una persona totalmente
inmovilizada es tan vulnerable 'y
dependiente los sistemas del cuerpo
funcionan con mayor eficacia cuando
estan activos. Existen factores que alteran
la funcion motora tales como: las lesiones,
enfermedades, hospitalizacion, reposo,
dolor, cirugia o intervencion quirurgica, ya
que después de todo procedimiento
quirurgico se genera alteracion de la
movilidad.

Suenfo- descanso

Insomnio.
Problemas para conciliar
el sueno.

El suefio se considera como un estado de
conciencia habitual en la que la
percepcion y reaccion del ambiente del
individuo estan disminuidas. El reposo y el
suefio son esenciales para la salud. El
objetivo de la valoracion del suefio-
descanso es describir la efectividad del
patron desde la perspectiva de la persona
con el fin de intervenir eficazmente sobre
la disfuncion. El suefio es una necesidad
fisiologica basica. El descanso y el suefio
son aspectos fundamentales para
mantener la salud. (Kozier, 1999), el
patron normal de suefio se ve alterado por
el ingreso en un hospital que en general
no va a proporcionar el descanso
necesario y constituye una alteracion que
repercute en la terapéutica del paciente.

Cognitivo-
perceptual

Presenta disminucién de
la capacidad de atencion
e instrucciones por lo
que al momento de
cuestionarle algo no
manifiesta su decision.
Muestra alteracion del
bienestar.

Dicho patron describe los patrones
sensorio-perceptuales y sensitivos. Se
describen las habilidades cognitivas-
funcionales, como el lenguaje, la memoria,
el juicio y la toma de decisiones. Si las
capacidades del individuo en relacion a
juicio, capacidad de atencidn y alteracion
en el bienestar va a necesitar apoyo
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estrecho durante su proceso salud-
enfermedad.

Autopercepcién-
autoconcepto

Refiere experimentar
miedo por el
procedimiento
quirurgico.

Cambio del estado de
animo.

Angustia.

Nerviosismo.

Inquietud en sus facies.

Las personas con un auto concepto
positivo o0 wuna alta autoestima son
capaces de desarrollar y mantener
relaciones interpersonales cordiales vy
hacer frente a las enfermedades
psicologicas y fisicas, ademas también
existen diversos factores que afectan el
desempefio del rol y las relaciones
sociales, éstos pueden ser: trastornos
psiquiatricos, deficiencias sensoriales,
reaccion medicamentosa, enfermedades,
hospitalizacién.

Afrontamiento-
tolerancia al
estrés

Expresa intolerancia a la
situacion.
Desconfianza
personal.
Tension facial.
Aprension.
Apatica.
Comunicacién
inefectiva.
Miedo.

Estrés.
Sentimiento de presidén.
Impaciencia.

Irritabilidad.

Voz temblorosa al hablar
de su situacion.

Poco contacto visual.
Inadaptacion al medio.

del

El estrés es un fendmeno universal, cada
individuo tiene respuestas unicas y muy
personalizadas, respuestas que pueden
ser adaptativas o mal adaptativas y estan
bajo el contexto del estrés, de Ila
vulnerabilidad personal y de los factores
estresantes. De acuerdo a esto podemos
asegurar que el paciente refiere sobre su
temor es una respuesta normal o un
peligro a una situacion de riesgo dada, por
su experiencia operatoria reciente o sus
posibles complicaciones, a todo esto se
suma que es su primera intervencion
quirurgica.
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6.2 Diagnéstico

6.2.1 Datos significativos clasificado por racimos

RACIMOS

ETIQUETA DIAGNOSTICA

Expresa intolerancia a la situacion.
Desconfianza del personal.
Tensién facial.

Aprension.

Apatica.

Comunicacion inefectiva.

Miedo.

Estrés.

Sentimiento de presion.
Impaciencia.
Irritabilidad.

Voz temblorosa al
situacion.

Poco contacto visual.
Inadaptacion al medio.

hablar de su

00146: Ansiedad

Sensaciéon de presion.

Tensién

Sufrimiento psicoldgico.

Impaciencia.

Incapacidad en la toma de decisiones.

00177: Estrés por sobrecarga

Hostilidad.

Apatia.

Conocimiento deficiente referente al
proceso salud-enfermedad.

No acata instrucciones.

00126: Conocimientos deficientes

Sabor amargo.
Aumento de la salivacion.
Refiere nauseas.

00134: Nauseas

Movilidad limitada.

00108: Déficit de autocuidado: Bano

Movilidad limitada.

00110: Déficit de autocuidado: Uso de
inodoro

Movilidad limitada.

00109: Déficit de autocuidado: Vestido

Incapacidad para levantarse a causa de
fractura de cadera.

00238: Deterioro de la posicién bipeda

Alteracion en la concentracion.
Apatia.

Ansiedad.

Irritabilidad.

Malestar.

00096: Deprivaciéon del suefo

Desconfianza del personal y entorno.

00148: Temor
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Aprension.

Intranquilidad.

Inquietud.

Alteracién del estado de humor.
Alteracién en la concentracion.
Alteraciones en el patron de dormir.
Problemas para conciliar el sueno.

Integridad cutanea afectada.
Movilidad limitada.

00095: Insomnio

00004: Riesgo de infeccion
00047: Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea

6.3 Planeacion

6.3.1 Priorizacion de diagndsticos por valores profesionales y en la base de la piramide
de Necesidades de Maslow

Debido a que se identifico mas de un diagnostico de enfermeria, es necesario realizar un
orden de priorizacion entre ellos, desarrollando solo tres diagndsticos prioritarios

fundamentando cada uno de ellos para posteriormente desarrollar el plan de atencién

individualizado con NOC Y NIC.

CODIGO Y DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

CRITERIO DE PRIORIZACION

00146: Ansiedad R/C estresores M/P
aprension, irritabilidad, alteracién en la
atencion, inquietud, insomnio, poco
contacto visual, tension facial, voz
temblorosa, nausea y anorexia.

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.

00177: Estrés por sobrecarga R/C
recursos insuficientes (conocimientos)

M/P  impacto negativo del estrés
(sufrimiento psicoldgico), sensacion de
presion 'y toma de decisiones
deteriorada.

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.
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00126: Conocimientos deficientes R/C
informacion insuficiente M/P
conocimiento insuficiente, seguimiento
inexacto de las instrucciones vy
comportamientos inapropiados
(hostilidad y apatia).

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.

00134: Nauseas R/C ansiedad M/P
aumento de la salivacién, nausea y
sabor agrio.

Cuando no estan cubiertas, el organismo
humano sufre dafios importantes o deja de
existir. Podemos localizarlas en lugares
especificos del cuerpo humano y apremian
por su caracter repetitivo. Se denominan
también homeostaticas, porque contribuyen
al equilibrio del estado corporal.

00108: Déficit de autocuidado: Bano R/C
deterioro musculo esquelético M/P
deterioro de la capacidad para acceder
al cuarto de bafo, deterioro de la
capacidad para lavarse el cuerpo y
deterioro de la capacidad para secarse el

Tienen el centro de su actividad dentro de si
mismos y su independencia ante los
estimulos del ambiente demuestra un grado
elevado de libertad interior.

cuerpo.
00110: Déficit de autocuidado: Uso de | Tienen el centro de su actividad dentro de si
inodoro R/C  deterioro  musculo | mismos y su independencia ante los
esquelético M/P deterioro de la | estimulos del ambiente demuestra un grado
capacidad para llegar al inodoro, | elevado de libertad interior.

deterioro de la capacidad para sentarse
en el inodoro y deterioro de la capacidad
para completar la higiene tras la
evacuacion.

00109: Déficit de autocuidado: Vestido
R/C deterioro musculo esquelético M/P
deterioro de la capacidad para ponerse
la ropa en la parte inferior del cuerpo,
deterioro de la capacidad para utilizar
dispositivos de ayuda y deterioro de la
capacidad para reunir las prendas de
vestir.

Tienen el centro de su actividad dentro de si
mismos y su independencia ante los
estimulos del ambiente demuestra un grado
elevado de libertad interior.

00238: Deterioro de la posicién bipeda
R/C lesiones en las extremidades
inferiores M/P deterioro de la capacidad
para extender una o ambas caderas y
deterioro de la capacidad para flexionar
una o ambas caderas.

Tienen el centro de su actividad dentro de si
mismos y su independencia ante los
estimulos del ambiente demuestra un grado
elevado de libertad interior.

UASLP-FAC ENF- EECA-2018-112

61



00096: Deprivacion del suefo R/C
disconfort prolongado (psicolégico) M/P
ansiedad, apatia y irritabilidad.

Cuando no estan cubiertas, el organismo
humano sufre dafios importantes o deja de
existir. Podemos localizarlas en lugares
especificos del cuerpo humano y apremian
por su caracter repetitivo. Se denominan
también homeostaticas, porque contribuyen
al equilibrio del estado corporal.

00148: Temor R/C mecanismo innato de
liberacion frente a los estimulos externos
M/P anorexia, nauseas, intranquilidad,
inquietud, aprensién y aumento de la
sudoracion.

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.

00095: Insomnio R/C ansiedad M/P
alteracion en el patron de dormir,
insatisfaccion con el suefio y patron de
suefio no reparador.

