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Cuidados de enfermería 
del paciente quirúrgico.

Valoración y cuidados de enfermería del paciente  
quirúrgico: preoperatorio e intraoperatorio.  

Recepción del paciente quirúrgico y cuidados  
de enfermería durante la intervención.  

Tipos de anestesia y manejo de fármacos.

Región de Murcia
A nivel regional, reunimos un total de  

14 preguntas de este tema en 8 exámenes:
unas 1,8 preguntas/examen.

1,8 
p.e.

Nivel nacional
Desde el año 2000, en los exámenes OPE 

de las distintas comunidades, nos encontramos 
con una media de 2.4 preguntas/examen.

2,4 
p.e.
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01 Consideraciones generales

Una intervención quirúrgica es aquel proceso que in-
cluye una serie de acciones manuales e instrumenta-

otros, cuando no es viable realizarlo mediante inter-
venciones médicas menos invasivas. Generalmente, 
se realizan en quirófano, requieren asepsia y seda-
ción o anestesia.

-

Según
el tiempo

Electiva u opcional La solicita el paciente para mejorar su bienestar. Cirugía plástica.

Necesaria
o requerida

Aconsejada por el médico y necesaria para el paciente, pero puede
ser aplazada. Cirugía de cataratas.

Urgente Es necesaria de inmediato. Rotura de un aneurisma.

Según Diagnóstica

Exploratoria Para determinar la magnitud de un problema médico. Broncoscopia.

Ablativa o curativa Extirpar un tumor (GAL 01(1), 5).

Reparadora Restaura la función de un tejido dañado. Reconstrucción de mamas.

Paliativa Pretende corregir un problema derivado de un problema patológico,
no curativo. Gastrostomía.

Constructiva Repara defectos congénitos. Labio leporino.

Trasplantes Es la sustitución de órganos hipofuncionales.

Según riesgo 
de infección

Altemeier)

Limpia Sin penetración en vías respiratorias, gastrointestinales ni genitourinarias.
Atraumáticas. Extirpar un quiste sebáeo.

Limpia-contaminada Penetración en las anteriores vías más orofaríngea, biliar y vaginal.
Transgreción mínima de la técnica. Gastrostomía.

Contaminada

Sucia Traumática con infección purulenta. Osteomielitis de una prótesis.

Según su
complejidad

Cirugía mayor Intervenciónes largas, complejas, generalmente sobre órganos
y cavidades. Cirugía cardíaca.

Cirugía menor Intervenciones cortas, zonas muy limitadas del cuerpo, generalmente
sencillas. Extirpar un quiste.
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02 Estructura del bloque quirúrgico

(CAN 01(2), 76)
Laparotomía. Abrir cavidad abdominal.
Gastrotomía. Abrir el estómago.
Episiotomía. Incisión en el periné.

Apendicectomía. Extirpar el apéndice.
Gastrectomía. Extirpar parte del estómago.
Histerectomía. Extirpar el útero.

-RAFIA (sutura)

-STASIA (detener líquidos) Hemostasia. Detener una hemorragia.

Traqueostomía. Abrir la tráquea hacia la piel.
Colostomía. Abrir el colon hacia la piel.

Broncoscopia. Colonoscopia (decúbito lateral izquierdo) (EUS 06(3), 24). Rinoscopia. Laparoscopia.

-PLASTIA (reparación) Mamoplastia. Rinoplastia. Blefaroplastia.

-CENTESIS (punción evacuadora) Parecentesis. Evacuar líquido del abdomen (decúbito supino) (MAD 00(2), 67).
Toraconcentesis. Evacuar líquido de la pleura.

Legrado. Raspado de cavidad con cucharilla.
Trepanación. Abrir el cráneo.
Enucleación (extirpación quirúrgica total el globo ocular) y evisceración (extraer los contenidos 
internos del ojo conservando la esclera y los músculos).
Bariátrica. Cirugía de la obesidad mórbida.

-

-

2.1. Instalaciones

-

-
-

• Zona no restringida (amarillo):
-

• Zona semi-restringida (morado): -
-

• Zona restringida –estéril– (verde): -

• Zona sucia (rojo): 

• 

-

con 
15 y 20 veces

-
-
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• 
 20 

y 24 ºC
• 50 y 

60%, -

• La combinación de humedad elevada y temperatura 
baja

• 

-
-

-
20 000 y 

100 000 lux (EUS 06(4), 38)

-

(MUR 06, 11)

Los miembros del equipo lavados estériles son los siguientes: 
1. Cirujano. 
2. Ayudantes del cirujano. 
3. Enfermera instrumentista (EUS 08, 85).

Los miembros no estériles del equipo pueden incluir los 
siguientes: 
1. Anestesista (MUR 18(EX), 87).
2. Enfermera circulante (CAN 16, 8; GAL 09, 92). -

-

RECUERDA

no porosas, sin juntas, fáciles de limpiar. Suelos 
antideslizantes, conductores, sin ventanas, con 
materiales resistentes al fuego; y de tamaño entre 
35-60 m². La presión siempre debe ser positiva 
respecto a las zonas adyacentes y comunicado 
con puertas correderas, para evitar corrientes. 
Por lo general, hay 2 tomas de oxígeno, 2 de óxi-
do nitroso, 2 de aire medicinal y 2 de vacío.

Cirujano principal
Cirujano auxiliar
Anestesia
Enfermero/a instrumentista
Enfermero/a circulante

(MAD 00(1), 46)
3. Enfermera anestesista. 

4. Auxiliar de enfermería. -

5. Otros 

Papel de la enfermera instrumentista 
(CYL 06(5), 74)
• 

• 
• -

-
(CLM 18, 93)

• 

Papel de la enfermera circulante (EXT 07(2), 56)
-

-

-

• Recibir e informar al paciente 

• 
• 

• -

-

• Proporcionar ayuda a cualquier miembro del equi-
po que lo requiera.

-
-

• 

• Vigilar y registrar las constantes del paciente

-
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03 Anestesia

-

-

-

El anestesista y la enfermera anestesista son los en-

y control de los efectos de los anestésicos en el pacien-
te.

-

-
-

3.1. Escalas de valoración

Ramsay (BAL 08(3), 17) -
-
-

Sociedad Ameri-
cana de Anestesia (ASA)

Grado de sedación de Ramsay 

Nivel 1 Paciente agitado.

Nivel 2 Paciente cooperador, tranquilo y orientado.

Nivel 3 Dormido con respuesta a órdenes.

Nivel 4 Dormido con respuesta breve a luz y sonido.

Nivel 5 Dormido con respuesta a estímulos dolorosos.

Nivel 6 Dormido sin respuesta.

ASA

(antes)
6 grados

RAMSAY

(durante)
6 grados

ALDRETE

(después)
5 ítems

+ BIS (índice 
biespectral)

+ Chung

Escalas de valoración de anestesia

Valoración del riesgo anestésico

ASA 1 El paciente no sufre alteración orgánica, bioquímica 
o psiquiátrica distinta la del proceso subsidiario de 
la cirugía

ASA 2
(CYL 06(2), 113)

El paciente sufre alguna alteración sistémica, leve 
o moderada, que no produce incapacitación o limi-
tación funcional

ASA 3

El paciente sufre una alteración grave de cualquier 
causa, aunque no sea posible determinar el grado 
exacto de incapacidad y que produce limitación fun-
cional de algún grado

ASA 4 Sufre un desorden sistémico que pone en peligro su 
vida y que no es corregible mediante la intervención

ASA 5 Paciente moribundo con pocas expectativas de 
supervivencia a pesar del procedimiento quirúrgico

ASA 6 Muerte cerebral, cuyos órganos se van a recuperar

Grado de sedación de Cook y Palma (BAL 08(3), 17)

Espontáneo 4

A la orden 3

Al dolor 2

Nunca 1

Respuestas
a maniobras
de enfermería

Obedece 4

Movimientos coordinados 3

Movimientos descoordinados 2

Ninguna 1

Tos Espontánea y fuerte 4

Espontánea y débil 3

Ante maniobras de aspiración 2

Ninguna 1

Respiración Espontánea extubado 5

Espontánea intubado 4

Adaptado al respirador en modo 
SIMV

3

Desadaptado al respirador 2

Sin ningún esfuerzo respiratorio 1

Intentando comunicación espontáneamente + 2

Interpretación

Despierto 17-19

Dormido 15-16

Sedación ligera 12-14

Sedación media 8-11

Sedación fuerte 5-7

Anestesiado 4
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-

(ver Anexo 1)

Nivel 1 Orientado

Nivel 2 Somnolencia

Nivel 3 Respuesta a la estimulación física leve

Nivel 4 Sin respuesta a estímulos físicos

+4 a –5 

Prequirúrgicas Intra quirúrgicas Post quirúrgicas

Davis ASA Ramsay Cook y Palma Wison Campbell Aldrete 
(MAD 14, 107)

Grado de
cuidados tras 
cirugía

Riesgo
anestésico

Grado
de sedación

Grado
de sedación 
(EEG)

Grado
de sedación 
5 ítems (1-4)

Grado
de sedación 
4 niveles

Dolor
en paciente 
intubado
5 ítems (0-2)

Recuperación
posquirúr-
gica

Recuperación
posquirúr-
gica 
7 ítems (0-2)

Nivel 1
Sin
cuidados

ASA 1
Sin
alteración

Nivel 1
Agitado

Sedación 
profunda
(0-39)
(CLM 18, 95)
Sedación 
ideal
(40-60)
Despierto
(> 97)

Despierto     
(17-19)
Dormido             
(15-16)
(VAL 07, 11) 
Sedación  
ligera (12-14)
Sedación
media (8-11)
Sedación 
fuerte (5-7)
Anestesiado 
(4)

Nivel 1
Orientado

No dolor (0)
Leve- 
moderado 
(1-3)
Moderado- 
grave (4-6)
Muy intenso 
(> 6)

Alta del
paciente
con

Alta del
paciente con

Nivel 2
Pocas horas
(CMA)

ASA 2
Alteración
leve

Nivel 2
Cooperador

Nivel 2
Somnolencia

Nivel 3
(CMH)

ASA 3
Alteración
grave
limitante

Nivel 3
Dormido,
respuesta
a órdenes

Nivel 3
Respuesta 
a estímulos 
leve

Musculatura 
facial
Tranquilidad 
Tono
muscular
Respuesta 
verbal
Confortabi-
lidad

Actividad, 
respiración, 
circulación, 
saturación y 
conciencia

Ctes. vitales, 
deambu-
lación, 
náuseas, 
dolor, herida, 
micción, 
ingesta de 
líquidos

Nivel 4
(CHMC)

ASA 4
Alteración
grave
amenazante

Nivel 4
Dormido,
respuesta 
lenta

Nivel 4
Sin
respuesta
a estímulos

ASA 5
Moribundo

Nivel 5,
Dormido
respuesta 
solo al dolor

ASA 6
Muerte

Nivel 6
Sin
respuesta

Escalas de valoración durante el proceso quirúrgico

Despierto TA4>92%

SAT. 02
Actividad Conciencia Circulación Respiración

S A C C R

Tras el quirófano le miras el "culete"

Aldrete

Sin

-

(ver tabla página siguiente) -

-
-

-



9Anestesia

Escala de Campbell

0 1 2

Musculatura facial Relajada En tensión, ceño fruncido
y/o mueca de dolor

Ceño fruncido de forma
habitual y/o dientes apretados

Tranquilidad Tranquilo, relajado,
movimientos normales

Movimientos ocasionales
de inquietud y/o de posición

Movimientos frecuentes
incluyendo cabeza
y/o extremidades

Tono muscular Normal de manos y/o pies Rígido

Respuesta verbal Normal Quejas, lloros, quejidos
o gruñidos ocasionales

Quejas, lloros, quejidos
o gruñidos frecuentes

Confortabilidad Confortable y/o tranquilo Se tranquiliza con el tacto y/o la 
voz, fácil de distraer

Difícil de confortar con el tacto
o hablándole

3.2. Tipos de anestesia

-
-

(GAL 01(1), 8)

• Anestesia inhalatoria.

• Anestesia intravenosa. -

Etapas del proceso anestésico  
(AST 13, 59; CNT 16, 140)
1. Etapa I: premedicación (GAL 01(2), 67). -

-

(p. e., fentanilo, remifentanilo, 

2. Etapa II: inducción. -

-

-

(EXT 18(URG), 33)
3. Etapa III: mantenimiento o anestesia. 

-

-

-

• Despolarizantes. -

(p. e., succinilcolina y su-
xametonio)

• No despolarizantes. -
-

(por 
ejemplo, cistracurio, atracurio, vecuronio, pancuronio, 

4. Etapa IV: educción.

5. Etapa V: reanimación. -
-

-

-
(CAN 01(2), 14)

-

-

Anestesia raquídea, intradural, espinal o bloqueo suba-
racnoideo (CAN 01(4), 50; EUS 18, 34)

-
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Anestesia epidural. -

-
-
-

(NAV 
18, 61) -

-

-

-
-

(CeMe 08, 
49; CLM 07(2), 40)

(EUS 18, 34)
-
-

-

-

(GAL 16, 79)

-
-

-

-

-
-

-
-

Durante la punción lumbar, si se produjese una pun-
ción de la meninge duramadre, se deben aplicar al-
gunas medidas terapéuticas y de monitorización del 
paciente: permanecerá tumbado en la cama, el tiem-
po prescrito por el facultativo (entre 4 y 24 horas). Se 
controlará el lugar de punción, por si supurase líquido 
cefalorraquídeo o se formase un hematoma. Se ofre-
cerá líquidos por vía oral con frecuencia, a no ser que 
esté contraindicado (NAV 18, 60).

Bloqueos de nervios periféricos.
-

Anestesia regional intravenosa (bloqueo de BLER): se 

-

-
(CAN 01(4), 19)

3.3. Agentes anestésicos

• Óxido nitroso:

• Halotano: 
-
-
-

• -
-

-
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• 
-

• 
-
-

• 

• Barbitúricos. -

• Narcóticos. -

• Benzodiacepina.

-

• Bloqueantes neuromusculares:
 No despolarizantes:

 

 

 -
-

 Despolarizantes: succinilcolina y decametonio:
• Propofol. -

-

-

• Ketamina.

• Droperidol o dehidrobenzoperidol. -

• Etomidato. -

-

tener en cuenta las siguientes consideraciones: -

(EXT 18(URG), 121)

-

• Ésteres. -

 Procaina

 Tetracaina (Anestina, Topicaína, Colirio anestési-
co).

• Amidas. 
 Lidocaína (Lincaína, Xylonibsa).

-

(EXT 18, 121)
 Mepivacaína (Scandicain).

(EUS 18, 34)
 Bupivacaína (Svedocain).

Si se asocian a adrenalina (BAL 00, 87), como vasoconstric-
tor se produce una prolongación de sus efectos porque 
se metabolizan y eliminan más tarde -

-

(EXT 18(URG), 120)
-

-
-

-
-
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04 Fases de cirugía

-

grado de limpieza-contaminación -
limpia -

limpia-conta-
minada

contaminada (GAL 16, 44)
sucia

(AST 13, 27)
extensión cirugía menor -

cirugía mayor -

urgencia inmediata
urgente programa-

da electiva 
opcional -

objetivo curativa, diagnóstica, reparadora y 
paliativa.

4.1. Fase preoperatoria

-

la enfermera de hospitalización
-
-

-

. -

La visita prequirúrgica de enfermería -

-
-

 
y las mucosas

-
-

-

-
(CLM 18(EX), 93)

La  es el 
método de elección en los casos de cirugía menor. 
Se realiza mediante una inyección del anestésico que 
difunde y afecta a las terminaciones nerviosas del 
tejido a anestesiar. Los más utilizados son lidocaína, 
procaína y bupivacaína; en su administración extra-
vascular se suelen asociar con adrenalina (1:200 000) 
con el objeto de prolongar la duración de la acción. 

vaso de una extremidad requiere que previamente se 
haya exanguinado dicha extremidad por compresión 
y se haya aplicado un torniquete para evitar el paso 
del anestésico a circulación sistémica.
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-
-
-

• 
-

• 

• 
-

una respuesta 
metabólica que se caracteriza por la liberación de cate-
colaminas, glucocorticoides, hormona del crecimiento y 
glucagón, con supresión de la secreción de insulina; todo 
ello se traduce en una reacción catabólica.

-

-

visita prequirúrgi-
ca estructurada de enfermería,

-

-
está especialmente indicado en el 

preoperatorio de aquellas intervenciones quirúrgicas 
que cumplan alguna de las siguientes características:
• -

• 
• 

-

• 

se realizará una valoración del nivel de ansiedad 
y se suministrará la información necesaria sobre el acto 
quirúrgico, además de los NIC indicados para cada diag-
nóstico

-

(EUS 06(3), 47; CYL 06(8), 92)

Diagnóstico NIC

Conocimiento

del proceso
quirúrgico

Conocimiento
procedimiento
quirúrgico

Enseñanza:
prequirúrgica
Educación 
sanitaria
Apoyo a la familia

Ansiedad
relacionada con
la intervención
quirúrgica
(GAL 01, 85)

Autocontrol de 
la ansiedad

Disminución de
la ansiedad
Escucha activa
Aumentar el
afrontamiento
Enseñanza:
Prequirúrgico
Técnica de
relajación
Terapia de
relajación simple

de decisiones

Elaboración
de la
información
Toma de
decisiones

Asesoramiento
Apoyo en toma
de decisiones

RECUERDA

Es esencial enseñarle al paciente técnicas de re-
lajación indicándole que realice Inspiraciones pro-
fundas, aguantar la respiración contando hasta 10, 
soltar el aire dejando que todo el cuerpo se vaya 

-
mente contando desde 5 a 0 en cada espiración, 
dejándose relajar más y más en cada paso.

• -

• -

-

• 

• -
-

• 

-

• 
-

• -
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(RIO 05(1), 159)

(GAL 02, 7; MUR 18, 119)

-

-

La valoración preoperatoria (CAN 01(2), 39) -
-

Valoración inicial
• Patrón 2. Nutricional-metabólico: 

-

-

• Patrón 4. Actividad-ejercicio:

Exploración física

• Cardiovascular:
-

• Respiratorio: 

anestesia y 
del posoperatorio se aumenta considerablemente.