Cuando no estan cubiertas, el organismo
humano sufre dafios importantes o deja de
existir. Podemos localizarlas en lugares
especificos del cuerpo humano y apremian
por su caracter repetitivo. Se denominan
también homeostaticas, porque contribuyen
al equilibrio del estado corporal.

00004: Riesgo de infeccion F/R

procedimiento invasivo.

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.

00047: Riesgo de deterioro de la
integridad  cutanea  F/R  factores
mecanicos (inmovilidad).

Con su satisfaccion se busca la creacion y
mantenimiento de un estado de orden y
seguridad. Dentro de estas encontramos la
necesidad de estabilidad, la de tener orden
y la de tener proteccién, entre otras. Estas
necesidades se relacionan con el temor de
los individuos a perder el control de su vida
y estan intimamente ligadas al miedo a lo
desconocido.
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6.4 Ejecucion y Evaluacion

6.4.1 Plan de cuidados

NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION Mantener a Aumentar a
DOMINO 3: Salud psicosocial 130203: Verbaliza sensacion 2 4
NANDA CLASE N:  Adaptacién || de control.
psicosocial 130204: Refiere disminucion 2 5
DOMINIO 9 : AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA PATRON 10: Afrontamiento- || de estrés.
AL ESTRES Tolerancia al estrés 130205: Verbaliza aceptacion 2 5
CLASE 2: RESPUESTA DE AFRONTAMIENTO RESULTADO 1302: | dea situacion. ) s
ET|QUETA 00146: ANSIEDAD Afrontamiento de problemas 130210: Adopta conductas [ 1 Gravemente
para reducir el estrés. comprometido o grave
D|AGNOST|CO DE ENFERMERiA 1‘30218: Ref.iere' a‘ument() del || 2 Su.stancialmente 2 5
bienestar psicologico. comprometido o
Ansiedad R/C estresores M/P aprension, 130223; Obtiene ayuda de un || sustancial 2 5
irritabilidad, alteraciéon en la atencion, inquietud, profesional sanitario. 3 Moderadamente
insomnio, poco contacto visual, tension facial, voz comprometido o
temblorosa y nausea. moderado
DOMINIO 3: Salud psicosocial 121102: Impaciencia. 4 Levemente 2 5
CLASE M: Bienestar || 121105: Inquietud. comprometido o levente 2 5
psicolégico 121107: Tension facial. 5 No comprometido 2 5
PATRON 7: Autopercepcion- || 121108: Irritabilidad. 2 5
Autoconcepto 12112: Dificultades para la 2 5
RESULTADO 1211: Nivel de || concentracion.
ansiedad 121114: Dificultades para
resolver problemas.
121116 Aprension 2 5
verbalizada.
121129: Trastornos del suefio. 2 °
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE R: AYUDA PARA EL AFRONTAMIENTO
INTERVENCION 5230: MEJORAR EL AFRONTAMIENTO

FUNDAMENTACION

523009: Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

523012: Proporcionar un ambiente de aceptacion.

523014: Ayudar al paciente a identificar la informacién que mas le interese obtener.
523015: Proporcionar informacion objetiva respecto del diagndstico, tratamiento y
prondstico.

523018: Evaluar la capacidad del paciente para tomar desiciones.

523019: Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre la situacién estresante.

En algunas personas las situaciones de ansiedad con frecuencia se acompafian
de cierto tipo de pensamiento negativo que acaban por provocar estados
difusos. Dado que las cadenas de pensamiento negativo no ayudan a actuar en
la direccién adecuada y producen un malestar que interiere en el rendimiento y
estado animico habitual, lo adecuado es evitar que no aparezca, mejorando el
enfoque de la situacion en la que se encuentre el paciente.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE T: FOMENTO DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
INTERVENCION 5820: DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

FUNDAMENTACION

582001: Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

582003: Explicar todos los procedimientos incluidas las posibles sensaciones que se han
de experimentar durante el procedimiento.

582006: Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo, en
medida de lo posible.

582012: Escuchar con atencion.

582014: Crear un ambiente que facilite la confianza.

582016: Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

582025: Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

Son muchos los estudios que afirman que cuanto mas intensa es la ansiedad y
el estrés antes de una intervencioén quirdrgica, mas larga vy dificil puede ser la
convalecencia, aumentando la percepcion del dolor postoperatorio vy,
consecuentemente, condicionando el bienestar de las personas sometidas a un
procedimiento quirurgico.

Son distintas y variadas en la repercusion fisiologica del individuo las
complicaciones generadas por las alteraciones emocionales, por ello hay que
poner cierto grado de atencion a ello.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION 5580: INFORMACION PREPARATORIA: SENSORIAL

FUNDAMENTACION

558001: Identificar la secuencia de eventos y descibir el entorno asociado con el
procedimiento-tratameinto.

558006: Describir la duracion esperable de las sensaciones y de los procedimientos.
558007: Personalizar la informacion.

558008: Dar al paciente la oportunidad de hacer preguntas y clarificar malentendidos.

La comunicacion y el dialogo permite a la enfermera estimular al paciente a
verbalizar y exponer sus sentimientos y temores, de esta manera puede
identificar las necesidades de la persona y percibir su angustia, sus dudas y
temores, proporcionando ayuda y soporte durante todo el proceso quirdrgico.
Para conseguir unos resultados positivos en el control de la ansiedad y mejorar
el bienestar es necesario dar toda la informacién posible, y una medida efectiva
es establecer la visita prequirurgica dentro del proceso preoperatorio.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

NANDA

DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA
AL ESTRES

CLASE 2: RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO
ETIQUETA 00177: ESTRES POR
SOBRECARGA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
Estrés por sobrecarga R/C recursos insuficientes
(conocimientos) M/P impacto negativo del estrés
(sufrimiento psicoldgico), sensaciéon de presion y
toma de decisiones deteriorada.

RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA
MEDICION Mantener a || Aumentar a
DOMINIO 3: SALUD PSICOSOCIAL 121211: Cambio en la ingesta de 3 5
CLASE M: BIENESTAR || alimentos.
PSICOLOGICO 121213: Inquietud. 2 5
RESULTADO 1212:  NIVEL DE 121214: Trastornos del suefio. 2 5
ESTRES 121217: Disminucion de la atencion 2 5
a detalles.
121220: Irritabilidad. 2 5
121222: Ansiedad. 2 5
121223: Desconfianza. 2 5
DOMINIO 3: SALUD PSICOSOCIAL [ 130007: Expresa disminucion de la || 1 Gravemente comprometido o 2
CLASE N: ADAPTACION |f necesidad de verbalizar || grave
PSICOSOCIAL sentimientos sobre la salud. 2 Sustanciaments
i comprometido o sustancial
RESULTADO 1300: ACEPTACION: [ 130008: Reconoce la realidad de la || 5 Moderadamente 2 5
ESTADO DE SALUD situacion de salud. comprometido o moderado
130009: Busca informacién sobre la || 4 Levemente comprometido o 2 5
levente
salud. 5 No comprometido
130010:  Afrontamiento de la 2 5
situacion de salud.
130011: Toma de desiciones 2 5
relacionadas con la salud. 2 5
DOMINIO 3: SALUD PSICOSOCIAL 130203: Verbarliza sensacion de
CLASE N: ADAPTACION control.
PSICOSOCIAL 130204: Refiere disminucion del 2 5
RESULTADO 1302: estrés.
AFRONTAMIENTO DE 130205: Verbaliza aceptacion de la 2 5
PROBLEMAS situacion.
130210: Adopta conductas para 2 5
reducir el estrés.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE R: AYUDA PARA EL AFRONTAMIENTO
INTERVENCION 5270: APOYO EMOCIONAL

FUNDAMENTACION

527001: Comentar la experiencia emocional con el paciente.

527003: Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

527006: Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad, ira o tristeza.
527007: Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.
527014: Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de seguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

527015: Proporcionar ayuda en la toma de desiciones.

La intervenciéon psicosocial incluye actuaciones realizadas por medio de
acciones de asesoramiento y apoyo. Enfermeria es una disciplina profesional
que se caracteriza por el arte del cuidado dejando de lado en muchas ocaciones
una actitud de escucha para aquellos pacientes que desean manifestar sus
emociones o sentimientos que los aquejan ya que se prioriza la atencién de los
pacientes con necesidades fisiologicas.

La profesionalizaciéon de enfermeria es responsable de ofrecer cuidados
especificos basados en las necesidades de las personas ante diversas
experiencias que enfrenta cada individuo ya sea para restaurar su salud o
mantenerla.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION 5602: ENSENANZA:PROCESO DE ENFERMEDAD

FUNDAMENTACION

560201: Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente relacionado con el proceso
de enfermedad especifico.

560204: Revisar el conocimiento del paciente sobre su afeccion.

560209: Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, segun corresponda.
560212: Dar seguridad sobre el estado del paciente, segun corresponda.

560226: Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros del equipo de
cuidados.

Gracias a la mejora de los conocimientos sobre la intervencion quirdrgica, se
disminuye el nivel de ansiedad de los pacientes, el profesional de la salud debe
tener en cuenta que la aplicacion del consentimiento informado es una
obligacion, se debe de conocer el grado de informacion que los pacientes
reciben para poder tomar las medidas oportunas.