• Digestivo: -
-

Análisis de los factores de riesgo
• Edad: 

 neonatos -
-

 an-
cianos

-

• Estado nutricional: 
-

 pacientes obesos

-
 personas desnutridas

-

• Las alteraciones respiratorias:
-

• La enfermedad cardiovascular: 

-

• -

• diabetes mellitus -

• Medicamentos: -
-

-
-

-

-

• Tabaquismo: 

 

-

• Alcohol: 

-

• Otras drogas:
-
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Realización de técnicas 
y pruebas diagnósticas

• Electrocardiograma

• Hemograma y coagulación.
• Bioquímica

Preparación para la cirugía (RIO 05, 159)

-

• Dieta: 
-

Entre 
8 y 10 horas antes de la intervención el paciente per-
manecerá en dieta absoluta no pudiendo tomar ni 
tan siquiera agua. 

-

(EXT 18, 49) -
-
-

(AND 03, 
25)

-

-

• Eliminación: -

-

-

• Preparación de la piel: 

-

-
(CAN 

01(2), 23)

(GAL 09, 101)
• Medicaciones: -

-

-
-

-
-

-
-

(AND 18(EX), 50)

Pregunta Recomendación

¿Cuándo administrar  
la última dosis 
de HBPM? 

24 horas antes de la intervención 
quirúrgica.

¿Qué dosis se da  
en la última adminis-
tración de HBPM? 

Aproximadamente la mitad de la dosis 
diaria total en lugar del 100% de la do-
sis diaria total.

¿Cuándo reanudar 
la HBPM tras una 
cirugía menor?

Aproximadamente 24 horas después 
(p. e., el día después).

¿Cuándo reanudar la 

tras una cirugía mayor 
o de alto riesgo de
sangrado?

Valorar de manera individualizada se-
gún hemostasia y riesgo de sangrado. 
Opciones:
1) Retrasar el inicio de las dosis tera-
péuticas de HBPM o Heparina iv du-
rante 48 a 72 horas tras la IQ.
2) Administrar dosis bajas de HBPM 
o Heparina iv tras la cirugía cuando la 
hemostasia está garantizada.
3) Evitar por completo la heparina o 
HBPM después de la cirugía.

el efecto anticoagu-
lante de las HBPM?

No usar de rutina niveles de antifactor 
Xa, para monitorizar el efecto anticoa-
gulante de las HBPM.

Recomendaciones para el manejo perioperatorio de pa-
cientes que interrumpen temporalmente el anticoagulante 

habitual y están recibiendo medicación de sustitución
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Riesgo de evento  
cardíaco

Recomendación

Sin riesgo alto Interrumpir el antiagregante.

Riesgo alto 
programados para 
cirugía no cardíaca

Continuar con la aspirina hasta la ci-
rugía y también después de la cirugía.
Si tomaba el clopidogrel, interrumpir-
lo al menos 5 días y, preferentemente, 
dentro de los 10 días antes de la 
cirugía.

Riesgo alto 
programados para 
bypass coronario

Continuar con la aspirina hasta  
la cirugía y también después de la 
cirugía.
Si se interrumpe la aspirina, se  
recomienda que se reinicie entre 
6 y 48 horas tras el bypass.
Interrumpir el clopidogrel al menos 5 
días y, preferentemente, 10 días antes 
de la cirugía.

Riesgo alto programa-
dos para Intervención 
Coronaria Percutánea 
(ICP)

Continuar con la aspirina hasta el 
procedimiento y también después 
del procedimiento; si se interrumpe el 
clopidogrel antes de la ICP, se sugie-
re reanudarlo con una dosis de carga 
de 300 a 600 mg.

Recomendaciones en pacientes en tratamiento  
con antiagregantes

-

-

-
-

-
-

-
-

• Educación del paciente: 
-

-

(VAL 02(2), 5) -

• Objetos de valor y prótesis (MAD 06(3), 45): 
-

-
 

-

-

• Intervenciones de enfermería en el preoperatorio 
inmediato: 

-

(MAD 00(2), 28)
-

-
-

Preparación de la piel según 
el tipo de cirugía

campo operatorio

-

-

• Cirugía cabeza: 
• Cirugía mama:

• Cirugía de tórax: -

• Cirugía de espalda:

• Cirugía de abdomen:

• Cirugía renal: -

• Cirugía vaginal: 

• Cirugía escrotal: 
• Cirugía de las extremidades:

-

• Cirugía extracorpórea:
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Preparación
tiroides

Preparación
taracotomía

Preparación
costado

Preparación
abdominal

Preparación
perineal

Preparación
muslo

Preparación
brazo

Preparación
columna

4.2. Fase intraoperatoria

-
-

-

-

Alianza Mundial para la 
seguridad del Paciente -

“La cirugía segura salva vidas” (AND16, 123). -
-
-

-
(Ver Anexo 3)

-

índice de BIS -

(CLM 07(2), 47)

97-98 Despierto

90 Sin ansiedad

80 Cierra los ojos

< 70
No se forma memoria explícita

< 65

60 Se anulan los potenciales evocados

40-60 Estado ideal de sedación

0 Supresión de EEG

-

La fase intraoperatoria
• Diéresis. 

• Operación

• Síntesis. 

Enfermera circulante o de cuidados
• -

• 
• 
• 
• Contaje de gasas y compresas.
• 
• evitar la hipotermia -

-

-

• 
-

• 
-

-

(AST 12, 38)
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• 
-

• 

Enfermera instrumentista
• 
• 
• 
• 
• 
• 

Enfermera anestesista
• 
• 
• Comprobar el grado de sedación en los pacientes con 

ventilación mecánica mediante la escala Ramsay.
• 

• 
• -

• Asepsia:
-

-

• Antisepsia: 
-

• Antiséptico: -

• Desinfección: -

• Esterilización: 
-

Diagnóstico (BAL 09, 67) NIC

Riesgo de lesión Control
de riesgo

Precauciones
quirúrgicas
Cuidados postanestesia

Riesgo de infección
(ARA 09(1), 35; CYL 06, 86)

Estado
infeccioso

Control de infecciones:
Intraoperatorio
Protección
contra infecciones

Riesgo de traumatismo Control
de riesgo

Manejo ambiental: seguridad
Precauciones quirúrgicas

Riesgo de lesión perioperatorio
Estado circulatorio
Estado respiratorio: ventilación
Perfusión tisular periférica

Cambio de posición: intraoperatorio
Precauciones circulatorias
Manejo de las vías aéreas

arterial

venosa

Riesgo de deterioro 
de la integridad cutánea

Consecuencias de la inmovilización: Manejo de presiones
Precauciones circulatorias

Deterioro de la integridad tisular Integridad tisular piel 
y membranas mucosas Cuidados de las heridas

Riesgo de desequilibrio 
de la temperatura corporal Termorregulación

Regulación de la temperatura: 
intraoperatoria
Cuidados postanestesia

Riesgo de desequilibrio 
de volumen de líquidos Equilibrio hídrico Manejo de líquidos/electrolitos

Monitorización de líquidos

Riesgo de disfunción 
neurovascular periférica Perfusión tisular periférica Precauciones circulatorias

Deterioro del intercambio gaseoso Estado respiratorio: intercambio gaseoso Ayuda a la ventilación
Monitorización respiratoria
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• 
-

• 

• 
no los bordes.

• 

• -
-

• -
-

-

4.3. Fase posoperatoria

-

-

posoperatorio
• Posoperatorio inmediato,

• Posoperatorio tardío o período de resolución y cura-
ción,

va-
loración de enfermería (MUR 18, 9; CAN 14, 6)

• Vía aérea y respiración:
-

• Circulación: -

• Metabolismo: -
-

• General (MAD 00(2), 87):
-

-

-

• 
-

1. Los principales objetivos de enfermería en el posope-
ratorio inmediato son (MUR 10, 40; EXT 07(1), 56; GAL 01(1), 
7; CAN 16, 6):
• -

(CAT 18, 56)
• -

• (CYL 06(5), 101)
• 

• 
• Controlar diuresis, la 

primera micción debe realizarse en las primeras 
8 horas.

• Proporcionar alivio del dolor.