La creciente preocupacion de los profesionales de la salud por realizar la visita
anestésica y quirdrgica preoperatoria, asi como implementar un programa
psicoeducativo individualizado es esencial y necesario para promover la
capacitacion adecuada y directrices, reduciendo asi los estados emocionales
experimentados. De manera similar, la informacién que poseen los pacientes.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL FUNDAMENTACION
CLASE R: AYUDA PARA EL AFRONTAMIENTO
INTERVENCION 5240: ASESORAMIENTO

524001: Establecer una relacion terapeutica basada en la confianza y el respeto. Al igual que otros factores estresantes que afectan a los sucesos vitales, una
524002: Demostrar empatia, calidez y sinceridad. enfermedad, un traumatismo y la hospitalizacién tienen el potencial de dejar a
524005: Disponer la intimidad y asegurar confidencialidad. las partes afectadas desorganizadas y devastadas.

524007: Favorecer la expresion de sentimientos.
524008: Ayudar al paciente a identificar el problema o la situacion causante del trastorno. | Sin embargo, también pueden servir la oportunidad para aumentar el desarrollo
personal y la cohesion. El profesional de enfermeria tiene un papel escencial en
potencializar la actitud y el conocimiento combinando el apoyo emocional y la
informacion.
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION DIANA
NANDA MEDICION Mantener a || Aumentar a
DOMINIO 4: || 181401: Procedimiento 3 5
DOMINIO 5: ’ PERCEPCION-COGNICION CONOCIMIENTOS Y || terapeutico.
CLASE 4: COGNICION CONDUCTA DE SALUD 181402:  Proposito  del 8 s
ETIQUETA 1980: CONOCIMIENTOS CLASE s: || procedimiento.
DEFICIENTES
CONOCIMIENTOS 181403:  Pasos  del 3 5
L 1 Gravemente
. . SOBRE LA  SALUD dimiento.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA procecimiento compromeido o grave
RESULTADO 181401: )
2 Sustancialmente
Conocimientos  deficientes R/C  informacion CONOCIMIENTO: comprometido o
insuficiente  M/P  conocimiento  insuficiente, PROCEDIMIENTOS sustancial
seguimiento inexacto de las instrucciones y| | TERAPEUTICOS iomprzﬂr:::;zdamemj
comportamientos inapropiados  (hostilidad y moderado
apatia). DOMINIO 4: || 182308: Conductas que || 4 Levemente 3 5
CONOCIMIENTOS Y || promueven la salud. comprometido o
CONDUCTA DE SALUD || 182309: Estrategias para | '°*°™® 3 5
5 No comprometido
CLASE S: || controlar el estrés.
CONOCIMIENTOS 182328: Fuentes 8 5
SOBRE LA SALUD acreditadas de informacién
RESULTADO 1823: || sobre promocion de la
CONOCIMIENTO: salud.
FOMENTO DE LA SALUD.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 2: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION 5610: ENSENANZA: PREQUIRURGICA

FUNDAMENTACION

561001: Informar al paciente o ser querido acerca de la fecha, hora, lugar programados para
la cirugia.

561003: Conocer las experiencias quirdrgicas previas del paciente, sus antecedentes, nivel
cultural y el grado de conocimiento de la cirugia.

561004: Evaluar la ansiedad del paciente y de la familia respecto a la cirugia.

561006: Describir las rutinas preoperatorias, segun corresponda.

561010: Presentar al paciente al personal implicado en la cirugia y los cuidados
postoperatorios.

561011: Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado.

561026: Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados.

La educacion prequirdrgica se define como las acciones de apoyo y educativas
que proporciona un profesional enfermero a un paciente que va ser intervenido,
para fomentar su salud antes y después de la operacion. Las necesidades de
un paciente de asistencia enfermera abarcan las areas de toma de desiciones,
la adquisicién de conocimientos y habilidades y los cambios de conducta.

Estudios han demostrado que los pacientes que reciben una informacion
estructurada respecto a las sensaciones que van a tener, lo que van a ver, oir,
oler, ademas de todo lo que va ocurrir, presentan menos ansiedad durante los
procedimientos quirdrgicos.

CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION 5606: ENSENANZA: INDIVIDUAL

FUNDAMENTACION

560601: Establecer una relacion de confianza.

560603: Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.

560604: Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension del paciente.
560607: Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacion especifica.
560622: Corregir las malas interpretaciones de la informacion.

560623: Dar tiempo al paciente para que haga preguntas y exprese sus inquietudes.

La implicacién activa del paciente y la prestacion de practica auementa también
el aprendizaje y ofrecer al paciente instrucciones y oportunidades de practicas
antes de la operacion, puede aumentar su participacion en el cuidado posterior.

Estas explicaciones ayudan a reducir los temores causados por las situaciones
desconocidas y disminuir la ansiedad.
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION 5618: ENSENANZA PROCEDIMIENTO/TRATAMIENTO

FUNDAMENTACION

561801: Informar al paciente acerca de cuando y donde tendra Ilugar el
procedimiento/tratamiento.

561803: Reforzar la confianza del paciente en el personal involucrado.

561805: Determinar las experiencias anteriores del paciente y el nivel de conocimientos
relacionados con el procedimiento/tratamiento.

561807: Describir las actividades previas al procedimiento/tratamiento.

561808: Explicar el procedimiento/tratamiento.

561813: Presentar al paciente al personal implicado en el procedimiento/tratamiento.
561814: Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacion) y sus
funciones.

561819: Reforzar la informacién proporcionada por otros miembros del equipo de cuidados.

La ensefianza preoperatoria sobre la actividad después de la operacion ayuda
al paciente a centrarse en la rehabilitacion en lugar de la operacion; esto puede
ayudar a reducir la ansiedad.

Informar al paciente sobre los efectos previstos puede reducir la ansiedad
asociada con el temor a lo desconocido.

BIBLIOGRAFIA

Johnson M Bulechek G, Butcher H., McCloskey J. Mass M., Moorhead S., Swanson E., Interrelaciones NANDA, NOC y NIC. 2° Edicién.ElsevierMosby Madrid,

Espafia. 2007.

Moorhead S., Johnson M., Mass M., Swason E., Clasificacién de los resultados de Enfermeria (NOC). ElsevierMosby. 4°. Edicion. Madrid, Espafia. 2009.

Bulechek G, Butcher H., McCloskey J. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC). ElsevierMosby. 5°. Edicién. Madrid, Espafa. 2009.

Lynn Pamela. Enfermeria clinica de Taylor. 3° edicion. WoltersKluwer. Espaiia. 2011.
Carpenito-Moyer LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica de enfermeria. 42 Edicion. Chester, Pensilvania: Mc GRAW-HILL INTERAMERICANA;

2004.

UASLP-FAC ENF- EECA-2018-112

71



VII.- CONSIDERACIONES ETICO LEGALES

El presente trabajo de investigacion de tipo tesina no aplica ni incurre en los criterios
establecidos en los lineamientos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion en Salud. Las consideraciones ético legales que se cuidaron durante la
elaboraciéon de esta tesina son encaminadas al reconocimiento de los autores e
informacion consultada, mediante la cita de cada articulo, libro u capitulo, evitando asi la

invencion, falsificacién, manipulacion de datos, plagio y/o autoria ficticia.

En México existe la Ley Federal de Derechos de Autor (ultima reforma DOF 13-01-2016),
la cual tiene como finalidad la salvaguarda de dichos de autoria (titulo |, capitulo unico).
Ademas dicha ley define y estipula las reglas generales para la proteccion de derechos
de autor asi como las obras a las que se refiere la ley (titulo I, capitulo I, articulo 11,13).

El capitulo Il hace referencia a los derechos morales en el cual declara en el articulo 21,
los titulares de los derechos morales podran en todo tiempo:
|.  Determinar si su obra ha de ser divulgada y en que forma o la de mantenerla
inédita.
II.  Exigir el reconocimiento de su calidad de autor respecto de la obra por él creada
y la de disponer que su divulgacion se efectué como obra anénima o seuddénima.
[ll.  Exigir respeto a la obra, oponiéndose a cualquier deformacion, mutilacion u otra
modificacién de ella, asi como a toda accidén o atentado a la misma que cause
demerito de ella o perjuicio a la reputacion del autor.
IV.  Modificar su obra.
V. Oponerse a que se le atribuya al autor una obra que no es de su creacion,
cualquier persona a quien se pretenda atribuir una obra que no sea de su creacion

podra ejercer la facultad a que se refiere esta fraccion.

Ademas para la elaboracion de este trabajo se tomd en cuenta la Ley de Derechos del
Paciente en su relacidén con los profesionales e instituciones de salud, que menciona en

su primer apartado en el articulo 1°; el ejercicio de los derechos del paciente, en cuanto
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a la autonomia de la voluntad, la informacion y la documentacion clinica, se rige por la

presente ley.

En el capitulo Il de dicha ley articulo 3° menciona; a los efectos de la presente ley,
entiéndase por informacion sanitaria aquella que, de manera clara, suficiente y adecuada
a la capacidad de comprension del paciente, informe sobre su estado de salud, los
estudios y tratamientos que fueren menester realizarle y la previsible evolucion, riesgos,
complicaciones o secuelas de los mismos. De acuerdo con lo anterior mencionado se
solicitd el consentimiento informado del paciente para la valoracidn de enfermeria
realizada haciendo de su saber la utilizacion de la misma para la exposicidn en este

trabajo de tesina. (Apéndice K)
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VIIl.- CONCLUSIONES

Este trabajo permitio identificar el PAE como la base de razonamiento clinico para el
cuidado que se brinda de una forma organizada, sistematica de pensar y englobar todas
las acciones importantes que realiza enfermeria constituyendo la base de toma de
decisiones en los cuidados de las personas, en este caso cuando se cursa la etapa
perioperatoria siendo una opcion para la mejora de la salud. Se realizé la valoracién de
un caso basado en el marco de patrones funcionales para asi con una clasificacion de
datos y razonamiento llegar al diagndstico de enfermeria, al utilizar el Proceso de Cuidado
Enfermero en un paciente que sera sometido a un procedimiento quirurgico, permite
identificar al profesional de enfermeria la importancia que tiene su actuacion al estar en
contacto durante esta etapa critica y abordando al paciente de una forma holistica y no
solo en lo fisioldgico.

Cabe hacer mencidn que a pesar de que las técnicas quirurgicas se han ido modificando
y desarrollando para hacer cada vez menor el riesgo para la vida, la cirugia constituye
indudablemente un evento estresante, alrededor de la cual existen preocupaciones sobre
la autonomia y condiciones fisicas, las acciones dolorosas, la supervivencia y la
recuperacion, la separacién de la familia y el hogar a lo que se suma el caracter

impersonal de la propia hospitalizacion.

La evaluacién y tratamiento de un paciente que va a ser sometido a una cirugia mayor,
requiere por tanto, de especial atencion en una variedad de aspectos como la
racionalidad para someterse al proceder, las sensaciones mas comunes, el proceder en
si, asi como ofrecer las habilidades basicas para un mejor afrontamiento de este proceso.
Sobran los ejemplos de estudios que hablan de los efectos positivos de una preparacion
psicoldgica previa a la cirugia, aun cuando no se ha podido discriminar si un tipo particular

de intervencion es mas efectiva que otra, incluyendo hasta las técnicas mas informales.58

El profesional de enfermeria esta involucrado directamente con la prevencion y cuidado

integral del paciente quirurgico por lo tanto su capacitacion en el aspecto psicolégico
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contribuye en la ausencia de complicaciones posteriores. Es importante resaltar que para
evitar complicaciones o consecuencias durante la etapa perioperatoria se debe tomar en
cuenta la comprobacién de haber intervenido con las técnicas no invasivas para el manejo

del estrés y ansiedad.
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X. APENDICES Y ANEXOS

Anexo A Cronograma de actividades
TEMA: Proceso cuidado enfermero al adulto en etapa perioperatoria con diagnostico estrés por sobrecarga y ansiedad

Actividad Fecha |
2017 2018
Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero | Marzo

Primer reunion con directora
de tesina

Elaboracion de cronograma
de actividades

Seleccion de tema vy
busqueda de informacion
Andlisis de la informacion
obtenida

Elaboracién de matriz
documental

Elaboracion de esqueleto de
tesina con formato
correspondiente

Asesoria profesional con
directora de tesina

Elaboracion del
planteamiento del problema

Busqueda y realizacion de
caso clinico enfocado al
trabajo de tesina
Elaboracion de objetivos
Elaboracion de  marco
tedrico

Redaccién de metodologia
Elaboracion de proceso
cuidado enfermero

Pre defensa de trabajo de
tesina

Término y defensa de
trabajo de tesina
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Apéndice A Proceso enfermero

PROCESO ENFERMEROQ

g
ida
wiles | MO
. ~—y
Dependencia en .
i salistacctn de —~
las 14
bésicas Identificacion
Fuentss de Problemas
Mo | (i
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S su relacién con

o 1 fuentes

de dificultad
w \dentificadas
TNecesitades | Anerares 08
de dalos P Autonomia
igertficarignde | F.e Colabora-
Factores de Riesgo

Complicaciones
w Sotenciales
potenciales
Joentfcacstn de e b
recursos del
individuo/lamilia
Registra/informe de
daos

Imipml?;lm de
os Datos
Andlisis y sintesis

PLANIRCACION
— ‘—J
\___/’
Identificacién de | Puesta en
Prioridades préctica del Plan
diatas de Cuidados y re-
alizacion de las
| Intervenciones
Resultados de in-

Actuacién segan
base a las fuentes | el modo de
|

as y o
para su cumpli- /
miento AYUDA
Identificacion de | Registrayinforme
las Intervencio- | ga10c ®
nlundza;los

Itados defi- S
nidos p -

mm d
Wy,

Niveles de
Independencia-
Dependencia
mantenidos o
alcanzados tras
intervenir con el
plan de cuidados

¢Se han alcan-

2ado los Resulta-
dos planteados?

iz
iz

cambiar alg(in as-
pecto del Plan de

Fuente: Bellido Vallejo JC. Lendinez Cobo JF. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados
de Virginia Henderson y los lenguajes NNN. 1ra Edicion. Editorial llustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Jaén. Madrid, Espafa. 2010. pp. 22-33. Revisado (6-07-17). (Disponible en:
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0714.pdf).
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Apéndice B Reglas para la formacion de los diagndsticos y problemas identificados

REGLAS PARA LA FORMULACION DE LOS DIAGNOSTICOS
Y PROBLEMAS IDENTIFICADOS

a2 Y
DIAGNOSTICO REAL
Formato PES (Problema-Etiologia-Signos y sintomas) o PER
(Problema-Etiologia-factores Relacionados)
Problema (Etiqueta) Relacionado con (factor relacionado) Manifestado por
f faticas definitorias)
(coo051) Deterioro de la comunicacién verbal R/C Diferendas culturales
M/P dificultad para comprender y expresarse

DIAGNOSTICO DE RIESGO
Problema (Etiqueta) Relacionado con (Factor de riesgo)
No hay manifestaciones del problema puesto que no ha aparecido, a pesar de
la presencia de factores de riesgo

(oor155) Riesgo de Caidas R/C Debilidad en miembros inferiores, presencia
de obsticulos (alfombras) e iluminacién deficiente

. 7
a Y
PROBLEMA DE AUTONOMIA
Area del déficit + Tipo de suplencia
Movilizacién y mantenimiento de una buena postura: Suplenda Pardial /Total
. v
4 N

PROBLEMA DE COLABORACION
Complicacién Potencial (Problema que puede aparecer) + Secundario a/Rela-
cionado con (causa que puede originarlo)

CP: Hipotensién arterial secundaria a/relacionada con Tratamiento
con vasodilatadores
Problema de Colaboracién (problema ya instaurado) + Secundario a/Relacio-
nado con (causa que lo origina)
Edema Agudo de Pulmén secundario a/relacionado con Insuficdendia
Cardiaca

PROCESO ENFERMERO DESDE EL MODELO DE CUIDADOS DE VIRGINIA HENDERSON Y LOS LENGUAJES NNN

Fuente: Bellido Vallejo JC. Lendinez Cobo JF. Proceso enfermero desde el modelo de cuidados
de Virginia Henderson y los lenguajes NNN. 1ra Edicion. Editorial llustre Colegio Oficial de
Enfermeria de Jaén. Madrid, Espafa. 2010. pp. 22-33. Revisado (6-07-17). (Disponible en:
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/Ic0714.pdf).
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Apéndice C Fisiologia del estrés

FASES DEL ESTRES (HANS SELYE)

Fase de alarma

Fuente: Camargo B. Estrés, Sindrome general de adaptacion o reaccién general de alarma.
Panama: Departamento de Fisiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Panama.
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Apéndice D Fisiologia del estrés

ESQUEMA CIRCULAR DEL
PROCESO DE ESTRES

e ™ NUCLEO
PARAVENTRICULAR |

NEURONAS |, oo — =
PREGANGLIONARES

7 siMPATICAS
LSS
-

>
Activacion
SIMPATICO -

NUCLEO ‘
PARAVENTRICULAR

HIPOFISIS

e e - o e

CORTISOL

,: e Y
H i ﬁ/( NK ) -——
i — Incremento : LR @
! — Decremento : e
i~ Vias o procesos : / \

INMUNIDAD INMUNIDAD ;
CELULA SANGRE |

Fuente: T. Sanchez P. Sanchez Tormo J.M. Lamo Mufioz M. Peir6 G. Psicobioquimica (Estrés,
ansiedad y depresion) en fibromialgia. Esquema circular del estrés. Enero. 2014. Disponible en:
https://lwww.researchgate.net/figure/268744095 fig2_Figura-2-Esquema-circular-del-estres
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Apéndice E Escalas de Ansiedad