-
-

• 

• 
• 

• -

• 

2. Complicaciones perioperatorias:
• Hipertermia maligna: -

-

-

-
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• Vómitos: -
-

-

• Hemorragia de la herida quirúrgica (RIO 06(2), 92): 

-

(EUS 18, 35)
• Alteración de intercambio gaseoso: 

 Obstrucción de la vía aérea: -

-

-

 Hipoventilación: -
-

• Infección de la herida: 
-

• Retención urinaria (MAD 08, 80): -
-

-

• Evisceración (NAV 18, 62):

-

-

(ARA 14, 39)
• Arritmias cardíacas: 

-
-

• Hipotensión: 
-
-

-
-

shock

• Neumonía: -
-

• Estreñimiento, distensión abdominal y dolor por 
gases: 

-

-

• Accidentes tromboembólicos:

-
(GAL 01(2), 68; 

MAD 08, 79; CLM 08, 79; BAL 09(4), 25) -

-
-

(EUS 11, 31)

-

-

-
-

-
-

(MUR 03, 50; EXT 07(3), 55); EUS 16, 30)
• CRUP (o laringotraqueobronquitis): -

-
-

"perruna"

-
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-

Crup Epiglotitis

Prevalencia Muy frecuente Muy rara

Agente 
etiológico

, 
VSR, Gripe

 
tipo b

Edad 3 meses-3 años 3-7 años

Curso Pródromo gripal Instalación súbita

Fiebre < 39 ºC > 39 ºC

Conteo blanco Normal Elevado

Tratamiento Aire húmedo, oxí-
geno, adrenalina, 

dexametasona

intubación, 
antibióticos

La laringitis posextubación
-

-

(AND 16, 59)

 -

 
 

 -

3. Recomendaciones en el posoperatorio (EUS 14/15, 30). 

es conveniente enseñarle ejercicios 
para prevenir complicaciones,

-

-
-

(VAL 02, 5) -

-

(MAD 00(1), 65)
También se debe prestar especial atención a la nu-

trición, 

-

-

4. Complicaciones en el posoperatorio:
• -

-
(MAD 06(3), 23) -

-

• -

• 

• 

• 

• (RIO 06, 92; MAD 
06, 21; CLM 06, 21; CYL 06, 114) -

• 
-
-
-

(MAD 06(3), 29)

Característica Número de puntos asignados a esta características

0 1 2 3 4 5

Retracciones del tórax Ausentes Leves Moderadas Severas

Estridor Ausente Con la agitación En reposo

Cianosis Ausente Con la agitación En reposo

Nivel de conciencia Normal Desorientado

Entrada de aire Normal Disminuida Notablemente 
disminuida
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05 Cirugía mayor ambulatoria

-

-

-

(ARA 17, 52)

-
-

-
rio» (GAL 01(1), 123; MAD 06(3), 21; NAV 12, 91)

-

-

in-
tegradas, autónomas -

satélite
independiente -

procesos quirúrgicos de me-
diana complejidad  

-
-
-

ASA I ó II

(MUR 18(PI), 4)  
-
-

La CMA tienen como ventajas (ARA 18, 52):
• 

• 
• 

• 
• -

-

inconvenientes -
-

-

-

Davis Tipo II y algunas del Tipo III
-

ASA I y II -

(NAV 12, 91; CYL 06(2), 114)

Nivel I Intervenciones que pueden practicarse en la con-
sulta con anestesia local y no requieren ningún tipo 
cuidado especial en el posoperatorio.

Nivel II Intervenciones que pueden realizarse con aneste-
sia local, regional, general o con sedación y que 

pero no intensivos ni prolongados y la analgesia, 
si hace falta, es de tipo oral. Son procedimientos 
clásicamente considerados como mayores, pero 
los avances de las técnicas quirúrgicas.

Nivel III Intervenciones que requieren cuidados prolonga-
dos en el entorno hospitalario en el posoperatorio.

Nivel IV Intervenciones que requieren cuidados muy espe-
cializados o críticos en el posoperatorio.

 (EUS 08(6), 87; CNT 16, 141)

• edad -
 

Nivel IVNivel IIINivel IINivel I
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• La obesidad severa,

• 

• 
-

• -
-

• 

• -
-

-

• -

• 
-
-

test de 
Aldrete 
Los criterios clínicos de alta son:
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 
• 

criterios de Chung
 

-

Aspecto Puntos Criterio

Constantes
vitales

2 ± 20% nivel preoperatorio

1 ± 20-40% nivel preoperatorio

0 ± 50% nivel preoperatorio

Deambulación 2 Sin ayuda

1 Con ayuda

0 No deambula / mareo

Náuseas / Vómitos 2 Ausentes

1 Mínimos

0 Abundantes

Dolor 2 Ausente o mínimo

1 Moderado

0 Severo

Herida operatoria 2 Normal

1 Apósito algo manchado

0 Herida sangrante

Micción 2 Normal

1 Precisó sondaje evacuador

0 No orina espontánemente

Ingesta de líquidos 2 Normal

0 No puede ingerir líquidos
(criterio no obligatorio)

(RIO 18, 128)

Modalidad Puntos Criterio

Actividad 2 Mueve las 4 extremidades

1 Mueve 2 extremidades

0 No mueve las extremidades

Respiración 2 Respira y tose normalmente

1 Disnea o respiración limitada

0 Apnea

Circulación 2 T.A. ± 20% nivel preanestésico

1 T.A. ± 20-50% nivel preanestésico

0 T.A. ± 50% nivel preanestésico

Saturación 2 SpO2 > 92% con aire ambiente

1 Necesario O2 suplementario para
mantener SpO2 > 90%

0 SpO2 < 92% con aire ambiente

Conciencia 2 Completamente despierto

1 Despierta al llamarlo

0 No responde

de abandonar la unidad de cuidados posanestésicos

establecía como rosado, pálido o cianótico.
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06 Cirugía menor

El concepto de Cirugía Menor engloba procedimientos 
que tienen en común:
• 
• 
• 

• -

Los procedimientos a realizar incluyen:
-

-

(EXT 07(6), 78)

Las contraindicaciones para la cirugía menor son:
• 

• 

• 
(EXT 07(7), 25)

• -

• (EXT 07(7), 30)

• 

-

(MUR 07, 97)

1. Escisión fusiforme. Es la intervención más frecuen-
te en Atención Primaria, -

se dibujará una incisión en ojal que 
englobe la lesión, siguiendo las líneas de tensión (EXT 
07, 28) y con una longitud tres veces su diámetro mayor, 
extirpando en bloque piel y subcutáneo.

(EXT 07, 32; EUS 06(3), 109)

• Infección.
-

• Granuloma.

• Seromas y hematomas. -

-

• Dehiscencia (MAD 06(3), 46; ARA 09(1), 39; CLM 06(3), 47) o 
separación de la línea de sutura con apertura de 
bordes. 

• 
queloides).

Las indicaciones generales de esta técnica son:
• Nevus: -

-

• Fibromas péndulos: -

• Fibrohistiocitoma: -

• -

• Quistes epidérmicos: -

2. Biopsias cutáneas (AST 12, 81). 
-

• Por afeitado: -

-

-

• Por curetaje: -
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• Biopsia punch: 
-

-

-

-

• Por incisión: -

-

• Biopsia extirpación (AST 13, 81): -

3. Criocirugía. -

-

• Nitrógeno líquido: 

-

-

 Unidades crioquirúrgicas: -

-

 Bastones de algodón: -

• Sprays de baja congelación (Histofreezer): 

-

-
-

-

-

Las ventajas 
• 

• 
• 

• 
Las posibles complicaciones
• -

• 

• -
-
-

indicada 

-

contraindicada
• 

• -

• 
• -

• 

4. Electrocirugía (MUR 07, 17). 

-

no dejando apenas cicatriz. 

• 

• -

• 
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07 Materiales quirúrgicos

Crítico
• Penetra en cavidades anatómicas asépticas 

o en el torrente sanguíneo.
• Debe estar esterilizado.

Semicrítico
(NAV 12, 50)

• Entra en contaco con piel no íntegra o mu-
cosas.

• Debe ser desinfectado.

No crítico • Entra en contacto con piel íntegra.
• Lavado.

Instrumental 
de corte
o diéresis

Sirven para cortar o seccionar tejidos.
Tijeras y Bisturí.

Retractores
o valvas

Sirven para que el campo operatorio esté libre y 
las maniobras puedan hacerse con seguridad.
Valva langenbeck,Tichardson-Eastmann, se-
paradores.

Instrumental 
de campo
o de talla

Sirven para sostener paños para delimitar el 
área quirúrgica (MUR 03, 45).
Cangrejo o Pinock o Jones. Bauckhaus. Doyen.

Instrumental 
de separación 
o exposición

Sirven para agrandar el campo y exponer los 
tejidos.
Manuales (sostenidas por el ayudante) Fa-
rabeuf, Roux, Volkman, Valva abdominal de 
Doyen

Instrumental de

o disección

Sirven para coger los tejidos.
De prehensión elástica o de mano izquierda: ad-
son, Rusas, Duval y de disección C/S dientes.
De prehensión contínua o forcipresión: Du-
val-Collin, Allis, Farol, Forester o de anillo.

Instrumental 
de sutura

Sirven para el cierre de una solución de con-
tinuidad.
Suturas, hilos, porta-agujas (Mayo-Hegar, Ma-
thiew y Castro viejo)

Instrumental 

(CLM 18, 94)

Sirven para pinzar vasos sangrantes seccio-
nados.
Kocher, Pean, Mosquito, Crille, Overholt, 
Halsted.

Instrumental 
de exploración

El orden de colocación del material quirúrgico en 
la mesa es: corte, disección, pinzas de hemosta-

separadores.

materiales, en base a distintos criterios. Según 
el criterio de "vida del material", a los que tienen 
corta vida se les denomina, fungibles y a los de 
larga vida, inventariables (MUR 09(PI), 32).