Cuaoro 1. DIFERENCIAS ENTRE ANSIEDAD NORMAL Y PATOLOGICA

ANSIEDAD NORMAL ANSIEDAD PATOLOGICA
CARACTERISTICAS CENERALES Episodios poco frecuentes. Epsodios repetidos.
Intensidad leve © media. Intensdiad At
Duracién limitada. Duracdn proiongaca
SITUACION O ESTIMULO Reaccién esperable y comin. Reaccén desproporcionada.
ESTRESANTE
| GRADO DE SUFRIMIENTO | Limitado y transitorio. | Ao y duradero.
GRADO DE INTERFERENCIA EN LA | Ausente o iigero. Profunde.
VIDA COTIDIANA
Cuaoro 2. SinTomas o Ansieoap (rFisicos, psicoLdcicos ¥ conpucTuaLEs
Sintomas fisicos Sintomas psicolégicos y conductuales
Vegetativos: sudorackdn, sequedad de boca, mareo, inestabilidad Preocupaciden, aprensidn
Neuromusculares: temblor, tension muscular, cefaleas, parestesias Sensacidn de agobio
Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor precordial Miedo 2 perder o control, 2 volverse loco o
seniaciion de muerte inminente
Respiratorios: dasnea Dificuitad de concentracion, quejas de pérdica de
Digestivos: nbuseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefimiento, Irrtabidcdad. mquietud. desasosego
aerofagia, meteorismo
Genitourinarios: miccidn frecuente, problemas de La esfera sexual | Conductas de evitacion de determinadas situaciones
Inhincidn o blogueo plicomotor obsesiones o
compuivones
Fuente: Cuia de Prictica Clinica para el Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencidn Primaria. Madrid.
2008
Cuaono 3. Conpiciones MEDICAS NO PSIQUIATRICAS QUE SE ASOCIAN CON ANSIEDAD
No causales® Causales*™*
Post Infarto de miocardio ¢ Cimatero
Angina de pecho *  Hpertrodivmo
Arritmias cardace *  Hperpaaticodivmo
Diabetes Mellitus ®  Miper o hipoghucerss
-

Feocromocitoma (muy raro)

®Se refiere a la coexistencia de ansiedad como reaccién psicolégica 2 las condiciones listadas.
**La ansiedad es una manifestacion biolégica de la condicion dinica
Cuaomo 4. SUSTANCIAS® OUE PUEDEN PRODUCR SINTOMAS DE ANSIZDAD
Antigripales: efedring, pseudoefedring y antihistaminicos.
Broncodilatadores: salbutamol, albuterol, aminofilina y teofiina
Hormonas tiroidess
Esteroides incluyendo los anabdlicos
Antidepresivos (en uso terapéutico, los sintomas se autolimitan en una semana)
Medicamentos supresores del apetito
Estimulantes: cafeina, cocaina, anfetaminas
Orras: tabaco, marihuana, inhalables
Los sir pueden presentarse por ls supresidn de sicohol, bensodasepinu, ansioliticos, droges como la cocaing
®El clinico debe descartar si los sintomas stribuidos al cusdro de ansiedad estin relacionados al wso © abuso de
medicamentos.
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Cuabro 5. EscaLa pe HAMiLTON pARA Ansiepao (HARS)

Esta escala especifica |a severidad de los sintomas ansiosos en aquellos pacientes diagnosticados con alguno de
los trastornos de ansiedad. En su disefio, la escala es precedida de unas breves instrucciones para el médico o el
entrevistador en las que se precisa el rango de puntuacién segln la intensidad de los sintomas a saber: ausente =
0; leve = 1; moderado = 2; severo = 3; y grave o totalmente incapacitado = 4.

1.- Humor ansioso Inquietud, espera de lo peor, || 0 | 1 | 2 | 3 a |
aprehensidn,

( anticipacién  temerosa ),
irritabilidad

2.- Tensién Sensacidén de tensién, favgabilidad, || 0 | 1 0 2 | 3 & |
sobresaltos, llanto fécil, temblor,
sensacion de no poder guedarse en
un solo lugar, incapacidad de
relajarse

3.- Miedos A la oscurided, o la gemte || 0 [ 1 | 2 [ 3 | a |
desconocida, a gquedarse solo, a los
animales, al trifico, a la multitud

4.- Insomnio Dificultad para concilior ¢f sueio. || 0 | 1 | 2 | 3 a2 |
Sueno  interrumpido, suefo  no
satsfactorio  con  cansancio ol
despertar, suedios penosos,
pesadillas, terrores nocturnos.

5.- Funciones intelectuales Dificultad en la concentracibn mala || 0 [ 1 1 2 | 3 a2 |
memoria.
6.- Humor depresivo Falta de interés, no disfretaryacon || 0 | 1 | 2 | 3 | & |

los pasatiempos, tristeza, insomnio
de  madrugeds, wvariaciones  de

humor durante ¢ dia,
7.~ Sintomas sométicos Dolores y cansancio museuler, || O [ 1 0 2 | 3 a4 |
( musculares ) rigidez,  sacudidas  mioclénicas,
chirrido de dientes, voz poco firme,
tono muscular aumentado,
8.- Sintomas somiticos generales ( | Zumbido de oldos, visidn borrosa, || 0 [ 1 0 2 [ 3 a |
sensorales ) sofocos o escalosfrios, sensacion de
debilidad, sensacidn de hormigueo.
9.-Sintomas cardiovasculares Taquicarda, pelptaciones, dolores || O [ 1 | 2 [ 3 a4 |
en o pecho, latidos vasculares,
sensacion de desmayo, extrasistoles
10.- Sintornas respiratorios Peso u opresion tordcica, sensacion || 0 [ 1 1 2 | 3 a4 |
de ahogo, suspiros, disnea
11 -Sintomas gastrointestinales Dificultad para degluve, || O [ 1 | 2 | 3 4 |

meteorismo,  dolor  abdominal,
nbusea,  vdmitos,  borborigmo,
sensacidn  de  estdmago  vaclo,
pérdida de peso, estrefimiento.

12 -Sintomas genitourinanos Miccones frecuentes, urgencia de || 0 | 1 | 2 | 3 a4 |
miccion,  amenorrea,  menorragla,
desarrollo de frigidez, eyaculacion
precoz, pérdida del apetito sexual,

disfuncidn eréetil.
13.- Sintomas del sistema nervioso | Boca seca, sccesos derubor, palidez, || 0 | 1 1 2 | 3 4 |
vegetativo transpiracion  excesiva,  vértigo,

cefalea  por  tensidn,  erectismo

piloso.

14.- Comportamiento  agitado | Agtado, inquieto o dando vueltas, || 0 | 1 | 2 | 3 a4 |
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durante la entrevata manos tembloranas. ceho frunc do
facies toma, sapros 0 respracdn
wgtada  palder. Uagr  wiva
eructon, rapdos movenentos de by

tendones, mdrass, exoftaimen.
TOTAL

No existen puntos de corte para datingus poblacdn con y wn tatomes de anseded, dado que w califcacdn e de 02 56
puntos, o resuitado debe mterpretane cusltativamente en tirmaeos de stemudad y de ser posble diderenciar entre b
avvieded puiquica [ fterss 1,2 3.4 5 6y 14 ) y s ansieded sombics [ tems 7 8.9 10, 15, 12y 13)

U2 pertuscién mayer © igusl 3 1S corremponde @ s-sedad mode-ads, grrve [ smerts tratareto |

U pertuackde de 6 2 14 coresponde o atsiedat eve

_Una pertuaciin de O 2 5 corresponde 2 avrencia o remisidn del traistorse.

Rudro CalMicacibn Rudeo Calificacidn
Ay edad Somitca
[ semsorad |
Tensibn Setomin crdovncdanre
| Temores Srtoman repratonos
Inyormno Srtoman gntroctest nekey
(cognoctve )
Int ehectual Srtomun gentas nency
| Afecto depresive Sntomn sutordmeoy
Somin <o Comportamento ante
{wnculer ) etrevn

Fuente Sincher PIA. Liper CA Escalas Dagndstanm y de Evabuacdn gue se vthaam en Atencdn Pramara pars Anvedad y
Depressdn Salud Mental en Atescion Primana 2005

Cundre 6. loventarie de Ansiadad de Beck [ W )
m“hw&nmhmwmﬁhﬂumﬁmw

cubnto e ha =olestado cads s I dtieme _.hdn= n_-.m-vwhwmuu
Sefale uns retpuests en cads uso de loe 21 Poce © nads Wi o Voderads (2) | s (3)
rutros (o) Q)

INO Pante PUrtO G0 (ONe BLEDIBTO Pars GRLNEUY etre PO N RO I § Bmdad i At uackie media o pacientes (on amuedad e
G 257 y o0 sfeton nommakes s e 15 48

Fuente Beck AT, Steer RA Relationshg between the Beck Anxiety Imventory and the Hamdton Ansety Ratng Scale wah
Anous outpatients 1901
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Cuadro 6. Inventario de Ansiedad de Beck ( BAI )

Instrucciones: Abajo hay una lista gue contiene los sintomas mds comunes de la ansiedad. Lea cuidadosamente cada afimacion. Indique

cudnto le ha molestado cada sintoma durante la ditima semana, inclusive hoy, marcando con una X segin la intersidad de ks molestia.
Sefiale una respuesta en cada uno de los 21 Poco o nada Mis o menos Moderadamente (2) | Severamente (3)
rubros (0) (1)

1 - Entumecimiento, hormigueo
2.- Sentir oleadas de calor
( bochomo )
3.- Debiditamiento de las piernas
4.- Dificultad para relagrse
S.- Miedo 2 que pase lo peor
6.- Sensacién de mareo
7.- Opresidn en el pecho, o latidos acelerados
8.- Inseguridad
9_- Terror
10.- Nervicsismo

11 - Sensacién de ahogo
12 - Manos temblorosas
13.- Cuerpo tembloroso
14 - Miedo a perder el control
15.- Dificultad para respirar
16.- Miedo a morir
17.- Asustado
18.- Indigestion © malestar estomacal
19.- Debilidad

20.- Ruborizarse, sonrojamiento
21 - Sudoracién no debida al calor
No existe punto de corte aceptado para distinguir entre poblacidn normal y ansiedad. La puntuacién media en pacientes con ansiedad es
de 25.7 y en sujetos normales es de 15.8.
Fuente: Beck AT, Steer RA. Relationship between the Beck Anxiety Inventory and the Hamilton Amcety Rating Scale with
anxious outpatients. 1991,
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Cuabro 7. Critemios Diaanésticos ox Investicacidn CIE 10

A. Un periodo de al menos seis meses de notable ansiedad, preocupacion y sentimientos de aprension
(justificados o no), en relacién con acontecimientos y problemas de la vida cotidiana.