7.1. Materiales más usados

• Escalpelo: 

• Bisturí: 

• Bisturí eléctrico: -

• Tijeras de Mayo 

• Tijeras de Metzenbaum 
-

• Tijeras Littauer
• Tijeras Lister

 -

Bisturí
-

• Hojas: 
 
 

 -

• 
• Mangos: 

 

RECUERDA

El bisturí eléctrico corta y coagula simultáneamente. 
Tienen una unidad central que transforman la corrien-
te eléctrica de 60Hz a 500 Hz. A 100 ºC produce corte 
y vaporización del agua intracelular. Si es mucho más 
superior produce carbonización y desintegración ce-
lular. A 90 ºC produce desecación y coagulación, de 
70-80 ºC, desnaturalización proteica y coagulación 
blanda. La coagulación es monopolar, aunque tam-
bién puede ser bipolar para estructuras más peque-
ñas que no permiten que se recaliente el entorno. El 
electrodo neutro se coloca lo más próximo a la inci-
sión que se pueda, en zona bien vascularizada, des-
provista de vello y evitando las prominencias óseas.



27Materiales quirúrgicos

• Pinzas cangrejo o de Jones: 
• Pinzas de Doyen: 
• Pinzas de Backhaus.

Pinzas
-

-

• De disección. 

• Hemostáticas.

-
Kocher, Kelly rectas o curvas, Crile, 

Allis.
• Pean. 

• Magill (VAL 09, 2): 

Porta agujas

-

Separadores

gancho
Farabeuf -

automáticos

separador doble 

Gosset -
(CLM 18, 95)

7.2. Sutura quirúrgica

-
-

-

(EXT 7(7), 28)

-
-
-

tipo de 
sutura, el tamaño, la longitud, el tipo y tamaño de la 
aguja, y la fecha de fabricación y de caducidad. 

RECUERDA

La sutura ideal debe cumplir las siguientes ca-

manejo y anudado seguro, mínima reacción tisu-
lar, estéril, alta resistencia, absorción predecible 
y aplicable a cualquier intervención.

-

• Histocompatibilidad. -

-

• Resistencia a la tracción. -

-

(EXT 07(7), 27)
• Ausencia de capilaridad. 

• Seguridad en el nudo. 

-
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-
-

 -

 

-

 

 

 
-

-
 (AND 18, 54)

 

 -

 
-

• absorción. -

 No reabsorbibles. -
-
-

 Reabsorbibles (MUR 18(EX), 69). -

• Según su origen:
 Biológicos o naturales

 Sintéticos
-
-

• Según su estructura:
 

 -

Diámetro

- A mayor diámetro de grosor, mayor tamaño. 
El grosor se designa con un número, empe-
zando por el número 5 que es el de mayor 
grosor y bajando hasta el número 0 que es 
el de menor grosor. 

- Hay suturas más pequeñas que el tamaño 
0, se enumeran añadiendo ceros hasta 11/0 

Material
(CAN 01, 41)

- Absorbibles: no sintéticas (catgut, catgut 
crómico), sintéticas (ácido poliglicóligo, su-

-
mento absorbible).

- No absorbibles: no sintéticas (sutura de seda, 
lino quirúrgico), sintéticas (sutura de poliéster, 
de polibutéster, de polipropileno, de nylon, su-
turas de metal, acero inoxidable, plata).

(CAN 01(4), 41)

• Catgut 
-

-
-

-
-

-

• Sintéticos absorbibles.  
(AND 16, 54; CNT 16, 142) (ARA 09(1), 
28) (CAN 01(2), 81)

-

-

• Seda (ARA 18, 39) (nombre co-
mercial: Seda, Mersilk). -

-

-
-

-

• Poliéster (Terylene). 
-
-
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• Poliamida (Nylon, Supramid, Ethylon) (EXT 07(7), 29). 
-
-

-

• Polipropileno (Prolene; 
Surgilene). 

-

• Acero quirúrgico (Acero). -

-
-

 

Según unión aguja-hilo:
• Aguja traumática, con ojo o convencional: 

-

• Aguja atraumática: 

Según la forma de la punta:
• Cilíndricas:

(MAD 00(1), 78)
• Triangular: -

• Tapercut.: -

Según la forma de la aguja:
• Recta: 

• Curvas: -

Suturas sin aguja:
• Clips, grapas cutáneas o agrafes: 

-

• Suturas adhesivas (CAN 01(4), 57)  

 (CAN 02, 4)

-

2º y 3º tercio de su longitud, de-
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-
 

-

Sutura discontinua

• Punto simple: rápido y sencillo. 

• Punto invertido: 

-

• Punto de colchonero en «U» (CAN 01(4), 36): 

-

Sutura continua

(EXT 07, 30)
• Continua simple: -

• Continua bloqueante: 

• Intradérmica: 

Sutura por planos
Se debe realizar para evitar los espacios muertos bajo 
la piel que aumentan el riesgo de infección y seromas. 

-

-

El anudado se puede realizar de forma manual em-
pleando ambas manos, lo que requiere un aprendizaje 
progresivo, o con el instrumental, empleando habitual-
mente el porta-agujas para el anudado. 

-

-
(CAN 01(2), 42) El 

tiempo normal es de 7 a 10 días. -

-
(EXT 07(5), 38)

Se limpia la herida 
desde los bordes hacia el exterior y se aplica antisépti-
co. 

-

-

-

-

-

Lugar Sutura Retirada de puntos
(EXT 07, 31)

Cuero cabelludo
(BAL 00, 83)

Grapas o seda 2/0
(BAL 00(1), 83)

9 días
(EXT 07(5), 45)

Cara Seda o Nylon 4/0-
5/0 (CAN 02(5), 18) 3-5 días

Mano y pie Seda 3/0-4/0 10 días en palma/ 
7 en dorso

Tórax y abdomen Seda 3/0-4/0 7-9 días
(EXT 07(7), 31)

Seda 3/0 7-10 días, a veces 
incluso 12

Espalda Seda 2/0-3/0 12 días
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Ventajas y desventajas de cada tipo de sutura

Técnica de cierre Ventajas Inconvenientes

Suturas Cierre meticuloso
Máxima tensión tisular de soporte

Requiere anestesia
Mayor reactividad tisular
Requiere retirar los puntos
Más tiempo de intervención
Coste elevado
Riesgo de punción accidental

Grapas Rapidez
Escasa reactividad tisular

Cierre menos meticuloso

Esparadrapo
Escasa reactividad
Rapidez
Bienestar del paciente
Sin riesgo de punción
Coste escaso

Escasa tensión de soporte
No utilizable en áreas pilosas
Requiere adyuvantes (Nobecutan)
No puede humedecerse

Pegamento
Rapidez
Bienestar del paciente
Tasa baja de infección
Relación coste-efectividad
No hay riesgo de punción

Menor tensión que las suturas
Dehiscencia en áreas de tensión
No heridas profundas
No en heridas contaminadas o sucias

Tipos e indicaciones de las suturas

Material de sutura Tipo Indicaciones en cirugía menor

Seda (Seda, Mersilk)
Nylon

Nylon (Supramid, Terylene)
Polipropileno
(Prolene, Surgilene)
Poliglactín (Vicryl)
Ácido poliglicólico (Dexon)
Polidioxanona (PDS II)

Irreabsorbible

Irreabsorbible
Irreabsorbible

Irreabsorbible
Reabsorbible
Reabsorbible
Reabsorbible

Suturas cutáneas y extraíbles, en general (incluyendo mucosa si se va a retirar)

Suturas cutáneas precisas, sutura tendinosa
Mismas indicaciones que la seda, aunque mejor tolerado

Sutura intradérmica
Sutura subcutánea, ligaduras
Igual que el poliglactín
Sutura subcutánea, especialmente si hay tensión

Indicaciones Contraindicaciones

Cara
Labios y mucosas
Extremidades

Mano
Tronco

Todo tipo de heridas
No 
Cierre cutáneo
Se recomienda sutura subcutánea
Heridas pequeñas
Cierre cutáneo
Se recomienda sutura subcutánea

Heridas con evidencia de infección activa, gangrena  
o heridas producidas por decúbito.

Áreas pilosas densas.
Áreas expuestas a secreciones.
Antecedentes de hipersensibilidad a cianoacrilato o formaldehído.

-

-

-
 

(CAN 01(2), 72)
-

-
-

(CAN 02(5), 4)

-

(EXT 07(7), 32)
•  -

• Dehiscente: 

• Queloide (BAL 00(1), 38): 
-
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08 Posiciones quirúrgicas
-

-
(CAN 01(4), 35) -

Posición Colocación del paciente Indicaciones

Decúbito dorsal
o supino

Paciente tendido sobre su espalda. Reposaca-
bezas y brazos en 90º Se evita luxación y daño 

nervio peroneo.

en la que se apoya la cabeza en soporte especial.

La más utilizada. En cirugía abdo-
minal, cara, cuello, mama, vascular, 
extremidades superiores y hombro.

Decúbito prono
o ventral
(EUS 08(6), 86)

Paciente apoyado sobre el tórax y el abdomen. 
Colocar almohadas en pecho y crestas iliacas.