B. Por lo menos cuatro de los sintomas listados abajo deben estar presentes, y al menos uno de los
listados entre (1) y (4).

Sintomas autondmicos

1) Palpitaciones o golpeo del corazén, o ritmo cardiaco acelerado.
2) Sudoracion.

3) Temblores o sacudidas de los miembros.

4) Sequedad de boca (no debida a la medicacion o deshidratacion).

Sintomas en el pecho y abdomen

5) Dificultad para respirar.

6) Sensacién de ahogo.

7) Dolor o malestar en el pecho.

8) Nausea o malestar abdominal (por ejemplo: estémago revuelto)

Sintomas relacionados con el estado mental

9) Sensacién de mareo, inestabilidad, o desvanecimiento.

10) Sensacién de que los objetos son irreales (des realizacién), o de sentirse lejos de la situacién o
“fuera” de ella (despersonalizacién).

11) Sensacién de perder el control, "volverse loco” o de muerte inminente.

12) Miedo a morir,

Sintomas generoles

13) Sofocos o escalofrios

14) Sensacién de entumecimiento u hormigueo, Sintomas de tensién
15) Tensién muscular o dolores y parestesias,

16) Inquietud y dificultad para relajarse.

17) Sentimiento de estar “al limite" o bajo presién o de tensién mental,
18) Sensacién de nudo en la garganta o dificultad para tragar.

Otros sintomas no especificos

19) Respuesta de alarma exagerada a pequeiias sorpresas o sobresaltos.

20) Dificultad para concentrarse o sensacién de tener la mente en blanco, debido a la preocupacién o
ansiedad.

21) Irritabilidad persistente,

22) Dificultad para conciliar el sueio debido a las preocupaciones.

C. El trastorno no satisface todos los criterios para trastorno de pénico (FA41.0), trastorno de ansiedad
fébica (FA0.-), trastorno obsesivo-compulsivo(FA42.-) o trastorno hipocondriaco (F45.2).

D. Criterio de exclusién mds frecuentemente usado: El trastorno no se debe a un trastorno orgdnico
especifico, tal como hipertiroidismo, un trastorno mental orgénico (FOO-FO9), o un trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas (F10-F19), tales como un consumo excesivo de sustancias de
efectos anfetaminicos o abstinencia a benzodiacepinas.

Fuente: Guia de Practica Clinica. Diagnéstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en el
adulto. Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica:IMSS-392-10. Editor General Centro
Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Disponible en:
www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html. México, D.F.
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Apéndice F Anatomia de los huesos de la cadera

Epifisis

Metafisis

Diafisis

Metafisis

Epifisis —*

Espina
iliaca

anterosuperior

Fémur

Placa epifisaria

Hueso esponjoso

Hueso cortical

Cavidad medular

Hueso esponjoso

Placa epifisaria

Fuente: Swartz Mark H. Tratado de semiologia. Ed. Elsevier Espafia. Madrid, Espana. Enero,

2015.
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Apéndice G Movimientos articulares de la cadera

Rotacion Rotacion
interna externa
\
Extension Flexion Abduccién Aduccion
A B C

Fuente: Swartz Mark H. Tratado de semiologia. Ed. Elsevier Espafia. Madrid, Espana. Enero,
2015.
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Apéndice H Clasificacion de fracturas de cadera

« Tipo I: Fractura incompleta o en abduccién (impactada en valgo).

» Tipo lI: Fractura completa sin desplazamiento.

» Tipo lll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%.
» Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos.

Figura 1. Clasificacion de Garden.

30c 50° 700
Figura 2.
Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 - Clasificacion de
Pawells.

Fuente: Padilla Gutiérrez R. Clasificacion de las fracturas de la cadera. Vol. 8. Numero 3. Jul-Sep.
2012. Guadalajara, México. Revisado (30-11-17). Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2012/0t123d.pdf.
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Clasificacion de Pawells (Fractura transcervical, segun la direccion de trazo de

§

artiira | al\ (Fiot
ractura con la horizontal) (Figura 2).

Tipo 1: Entre 30 y 50 grados.
Tipo 2: Entre 50 y 70 grados.
Tipo 3: Mayor de 70 grados.

Clasificacion de Pipkin (para fracturas de la cabeza femoral) (Figura 3):

Tipo I: Trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No coincide con
zona de apoyo.

Tipo lI: Trazo de fractura por encima del ligamento redondo. Compromete zona
de apoyo.

Tipo llI: Tipo | o Il con fractura del cuello femoral asociada. Es la de peor pro-
nostico.

Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetabulo.
Tipo V: Fractura de la cabeza asociada a luxacion posterior.

7 o

Figura 3.
Clasificacion
de Pipkin.

v

Fuente: Padilla Gutiérrez R. Clasificacion de las fracturas de la cadera. Vol. 8. Numero 3. Jul-Sep.
2012. Guadalajara, México. Revisado (30-11-17). Disponible
http://www.medigraphic.com/pdfs/orthotips/ot-2012/0t123d.pdf.
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Apéndice | Algoritmo de fractura de cadera en el adulto

ALGORITMO 2. Diagnéstico y referencia oportuna de fractura de cadera en el
adulto

Historia clinica

A 4

Toma de
radiografia
anteroposterior y
lateral de la

Capacitacion del Inmovilizacion,
paciente [¢—NO i NO-» estabilizacion
Y
Analgésicos, si -
antiinflamatorios, Inicio de
medidas higiénico- an:;:;ws
dietéticas Traslado 2 200 Antiagregantes
3er nivel de e
atencid plaquetarios si se
retrasa el traslado
mas de 24 horas
Aplicar algoritmo
No. 1

Fuente: Bardales Mas Y, Gonzalez Montalvo J, Abizanda Soler P, Alarcon Alarcon M. Guias
clinicas de fractura de cadera. Comparaciéon de sus principales recomendaciones. Revista
Espafiola de Geriatria y Gerontologia. 2012;47(5):220-227.
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Rehabilitacion

La terapia de rehabilitacion se
iniciara tan pronto como sea po-
sible, por norma general dentro
de las 24 horas posteriores a la
intervencién quirdrgica. Los ob-
jetivos iniciales de la terapia
son mantener el nivel de fuerza
anterior a la fractura
(conservando la movilidad y evi-
tando la pérdida de tono mus-
cular) y evitar problemas deriva-
dos de la permanencia en ca-

ma.

¢Cuales son los
cuidados de la herida?

Acudir a consulta medica si presenta:

e Enrojecimiento o aumento del do-
lor alrededor de su incision

e Secrecion de la incision.

e Hinchazon en una de las piernas
(se vera roja y mas caliente que la
otra).

e Dolor en la pantorrilla
e Fiebre.

e Dolor que no se controla con los
analgeésicos.

UASLP-FAC ENF- EECA-2016-112

Anexo B Triptico de fractura de cadera

Es importante que las personas que
se estan recuperando de una cirugia
de pierna utilicen un bastén que ten-
gan una medida correcta, un baston
demasiado largo o demasiado corto
puede causar dolor e inestabilidad,
asi mismo debe de sostenerse al lado
opuesto a la pierna lesionada.

Los ejercicios de deambulacion
(caminar) se inician al cabo de 4 u 8
dias, siempre y cuando se pueda so-
portar todo el peso sobre la pierna
lesionada sin malestar y se pueda
mantener el equilibrio suficientemen-
te.

después del alta, se necesitan medi-
das para evitar lesiones. Se deben
hacer ejercicios diarios para fortale-

cer los musculos de la pierna afecta-
da y el torso.
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Al sospechar de una fractura de

. p cadera se le debe realizar:

¢, Qué es una fractura 3
« Valoracion de sus antece-

de cadera? dentes. TRATAMIENTO
. Radiografia de la cadera .
afectada, si resulta confir- QUIRURGICO
matoria se_(rj\acrja rs]u tr_?sllad,o
; P a una unida ospitalaria
52'I?eriggdIggeged%?nﬁlggslgag ?de,cuatdaf ¥ inicielz[a,gon tra- La fractura de cadera debe ser
nivel de la articulacion y se amiento farmacologico. manejada quirdrgicamente y va-

ueden clasificar en diferen-

es tipos: ria de acuerdo con el tipo de la

fractura y la edad del paciente.

Se realizan con el objetivo de
fijacién y reduccion de_dicha
fractura mediante la utilizacién
de placas, prétesis, etc.

I.  Fractura incompleta.

I[l. Fractura completa sin
desplazamiento.

Ill. Fractura completa, par-
cialmente desplazada.