Cirugía de espalda, recto, neurociru-
gía y tendón de Aquiles. Contraindi-
cada en personas con hidrocefalia y 
con problemas cardiorrespiratorios.

Decúbito lateral
(MAD 06, 77)

Se apoya sobre uno de los dos lados, se deben 
mantener los hombros alineados y la pierna de 

Cirugía torácica, renal y ortopédica, 
-

Posición de Sims
o semiprona
(MAD 06(3), 77; AND 
16, 56; EXT 07(4), 42; 
CNT 16, 124)

El paciente descansa sobre el lado izquierdo, se 
encuentra en una posición intermedia entre decú-
bito lateral y prono.

Facilita el drenaje de secreciones 
naso-orotraqueales. En pacientes in-
conscientes, en administraciones de 
enemas y en pruebas endoscópicas.

Trendelenburg
(CNT 10, 71; ARA 11, 4;
14, 90)

Decúbito supino, inclinado el plano de forma que 
los pies de la cama están elevados.

Disminuye la expansión pulmonar 
porel desplazamiento de las vísce-
ras. Se usa en cirugías de abdomen 
inferior y pelvis.

Antitrendelenburg
o Morestin

Decúbito supino, inclinando el plano de forma 
que la cabeza queda más elevada que los pies.

En cirugía tiroidea, biliar y hepática.

litotomía o
ginecológica 
(CeMe 02(2), 20;
CYL 06(5), 50;
EUS 18, 36)

Tumbado sobre la espalda, con el glúteo en el ex-
tremo de la mesa y las piernas sujetas en unos 
estribos (EUS 06(3), 43).

En cirugía perineal, rectal y vaginal.
Hay riesgo de lesiones tromboem-
bólicas (EUS 02(1), 91).

genupectoral
(CeMe 02, 20)

En decúbito prono paciente apoyado sobre las 
rodillas, con el tronco inclinado hacia delante.

Exploraciones rectales, próstata y 
vagina.

Kraske, jacknife  
o navaja sevillana 
(GAL 16, 73;
MAD 00(1), 75;
CNT 16, 139)

abducción.
Cirugía rectal y coccígea.

Decúbito supino con cuello en hiperextensión 
con un rodillo bajo los hombros.

Cirugía otorrinolaringológica,
oftalmológica, cervical, de tiroides
e instilación de gotas.

Fowler (MAD 06(3), 31;
CLM 06, 31; AST 08, 14)

Paciente en decúbito supino y se eleva la cabece-
ra de la cama al menos 45º.

Cirugías de miembros superior y de 
cabeza

Semifowler
(EUS 16, 5)

Decúbito supino, con elevación de la cabecera 
entre 30-45º, ambos inclusive.

Cirugías de miembros superior
y de cabeza.

Ipsilateral Se apoya al paciente sobre el lado que se opera.

Contralateral Se apoya al paciente sobre el lado contrario al 
operado.

Paciente sentado inclinado hacia adelante, con 
sus brazos apoyados en una mesa o en los bra-
zos de una silla.

Respiración más confortable.
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09 Drenajes

-

-

-

(RIO 05(1), 160; BAL 02(2), 7)
indicados -

-
-

-

• Abscesos: 

• Lesiones traumáticas: -
-

• Vaciamiento de una cavidad: 

• -

• Tras cirugía radical: -
-

-

Tipos de drenajes

Pasivos, abiertos o simples Activos o aspirativos Mixtos

El exudado sale por la presión que ejercen los 

gravedad o la capilaridad.
acumulada es aspirativa y continúa. Los prime-
ros son cerrados a baja presión.

-
mente empleando gasas.

Filiformes y con gasas

Tiras de goma.
Redón, utilizado en mastectomía con va-
ciamiento axilar (AND 16, 57; BAL 09(4), 31; 
CYL 06, 17).

Drenaje en cigarrillo.

Tubo de goma o polietileno: Saratoga. Drenajes de corola o de copa invertida 
(R. Finochietto).

Penrose (MAD 14, 35; CYL 06, 126). Abramson.
Mikulicz.

Silastic. Jackson Pratt.

Tubo de Kehr (VAL 13, 48; RIO 17, 129). Pleur-Evac. Pasman.

su funcionamiento
pasivos activos -

tipo de acción
• (RIO 17, 128): -

-
-

-

• Drenajes terapéuticos o curativos
-
-

• Drenajes paliativos: -

9.1 Drenajes pasivos o simples

-
-

-

Consiste en dejar la incisión abierta metiendo un haz 
de hilos que pueden ser de nailon, algodón… y gracias 
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Las gasas son un material muy útil como drenaje ya 
que, gracias a su capilaridad, las podemos utilizar para 
evacuar colecciones líquidas contra la fuerza de la gra-
vedad, además es un tejido que podemos moldear con 
facilidad dependiendo de nuestras necesidades. -

-

-

Estos drenajes son muy utilizados cuando nos encon-
tramos con heridas infectadas que dejaremos cerrar por 
segunda intención,

-

-

son muy usados, al 
ser drenajes blandos, fáciles 
de colocar y que no producen 
adherencias en los tejidos 
circundantes.

-

-

Si usamos drenajes con tubos de goma o polietileno 
debemos tener en cuenta su rigidez, ya que si son muy 
rígidos pueden ocasionar úlceras yatrogénicas y, si son 
poco rígidos, se colapsarán por la presión que ejercen 
los tejidos adyacentes; 

-

-

-
-

-

• Penrose (EXT 07(1) 57; MAD 14, 35; CYL 06(5), 126): 

-

-
-

• Silastic: -

• Tubo en T o Kehr (VAL 13, 48; GAL 
06(4), 58; RIO 17, 129; CAN 02(5), 11): es 

-

(CLM 18, 
94)

-

-

-

9.2 Drenajes mixtos

-
-

• Drenaje en cigarrillo: -
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• Los drenajes de corola o de copa invertida (R. Finochie-
tto): 

• Mikulicz: -
-
-

• Pasman:

-

9.3 Drenajes activos o de succión 
(MUR 06, 43; EUS 08(6), 88)

-

-

 eliminar 
sustancias acumuladas -

 (Pleur-Evac)

 (AND 16, 57; GAL 01(1), 67; CYL 06(1), 128; (8), 17)

-

-

-

 (RIO 08, 30)

-

-

(MUR 06, 75)

9.4 Intervención de enfermería
de los drenajes

-
 las complicaciones de-

rivarán de la obstrucción del drenaje y de los cambios 
en su colocación. 

-
-
-

Para evitar que los drenajes se muevan de su sitio irán 
anclados a la piel por diversos métodos: puntos de su-
tura, adhesivos, topes de drenaje, balón neumático o 
grapa de seguridad. -

Ha-
bitualmente cada drenaje tiene dos anclajes: uno que 

-

sustancia a evacuar hasta el recipiente receptor, a la 
cama o a algún lugar que impida que un movimiento 
involuntario pudiese arrancarlo o dañarlo. 

-
-

-
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• curas estériles diarias del punto de inser-
ción del drenaje. -

• Vigilaremos la aparición de úlceras por presión yatro-
génicas

• 

• -
-

En los drenajes de vacío y de aspira-
ción continua no debemos olvidar pinzar el tubo cerca 
de la inserción antes de retirar el recipiente de medida, 
tras cambiarlo despinzaremos el tubo y nos asegurare-
mos de la permeabilidad del drenaje y de que no haya 
fugas en las juntas.

• 

• Como norma general los drenajes deben permanecer 
por debajo del nivel del paciente, para que la gravedad 
ayude a la eliminación de sustancias.

• 

-

-

• 

• Para retirarlos desconectaremos la aspiración, si la 
hay, retiraremos los anclajes de sujeción y tiraremos 
con suavidad del drenaje, si no sale de esta forma 
lo intentaremos ejerciendo rotaciones a la vez que 
traccionamos. 

-

• 

• Se debe informar de la necesidad y funcionamiento 
de los drenajes.

• Cuidaremos del bienestar del paciente en todo mo-
mento, 

-

• 

• Pediremos que cambie con frecuencia de postura para 
evitar la aparición de úlceras por presión y, si es posi-
ble, facilitaremos la deambulación. 

• 
-

-

• Infecciones:
-
-

-

• Perforación de estructuras adyacentes: 

• Pérdida de presión en la cavidad: -

• Úlceras por presión: -

• 

-

• 

-

• Pérdida del drenaje: 

• Imposibilidad de extracción con necesidad de opera-
ción quirúrgica. 
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• 
• 

• 

• 
-

• 
-

9.5. La cura de la herida quirúrgica

-
-

-
ca (CLM 07, 9)

-
-

-
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Anexo 1
Escalas de valoración del paciente quirúrgico

Procedimientos quirúrgicos según
intensidad y necesidad de cuidados

• Escala de Davis

Riesgo quirúrgico • ASA (American Society of Anesthesiologists)

Grado de Sedación • Ramsay
• Indice BIS
• 
• Escala de Cook y Palma
• Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
• Sedation Agitation Scale (SAS)
• Evaluación de la actividad motora (MAAS)

Recuperación postanestésica • 
• Escala de Chung 
• 
• Escala de recuperación rápida de White y Song

Dolor en paciente intubado • Escala de Campbell

Material Clínico • 

• 

Puntuación Denominación Descripción Exploración

+4 Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal. Observar al paciente.

+3 Muy agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos y catéteres.

+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propósito; "lucha" con el ventilador.

+1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o vigorosos.

0 Alerta y calmado

-1 Somnoliento
(apertura de ojos y seguimiento con la mirada) a la llamada.

Llamar al enfermo por su 
nombre y decirle "abra 
los ojos y míreme".

-2 Sedación leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a la llamada con seguimiento 
con la mirada.

-3 Sedación 
moderada

Movimiento o apertura ocular a la llamada (pero sin seguimiento con 
la mirada).

-4 Sedación 
profunda

Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular al 
estímulo físico.

Estimular al enfermo 
sacudiendo su hombro 
o frotando sobre la 
región esternal.-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz ni al estímulo físico.
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 Sedation Agitation Scale (SAS)

Puntuación Nivel de sedación Respuesta

7 Agitación peligrosa Intenta la retirada del tubo endotraqueal y de los catéteres; intenta salirse de la cama, 
arremete contra el personal.

6 Muy agitado No se calma al hablarle, muerde el tubo, necesita contención física.

5 Agitado Ansioso o con agitación moderada, intenta sentarse, pero se calma al estímulo verbal.

4 Calmado y cooperador Calmado o fácilmente despertable, obedece órdenes.

3 Sedado Difícil de despertar, se despierta con estímulos verbales o con movimientos suaves, pero 
se vuelve a dormir enseguida. Obedece órdenes sencillas. 

2 Muy sedado Puede despertar con estímulo físico, pero no se comunica ni obedece órdenes. Puede 
moverse espontáneamente. 

1 No despertable Puede moverse o gesticular levemente con estímulos dolorosos, pero no se comunica ni 
obedece órdenes. 

 Evaluación de la actividad motora (MAAS)

Grado Descripción

6 Peligrosamente agitado No coopera, peligro de quitarse  TET, catéteres, etc., de caerse de la cama o incluso 
golpear al personal asistencial. 

5 Agitado Ningún estímulo es requerido para elicitar movimientos o sentarse en la cama, no 
obedece órdenes consistentemente. 

4 Intranquilo y cooperativo No requiere estímulos externos para elicitar movimientos, no se protege y obedece 
órdenes. 

3 Calmado y cooperativo No requiere estímulos externos para moverse, se protege a sí mismo y obedece 
órdenes. 

2 Responde al toque 
o llamado

Abre los ojos, eleva los párpados y gira la cabeza al llamado y mueve las extremidades 
ante el estímulo táctil. 

1 Responde sólo a 
estímulos nerviosos

Abre los ojos, eleva los párpados y gira la cabeza al llamado y mueve las extremidades 
ante el estímulo táctil. 

0 No responde No se mueve ni con estímulos fuertes. 
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Anexo 2
Posiciones quirúrgicas más frecuentes

Posición 1:
Decúbito lateral con partición abodminal

Intevenciones:
Nefrectomía

Posición 10:
Decúbito supino con extremidad

Intevenciones:
Artroscopia

Posición 4:
Decúbito prono mahometaino

Intevenciones:
Microdisectomía, estenosis

de canal lumbar

Posición 7:
Decúbito supino con hiperextensión

de cuello
Intevenciones:

Traqueotomía, microcirugía de laringe

Posición 2:
Decúbito lateral con partición torácica

Intevenciones:
Neumonectomía, lobectomía

Posición 11:
Decúbito supino con tracción de

extremidad inferior en 90º
Intevenciones:

Clavo intramedular de tibia

Posición 5:
Decúbito prono con trineo

Intevenciones:
Artrodesis lumbar

Posición 8:

Intevenciones:

Posición 3:
Decúbito lateral
Intevenciones:

Prótesis total de cadera,
sustitución de prótesis total de cadera

Posición 12:
Decúbito supino con extremidad

superior en mesa de mano
Intevenciones:

Fístula arteriovenosa, síndrome del
túnel carpiano, osteosíntesis de mano

y miembro superior

Posición 6:
Decúbito supino con aplique

apoyacabezas
Intevenciones:

Timpanoplastia, estapedectomía,
desprendimiento de retina, catarata,

pterigión, glaucoma

Posición 9:
Decúbito supino con tracción de
extremidades inferiores en 180º

Intevenciones:
Clavo intramedular de fémur,

clavo-placa para fracturas pertrocantéreas

Posición 13:
Decúbito supino con piernas abiertas

Intevenciones:
Resección de colon, colecistectomía la-

paroscópica, quistectomía laparoscópica

Posición 14:
Decúbito supino
Intevenciones:

Amigdalectomía, sialodenectomía, cordales, fratura 

apendicectomía, esplenectomía, trepanotomía, mamo-
plastia, TRAMP, colgajo, hidrocele, prostatectomía total, 

miembros inferiores, simpatectomía, aneurisma abdomi-
nal, safenectomía, bypass periférico, bypass abdominal, 

taponamiento cardíaco, sustitución de válvulas cardíacas

Posición 15:
Posición de Fowler

Intevenciones:
Rinoplastia

Posición 16:
Fowler con hombro liberado

Intevenciones:
Patología de hombro, acromioplastia

Posición 17:
Posición ginecológica o de litotomía

Intevenciones:
Resección transuteral, histeroscopia,

histerectomía vaginal, legrado
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Posición 1. Decúbito lateral con partición abdominal.
-

-

-

Posición 2. Decúbito lateral con partición torácica.
-

-

-

-

-

Posición 3. Decúbito lateral.
-

-
-

-

-

-
(CAT 18, 57)

Posición 4. Posición decúbito prono mahometana.

-
-

-

Posición 5. Decúbito prono con trineo.

-
-

-

Posición 6. Decúbito supino con aplique apoyacabezas.
-
-

-

Posición 7. Decúbito supino con hiperextensión de cuello.
-

-

-
-

Posición 9. Decúbito supino con tracción de extremida-
des inferiores en 180º.

-

-

-
-
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Posición 10. Decúbito supino con extremidad inferior 

-

-

-

-

Posición 11. Decúbito supino con tracción de extremi-
dad inferior en 90º.

-
-

-

-
-

Posición 12. Decúbito supino con extremidad superior 
en mesa de mano.

-

-
-

-
-

Posición 13. Decúbito supino con piernas abiertas.

-

Posición 14. Decúbito supino.
-

-

-

-

-
hallux valgus -

-
bypass bypass

Posición 15. Posición de Fowler.
-

-

Posición 16. Fowler con hombro liberado

Posición 17. Posición ginecológica o de litotomía (CYL 
06(1), 81).

-

-



43Anexos

Decúbito supino Trendelenburg/
Declive
Litotomía/
Ginecológica

Inclinación caudal Decúbito lateral Decúbito prono
Genupectoral

Repercusión mínima
 RVS
 PAM
 FC

VCI:
 retorno venoso
 QC

VCS:
 P intratorácica
 retorno venoso
 PVC
 PSC
 PIC

Corazón:
 FC
 VES
 Qc

 retorno venoso
 PAM
 perfusión cerebral

Riesgo de embolia
gaseosa

 PIC

Mínima
Cojín:
compresión VCI

 retorno venoso

 retorno venoso
 Qc

Colapso al invertir la posición

VES: volúmen de eyección sistólica.

Sinopsis de las complicaciones neurológicas periféricas posicionales

Decúbito supino Trendelenburg / Declive Decúbito lateral Litotomía / Ginecológica Decúbito prono

Elevación del plexo cer-
vical por hiperextensión
de la cabeza

Lesión del ple-
xo braquial

Compresión de los 
nervios radial y cubital

Compresión del nervio 
peroneo común

Compresión del plexo 
cervical por los sopor-
tes de los hombros

Estiramiento del plexo 
braquial por descen-
so de los hombros

Elongación del plexo 
cervical por no res-
petar el eje cabeza 
- cuello - tórax

Elongación del plexo 
braquial en la parte 
superior del brazo

Compresión de los 
nervios radial y cubital

Compresión del nervio 
peroneo común

Elongación del 
nervio femoral

Estiramiento del 
nervio ciático

Elongación del plexo 
cervical por rotación 
axial de la cabeza

Compresión del 
nervio cubital

Compresiones 
nerviosas faciales

Sinopsis de las complicaciones respiratorias posicionales

Decúbito supino Trendelenburg/Declive
Litotomía

Inclinación caudal Decúbito lateral Decúbito prono
Genupectoral

Pocos efectos
 recorrido

diafragmático
 CRF

 Vt
 Distensibilidad
 volúmen sanguíneo

pulmonar
 CRF

Ninguna Pulmón inferior: efecto de
derivación y atelectasias
Pulmón superior: efecto de 
espacio muerto

Hipoventilación
por compresión abdominal
Bajo recorrido diafragmá-
tico

-
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Anexo 3
Programa de cirugía segura del SNS

-

-

-

-
-
-

World Health 
Organization (WHO) Surgical Safety 
Checklist

-
 

-

enfermero circulante
-

tres fases -

-

(Entrada)
(pausa quirúrgica)