IV. Fractura completa, per- ) ) 4
dida de contacto entre Al ingreso al hospital se valorara
los fragmentos. el tipo de fractura que usted pre-

senta y se identificara el trata-

miento adecuado el cual debera
ser integral.

« Quirurgico oo

Recupérar una optima fun-

cionalidad.

Antes _de ingresar a quiréfano
necesita ciertos cuidados:

« Ayuno > 8 horas.

«  Estudios de laboratorio.
.  Estudios de radiologia.
. Solicitud de sangre.

. Consentimiento autorizado.

Fuente: Trabajo de tesina EECA. Sanchez Aguilar L. Marzo, 2018.
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Anexo C Intervenciones de enfermeria por estrés y ansiedad en la etapa perioperatoria

y sus complicaciones

ETAPA
PERIOPERATORIA

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

COMPLICACIONES

Preoperatorio

Facilitacion de informacion
al paciente.
Orientacién anticipatoria.
Potencializar relacion
enfermera-paciente.
Mejorar el afrontamiento.
Potenciacion de la
seguridad.
Asesoramiento.
Ensefianza: individual.
Ensefianza: pre
quirargica.
Disminucién de la
ansiedad.

Irritabilidad.
Arrebatos emocionales.
Desconfianza.
Conducta compulsiva.
Aumenta la percepcion del
dolor.

Hostilidad
Hiperglucemia

Transoperatorio

Manejo ambiental.
Intervencioén en casos de
crisis.
Disminucién del estrés por
traslado.

Apoyo en la toma de
decisiones.
Distraccion.

Secrecion de
glucocorticoides
Depresion del sistema
inmunoldgico.
Sintoma de arritmias.
Aumento de la presion
arterial.
Aumento de la frecuencia
del pulso.
Aumento de la frecuencia
respiratoria.
Dilatacion pupilar.

Postoperatorio

Apoyo emocional.
Aumentar los sistemas de
apoyo.

Ayuda en la modificacion
del si mismo.

Aumento del dolor.
Aumento de medicacién y
dosis medicamentosa.
Estancia hospitalaria mas
prolongada.

Mayor costo de la
atencion médica.
Fibrilacion auricular.

Fuente: Trabajo de tesina EECA. Sanchez Aguilar L. Marzo, 2018.
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Anexo D Relacion y descripcion de medicamentos administrados

Metamizol sédico
Solucién inyectable y tabletas

Analgésico, antipirético, antiespasmaédico y antiinflamatorio

Indicaciones terapéuticas

Contraindicaciones

Reacciones
secundarias

Mecanismo de accién

Produce efectos analgésicos,
antipiréticos, antiespasmédicos y
antiinflamatorios.

Esta indicado para el dolor severo,
dolor postraumatico y quirdrgico,
cefalea, dolor tumoral, dolor
espasmadico asociado con
espasmos del musculo liso como
colicos en la region gastrointestinal,
tracto biliar, rifiones y tracto urinario
inferior. Reduccion de la fiebre
refractaria a otras medidas. Debido
a que puede inyectarse por via l.V.,
es posible obtener una potente
analgesia en muchas condiciones y
tener control del dolor. Aun con altas
dosificaciones no causa adiccién ni
depresion respiratoria. No tiene
efectos en el proceso de peristalsis
intestinal, o expulsién de calculos.

Hipersensibilidad a los
componentes de la formula y a
las pirazolonas como
isopropilaminofenazona, propi-
fenazona, fenazona o
fenilbutazona.

Los principales efectos adversos se
deben a reacciones de
hipersensibilidad: las mas
importantes son discrasias
sanguineas (agranulocitosis,
leucopenia, trombocitopenia) y
choque.

Ambas reacciones son raras, pero
pueden atentar contra la vida y
presentarse aun cuando se haya
usado a menudo dicho medicamento
sin complicaciones; en estos casos se
debe descontinuar de inmediato la
medicacién. En muy pocas ocasiones
se puede observar sindrome de Lyell
y Stevens-Johnson. En pacientes
predispuestos se puede observar
crisis de asma. En pacientes con
historia de enfermedad renal
preexistente se han presentado
trastornos renales temporales. En
pacientes con hiperpirexia y/o
después de la aplicacion demasiado
rapida, se puede presentar una caida
critica de la presiébn sanguinea
dependiente de la dosis. En el sitio de
aplicacion 1.V. se puede presentar
dolor y/o reacciones locales y flebitis.

Es un analgésico-antipirético del
grupo de las pirazolonas; se
considera como derivado soluble
de la aminopirina y comparte con
ésta los riesgos de producir
agranulocitosis.

También tiene
antiinflamatorias y
espasmoliticas. Inhibe la accion
de la ciclooxigenasa, y en
consecuencia la sintesis de
prostaglandinas, accién que
parece explicar sus propiedades
analgésicas y antipiréticas.

propiedades
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Fuente: Rodriguez Carranza Rodolfo. Vademécum académico de medicamentos. 6ta ed. Ed. McGraw-Hill. 2013.

Metoprolol
Tabletas

Antihipertensivo y betabloqueador

Indicaciones terapéuticas

Contraindicaciones

Reacciones
secundarias

Mecanismo de accién

Hipertension leve,

combinacion

antihipertensivos.

pecho,
supraventricular.

moderada o

severa, como agente uUnico o en

con otros

Tratamiento cronico de la angina de

taquicardia

Hipersensibilidad a los
componentes de la férmula.
Estd contraindicado en los
pacientes con bradicardia
sinusal, bloqueo AV mayor de
primer grado, choque
cardiogénico e insuficiencia
cardiaca descompensada.

No se debe usar en los casos
de infarto al miocardio que
cursen con bradicardia, presiéon
sistélica menor a 100 mmHg, o
en pacientes con datos de
insuficiencia cardiaca.

La mayoria de las reacciones
adversas son leves y transitorias. Se
ha reportado fatiga y mareo hasta en
10% de los pacientes que usan el
medicamento, otras reacciones son
confusion mental, cefalea, insomnio y
somnolencia. Se ha reportado el
desarrollo de disnea y bradicardia,
palpitaciones, insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia  arterial
periférica, edema periférico, sincope,
dolor toracico e hipotension. También
hay reportes de broncoespasmo y
disnea.

La diarrea se puede presentar hasta
en 5% de los pacientes, mientras que
la nausea, dolor abdominal, boca
seca, constipacion y flatulencia se
han reportado en 1% de los
pacientes.

También se han reportado casos de
prurito y erupciones, asi como de
agravamiento de la psoriasis.

Bloqueador beta-1-adrenérgico
(cardioselectivo)  con nula
actividad simpaticomimética
intrinseca y escasa o nula accion
estabilizadora de membrana. El
bloqueo beta le confiere
actividad cronotropa e inotropa.
Es un agente betabloqueador
cardioselectivo (bloqueador beta
1). Por ello, reduce el efecto de
las catecolaminas en el musculo
cardiaco causando una
reduccion de la frecuencia y
contractibilidad cardiaca, dando
como resultado que haya
reduccion del gasto cardiaco, la
presion arterial y el consumo de
oxigeno miocardico.

La absorcibn es rapida vy
completa después de la
administracion oral. La
biodisponibilidad aumenta
cuando se ingiere junto con
alimentos. Sdélo 12% se une a la

albumina plasmatica, y Ia
eliminacién depende,
principalmente, de la

biotransformacion en el higado,
tiene una vida media plasmatica
de 3 a7 horas.

Fuente: Rodriguez Carranza Rodolfo. Vademécum académico de medicamentos. 6ta ed. Ed. McGraw-Hill. 2013.
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Anexo E Relacion de laboratorios prequirurgicos

PARAMETROS NORMALES

IMPORTANCIA

HEMOGLOBINA 13,3 y 18 g/dl en hombres; 11,7 a 15,7 g/dl en | Debe realizarse cuando exista historia sugerente o
mujeres sintomas de anemia cronica, patologia de base que
pudiera producir sangrado y/o anemia crénicos, y
riesgo quirdrgico importante de hemorragia mayor
intra o postoperatoria, en los cuales es vital tener un
Hcto/Hb basal.
HEMATOCRITO 40-54% (promedio =47) en hombres Es un indicador clave del estado corporal de
38-46% (promedio =42) en mujeres hidratacién, anemia o perdida de sangre.
PLAQUETAS 150.000-400.000/mm3 Las plaquetas son esenciales para la hemostasia

normal y para desarrollar cuatro distintas funciones
en respuesta al dafio vascular.

1. Mantenimientos continuo de la integridad
vascular al sellar las deficiencias menores
del endotelio

2. Detencioén inicial de la hemorragia a través
de la formacién de tapones plaquetarios

3. Estabilizacion del tapén hemostatico al
contribuir con la actividad procoagulante
(Factor 3)

4. Promociéon de la curacién vascular al
estimular la migracion de células
endoteliales y la migracién y proliferacion
de células musculares lisas.

TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (TPT) | 25-35 seg Evalua el tiempo que tarda la sangre en
TIEMPO DE PROTROMBINA (TP) coagularse.
11-15 seg
Mide el tiempo que tarda el plasma en coagularse.
GLUCOSA <110 mg/dl Aumenta la morbimortalidad en el periodo
perioperatorio, como también prolonga la estadia
hospitalaria, existiendo un significativo aumento en
el riesgo de infeccion de herida operatoria.
LEUCOCITOS 5 000-10 000 /ul Se llaman también glébulos blancos y desempefian

una funcién de defensa del organismo frente a las
agresiones externas.
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PARAMETROS NORMALES

IMPORTANCIA

38-46% (mujeres)

CREATININA 0.7 a 1.3 mg/dL (hombres) y de 0.6 | La creatinina es un compuesto organico
a 1.1 mg/dL (mujeres) generado a partir de la degradacion de la
creatina
] Determina la filtracién del glomérulo.
UREA SERICA 40-54% (hombres) La urea es el resultado final del

metabolismo de las proteinas, determina el
filtrado glomerular.

Los niveles de urea elevados (>60mg/dl)
generalmente indican un dafio moderado-
severo en la funcién renal. La disminucion
en la excrecion renal de urea, puede
deberse a condiciones temporales como
deshidratacion o shock.

Una urea elevada con valores normales de
la creatinina puede ser el reflejo de una
respuesta fisioldgica a la disminucion del
flujo sanguineo hacia los rifiones (baja de
presion, deshidratacion o falla cardiaca) sin
que esto signifique un dano organico en los
rinones.

Fuente: J. Tortora G. Derrickson B. Principios de anatomia y fisiologia. 11? ed. Ed. Medica Panamericana. 2006.
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Apéndice J Técnicas de relajacion para conciliar el suefio

Ejercicios de estiramiento nocturno
TECNICAS DE RELAJACION Y ESTIRAMIENTO PARA REALIZAR POR LA NOCHE
Antes de empezar
Realice los siguientes ejercicios y deje poco a poco que, segun los lleva a cabo, su cuerpo se
relaje. No intente, ni busque de forma activa la relajacién. Siga todos los pasos y déjese llevar,
“abanddnese” poco a poco...

o Estas técnicas solo le llevaran unos minutos, le ayudaran a alejar el estrés mental y la
tensién muscular. Las primeras noches realice todos los ejercicios, después seleccione
aquellos que mejor le van, las podra aplicar antes de acostarse o si no consigue dormir
(levantandose para realizarlas sin encender la luz).

e Adapte todos los ejercicios a su estado: problemas de cervicales, mareos, inestabilidad,
etc.

1.- Balancearse como una muieca de trapo

En pié, separando las piernas y con la cintura hacia delante, sacuda brazos y manos como si
estuvieran muertos, balancee también la cabeza (despacio y segin permitan sus cervicales).
Sacuda los hombros y quédese como “muerto” durante unos instantes para permitir a su cuerpo
relajarse por completo.

2.- Giros de cabeza

Baje la barbilla hasta tocar el pecho. Gire la cabeza hasta tocar el hombro derecho. Mueva la
cabeza en circulo hacia atras, pasando por el hombro izquierdo, completando el giro. Repita
este ejercicio en sentido contrario.

3.- Oscilacion de la cabeza

Coloque sus hombros en posicion baja, ladee la cabeza hasta tocar con su oreja izquierda su
hombro, repita con la oreja derecha el ejercicio.

4.- Elevacion de la cabeza:

Coloque sus dedos alrededor de los lados del cuello, encontrandose en la parte posterior. Estire
hacia arriba y adelante, como si tratara de separar la cabeza de los hombros, ladee su cabeza
de izquierda a derecha ligera- mente mientras realiza la elevacion.

5.- Estiramiento completo del cuerpo

Levante su brazo derecho en posicién extendida e intente llegar lo mas alto que le sea posible
(imagine que esta recogiendo billetes de 10.000 del techo). Debe de sentir como se estira todo
su lado derecho, desde la mano hasta el pie del mismo lado, repita el ejercicio con el lado
contrario.

6.- Estiramiento del torso

Siéntese en el borde de la cama con sus rodillas separadas y los pies en el suelo, con ambas
manos coja los extremos de una toalla o funda de almohada y extienda bien los brazos por
encima de la cabeza, con sus brazos bien altos, estire suavemente su espalda hacia un lado y
hacia otro.

7.- Estiramiento de los hombros

Sentado, coloque sus manos contra las rodillas, con los codos doblados, presione las manos
contra las rodillas e inclinese hacia delante, gire los hombros y costillas hacia la izquierda y la
derecha.

8.- Dese a si mismo un masaje en la cabeza

Cierre los ojos, afloje la cabeza y los hombros, en pequefios circulos comience en el craneo y
baje por sus cervicales hasta llegar a los hombros.

9.- Estiramiento de espalda

Estirese boca arriba en su cama, empuje su columna contra la cama, manteniendo recta su
espalda y metiendo el abdomen. Déjese ir, afloje todos los musculos y respire profundamente.
Repita el ejercicio varias veces.

Fuente: Instituto de Salud Publica. Consejeria de Sanidad. Maroto Serrano M.A. Dormir bien.
Programa para la mejora del suefio. Madrid, Espafa. Revisado: (11-01-18). Disponible en:
http://www.uhu.es/auladelaexperiencia/documentos/1516/AEXPERIENCIAGuiaParaLaMejoraDe
ISuenoEnPersonasMayores.pdf
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Anexo F Escala de ansiedad de Hamilton
NOMBRE: A.C.D. EDAD: 59 afios FECHA: Septiembre 2017.

Instrucciones: Llene cada caso y el cirulo del numero que indique como se siente ante su
operacion. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada frase,
pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

JIN3ISNV
ELER
JAVHO
JAVYO
ANN

oavy3aon

1. Estados de animo ansioso.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprensién (anticipacion
temerosa), irritabilidad.

2. Tension 0 1 2 3 “
Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse, reacciones con
sobresalto, llanto facil, temblores, sensacion de inquietud.

o
-
N
w
8

3. Temores 0 1 2 4
A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, a las 8
multitudes.

4. Insomnio 0 1 2 3 8

Dificultad para dormirse, suefo interrumpido, suefio
insatisfactorio y cansancio al despertar.

5. Intelectual (cognitivo) 0 1 2 “ 4
Dificultad para concentrarse, mala memoria.

6. Estado de animo deprimido 0 1 2 8 4
Perdida de interés, insatisfaccion en las diversidades, depresion,
despertar prematuro, cambios de humor durante el dia.

7. Sintomas somaticos generales (musculares). 0 1 2 8 4
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular, contracciones
musculares, sacudidas clonicas, crujir de dientes, voz
temblorosa.

8. Sintomas somaticos generales (sensoriales) 0 “ 2 3 4
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacioén de debilidad, sensacién de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares 0 2 3 4
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, %
sensacion de desmayo, extrasistole.

10. Sintomas respiratorios x 1 2 3 4

Opresion o constriccion en el pecho, sensacién de ahogo,
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales x 1 2 3 4
Dificultad para tragar, gases, dispepsia, dolor antes y después de
comer, sensacion de ardor, sensacion de estomago lleno,
vomitos acuosos, vomitos, sensacion de estomago vacio.

UASLP-FAC ENF- EECA-2018-112 106



12. Sintomas genitourinarios “ 1 2 3 4
Miccién frecuente, miccion urgente, amenorrea, menorragia,
aparicion de la frigidez, eyaculacién precoz, ausencia de
ereccioén, impotencia.

13. Sintomas auténomos 0 x 2 3 4
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, cefaleas
de tension, pilo ereccion.

14. Comportamiento en la entrevista (general y fisiolégico) 0 1 x 3 4

Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos cogidos,
apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud; pararse de un lado
a otro, temblor de manos, cefo fruncido, cara tirante, aumento del
tono muscular, suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposos, frecuencia
respiratoria de 20 res/min, sacudidas enérgicas de tendones,
temblor, pupilas dilatadas, exoftalmos, sudor, tics en los
parpados.

Ansiedad psiquica 23
Ansiedad somatica 6
Puntuacion total 29

El rango va de 0 a 56 puntos. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que
corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3,4, 5,6 y 14) y a ansiedad somatica (items
7,8,9,10,11,12y 13).

Ha sido predeterminado que los resultados de la evaluacion, pueden ser interpretados como
siguen. Una puntuacion de 17 o menos, indica leve severidad de ansiedad. Una puntuacion

entre 18 y 24, indica leve a moderada severidad de ansiedad. Finalmente, una puntuacién
de 24 a 30, indica severidad de moderada a severa.

Fuente: Entrevista directa.
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Apéndice K Consentimiento informado

CARTA COSENTIMIENTO INFORMADO

La Unidad de Cuidados Integrales e Investigacion en Salud (UCHS) brinda atencién a la
poblacién que lo solicite mediante los programas que tiene establecidos entre uno de ellos

estd el de asesoria a paciente cronicos del cual es integrante la Sra

Se le ha invitado y comunicado a la usuaria que tiene |a libertad de aceptar o no la valoracién de
enfermeria utilizando la herramienta de trabajo Proceso de Atencién de Enfermeria de forma
gratuita, también se le ha informado que es meramente confidencial . Asi mismo se solicita su

autorizacion para que esta informacién proporcionada sea utilizada de forma académica para fines

de trabajo de tesina que tiene por titulo “---- y presenta la

R T & T T - R T — estudiante de la Especialidad en

enfermeria clinica avanzada “Enfasis en el cuidado Critico *

[ L L R — mes- afio

Fuente: Entrevista directa.
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