(Salida)

-

(NAV 12, 99) 
-

(CYL 16, 27)

Antes de la inducción de la anestesia

Entrada

- Su identidad
- El sitio quirúrgico
- El procedimiento
- Su consentimiento

Demarcación del sitio / no procede

Se ha completado el control de la seguridad
de la anestesia

Pulsioxímetro colocado y en funcionamiento

¿Tiene el paciente:
Alergías conocidas?
No
Sí
Vía aérea difícil / riesgo de aspiración?
No
Sí, y hay instrumental y equipos / ayuda disponible
Riesgo de hemorragia > 500 ml (7 ml/kg en niños)?
No
Sí, y se ha previsto la disponibilidad de acceso intrave-
noso y líquidos adecuados

Antes de la incisión cutánea

Pausa quirúrgica

hayan presentado por su nombre y función

verbalmente
- La identidad del paciente
- El sitio quirúrgico
- El procedimiento

Previsión de eventos críticos

El cirujano revisa, los pasos críticos o imprevistos, la 
duración de la operación y la pérdida de sangre pre-
vista
El equipo de anestesia revisa, si el paciente presenta 

esterilidad (con resultados de los indicadores) y si exis-
ten dudas o problemas relacionados con el instrumen-
tal y los equipos

-
timos 60 minutos? (NAV 12, 99)
Sí
No procede

¿Pueden visualizarse las imágenes diagnósticas
esenciales?
Sí
No procede
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-
-

-

-

-

Todo paciente que va a ser intervenido quirúrgicamente 
y va a permanecer en el hospital tras la cirugía, debe ser 

de complicaciones trombóticas según su riesgo. Se 
aconseja valorar individualmente las dosis de heparinas 
según el riesgo quirúrgico de trombosis (Escala de Ca-
prini) y hemorrágico (Escala de Improve) y las caracterís-
ticas del paciente (edad, peso o alteración renal).

Escala evaluación de riesgo de sangrado (escala de Improve)

Factores de riesgo Puntos

• Úlcera gastroduodenal activa
• Sangrado en los 3 meses previos
• Nº Plaquetas < 50 × 109 / L
• 
• Fallo hepático severo (INR > 1,5)
• 2

• Ingreso en Unidad Cuidados Intensivos
• Catéter venoso central
• Enfermedad reumática
• Cáncer activo
• Edad 40-84 años
• Sexo masculino
• Insuf. renal moderada con GFR 30 - 59 ml/min/m2

4,5
4
4
3,5
2,5
2,5
2,5
2
2
2
1,5
1
1

Puntuación total

-

-
-

-
-

aporte de bebidas carbohidratadas 2 horas antes de una 
cirugía -

-

Antes de que el paciente salga del quirófano

Entrada

El nombre del procedimiento realizado.
Que los recuentos de instrumentos, gasas y agujas son
correctos (o no proceden).
El etiquetado de las muestras

Si hay problemas que resolver relacionados con
el instrumental y los equipos.
El cirujano, el anestesista y el enfermero revisan
los principales aspectos de la recuperación
y el tratamiento del paciente.

Escala valoración riesgo enfermedad tromboembólica venosa
(adaptación Caprini ACCP, 2012)

Cada factor puntúa 1 Cada factor puntúa 2

• Edad 41-60 años
• Cirugía menor*
• Varices de EEII 
• Antecedentes de enferme-

• Edema de EEII 
• Obesidad con IMC > 25 kg/m2

• IAM < 1 mes antes
• ICC < 1 mes antes
• Sepsis < 1 mes antes
• Neumopatía grave < 1 mes 

(incluye neumonía)
• Pruebas funcionales respi-

ratorias alteradas (EPOC, 
tabaquismo) 

• Edad 41-60 años
• Reposo en cama actual por 

motivos médicos
• Anticonceptivos orales o te-

rapia hormonal sustitutoria
• Embarazo o puerperio < 1 

mes antes
• Historia de aborto espontá-

neo recurrente
• Otros factores

• Edad 61-74 años
• Cirugía mayor abierta > 45'
• Cirugía laparoscópica > 45'
• Cirugía artroscópica
• Reposo en cama > 72 h
• Catéter venoso central
• Inmovilización con escayola
• Neoplasia maligna (presen-

te en tratamiento)

Subtotal

Cada factor puntúa 3

• 
• Historia personal o familiar 

de ETEV
• Factor V de Leiden positivo
• Protrombina 20210A posi-

tiva
• Anticoagulante lúpico po-

sitivo
• Anticuerpos anticardiolipi-

na
• Hiperhomocistinemia
• Trombocitopenia inducidad 

por heparina
• 

(especificar)

Subtotal 

Puntuación total

Puntos Nivel de riesgo

0 Muy bajoSubtotal 

Cada factor puntúa 5 1-2 Bajo

• Artroplastia electiva de EEII*
• Ictus < 1 mes
• Fractura de cadera, pelvis o 

extermidad inferior
• Traumatismo agudo de mé-

dula espinal (parálisis) < 1 
mes antes

3-4 Moderado

Alto

Subtotal 
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Medidas para disminuir la infección durante el período 
perioperatorio (AND 16, 152). 

rasurar,
-
-

ducha 
preoperatoria con clorhexidina

Recomendaciones de Mar-
cado de la Zona Quirúrgica. 

-

1. Cómo marcar. -

-

2. Dónde marcar. -

-
-

3. Quién marca. -

4. Con quién. -

5. Tiempo y lugar.
-

-
-
-

-
-

Anexo 4
Estándares y recomendaciones en el bloque quirúrgico

-

clorhexi-
dina -

no utilizar campos quirúrgicos autoadhesivos 

-

prevención de la infección de lo-
calización quirúrgica. 

(CLM 
18(EX), 34)

• 

• 

• 
• 

Fase preoperatoria:
• 

• -

-

• 
-

• 

• -

• 
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• -

• -
-
-

• -

• 

• 

Fase intraoperatoria:
• 
• 

-

-

• 

-

• 
-

(CAT 18, 56)
• 
• 

• 

• -
-

• -

• 

• 
• -

• -

• -

Fase posoperatoria:
• 
• duchar a las 48 

horas de la cirugía.
• 

• 
-

• 
• 

• -

• -

• 
• 

• 
-

• -
-

Recomendaciones de cuidados quirúrgicos. Validez de 
las pruebas complementarias 

ASA I y 
II: 6 meses; ASA III y IV: 3 meses

Protocolo ingreso en URPA. -
-
-

-

• 

• 

• 
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URPA

Anestesia general

Test de recuperación postanestésica al ingreso... puntos

Nivel de conciencia Tensión arterial Coloración de piel Movimiento Respiración

Inconsciencia ± 40 mm de Hg Cianótica No se mueve Apnea

Responde
a estímulos

± 20 mm de Hg Pálida Mueve 2
extremidades

Disnea

Consciente ± 10 mm de Hg Normal Mueve 4
extremidades

Respiración
profunda

que en preanestesia Tose

Pupilas: Reactivas Anisocóricas Posición recomendada

Anestesia general

Catéter Temblor Hipotensión Hipotermia

Test de recuperación postanestésica al alta... puntos

Nivel de conciencia Tensión arterial Coloración de piel Movimiento Respiración

Inconsciencia ± 40 mm de Hg Cianótica No se mueve Apnea

Responde
a estímulos

± 20 mm de Hg Pálida Mueve 2
extremidades

Disnea

Consciente ± 10 mm de Hg Normal Mueve 4
extremidades

Respiración
profunda

que en preanestesia Tose

Observaciones para la unidad de hospitalización

Firma de enfermería URPA

Nombre
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45. El primer instrumental que se va a utilizar en una 
intervención quirúrgica son las pinzas de campo. 
De las siguientes, indique cuales son:

-
toria es necesario tener en cuenta las medidas pre-
ventivas que se señalan a continuación, indique la 
falsa: 

-

-

-

43. Un sistema de drenaje cerrado de heridas está co-
nectado a:

75. El tubo de drenaje del sistema Jackson-Pratt:
-

17. Señale la respuesta correcta sobre los procedimientos 
quirúrgicos que se realizan en Atención Primaria:

-

97. Son procedimientos quirúrgicos comunes en Aten-
ción Primaria, todos menos uno que es incorrecto:

punch

32. ¿A qué se denomina material fungible e inventariable?

40. Entre los principales objetivos de enfermería en el 
posoperatorio inmediato no se encuentran:

9. Cuando un paciente ingresa en la Unidad de Vigi-
lancia Posquirúrgica, se realiza una valoración que 
incluye:

-
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69. En función de su permanencia en el organismo, las 
suturas quirúrgicas pueden ser:

87. ¿Qué miembro del equipo quirúrgico es considerado 
no estéril?

119. En la fase preoperatoria del proceso quirúrgico, 
¿cuál es el primer paso para elaborar un correcto 
plan de cuidados?

-

4. ¿Cuánto debe durar un procedimiento como máxi-
mo, para ser susceptible de realizarse cirugía mayor 
ambulatoria?

45 1 50 2

11 2 43 3

75 1

17 1 97 2

32 2

40 4

9 4 119 4

4 2

69 3 87 1


