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RESUMEN

‘“‘Cuidado de enfermeria en la prevencion de complicaciones de pacientes intervenidos
quirurgicamente de reseccion transuretral de Proéstata. Clinica Paz Holandesa, Areguipa
2019”.

El presente estudio tiene como objetivos. identificar como es € cuidado transoperatorio y
posoperatorio de pacientes intervenidos de Reseccion Transuretral de Prostata (RTU-P), precisar las
complicaciones que presentan y determinar la relacion del cuidado en la prevencion de
complicaciones.

Se utilizé como metodol ogia para la primera variable |a técnica de la encuestay parala segundala
observacion documental.

Se encontrd que € mayor porcentaje de pacientes intervenidos tuvieron edades de 60 a 69 afios, se
realizé lacirugiapor hipertrofia de préstata obstructiva principal mente, através de RTU-P en 62.7%
y por vaporeseccion con Turys Plasma 29.3%, siendo mas empleada la energia monopolar (70.7%),
la duracién promedio de las cirugias fue de 51.6 + 26 minutos (rango: 15-140 min). Tanto en €
transoperatorio como en el postoperatorio se realiza un cumplimiento de los cuidados aceptable,
siendo el aspecto que requiere reforzamiento € registro con SOAPIE. Se presentaron complicaciones
en 5.3% de casos (hematuria postoperatoria en 4% y estenosis uretral en 1.3%). Los cuidados se
cumplen de manera aceptabl e previniendo |a presencia de complicaciones.

Se concluye, los cuidados son adecuados, se acomparian de una bagja tasa de complicaciones y que
el adecuado cuidado a andisis descriptivo tiene relacion con la prevencion de complicaciones de
pacientes intervenidos quirtrgicamente a RTU — P en la clinica Paz Holandesa sin embargo a
andlisis estadistico no se encuentrarelacion.

PALABRAS CLAVE: cuidado de enfermeria — transopoeratorio — postoperatorio — reseccion
transuretral de Prostata.

ABSTRACT

““Nursing care in the prevention of complications of surgically operated patients with
transurethral resection of the Prostate. Clinica Paz Holandesa, Arequipa 2019".

The present study has as objectives: to identify the transoperative and postoperative care of the
patients undergoing Transurethral Resection of the Prostate (RTU-P), to specify the complications
that arise and determine the influence of the care in the prevention of complications.

The survey technique was used as the methodology for the first variable and the documentary
observation for the second.

It was found that the highest percentage of patients operated were aged 60 to 69 years, surgery was
performed mainly due to obstructive prostate hypertrophy, through RTU-P in 62.7% and by
vaporesection with Turys Plasma 29.3%, with monopolar energy being used (70.7%), the average
duration of surgery was 51.6 £ 26 minutes (range: 15-140 min). In the transoperative as well asin
the postoperative period, compliance with acceptable care is carried out, being the aspect that
reguires strengthening the registration with SOAPIE. Complications occurred in 5.3% of cases
(postoperative hematuria in 4% and urethral stenosis in 1.3%). The care is met in an acceptable
manner preventing the presence of complications.

It is concluded that the care is adequate, it is accompanied by alow rate of complications and that
the adequate to the descriptive analysis is related to the prevention of complications of patients
surgically operated on RTU - P at the Paz Holandesa clinic however the statistical analysis does not
relationship isfound.

KEY WORDS: nursing care — transopoeratory — postoperative — transurethral resection of the
prostate.
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INTRODUCCION

La Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP) es un problema frecuente entre los
hombres, y aungue la primera elecciéon de tratamiento es la farmacoldgica, la cirugia es

considerada el Unico tipo de tratamiento curativo de la enfermedad.

La Reseccion Transuretral de Prostata (RTU-P) es una cirugia de abordaje endoscopico y
representa entre € 75% y e 90% de las técnicas quirdrgicas empleadas en la patologia
nombrada anteriormente (1).

En nuestro medio € 60% de peruanos mayores de 50 afios padece de agun tipo de
enfermedad prostatica. La enfermedad més comun eslaHBP (2).

Los pacientes con HBP que frecuentemente presentan sintomatologia y no responden
favorablemente ala farmacoterapia se someten auna RTU — Py aunque es una técnica con
muy buenos resultados se pueden presentar  complicaciones transoperatorias y
posoperatorias como son: la hemorragia, la més frecuente, la perforacion vesical en un 1%,
la bacteriemia o septicemia entre un 6-7%, €l sindrome de reabsorcion en un 2%, entre otras
de menor porcentaje (1).

Los profesionades de enfermeria tienen un papel muy importante en e cuidado
perioperatorio tanto por la condicién del paciente, € tratamiento y las complicaciones que
puedan presentarse, dada la dificultad en |a deteccion de algunas complicaciones debemos
saber que seguin la severidad de | os sintomas se puede ver comprometida seriamente lavida
del paciente.

En la clinica Paz Holandesa se Ilevan a cabo cirugias de distintas especialidades pero con
mayor frecuencia se presentan intervenciones quirurgicas urol égicas, esta clinica mantiene

un convenio con €l centro uroldgico Urosur con gran demanda de pacientes en Arequipa.

La situacion sefial ada anteriormente motivo larealizacion del presente estudio cuyo informe
final est& organizado en tres capitulos; € primero de ellos hace referenciaa Planteamiento
Tedrico, € segundo a Planteamiento Operaciona y finalmente el tercero alos Resultados,
Conclusiones y Recomendaciones. Seguido por |0s anexos que contienen 10s instrumentos
utilizados.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD
REPOSITORIO DE k-~ CATOLICA

TESIS UCSM DE SANTA MARIA

CAPITULOI
PLANTEAMIENTO TEORICO

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Enunciado del Problema

Cuidado de enfermeria en la prevencion de complicaciones de pacientes
intervenidos quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata. Clinica Paz

Holandesa. Arequipa 2019.

1.2. Descripcién del Problema

a) Campo, Areay LineadeAccion
— Campo: Ciencias dela salud
— Area: Enfermeriaen Centro Quirdrgico

— Linea: Reseccidn Transuretral de Préstata

b) Nivel del problema

Descriptivo Relacional

c) Tipodelnvestigacion

El presente estudio es unainvestigacion de campo.

d) Variables

El estudio tiene dos variables:

e Variable Independiente: Cuidado de enfermeria
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e Variable Dependiente: Complicaciones de la reseccion transuretral de
Prostata.

+ Operacionalizacion de Variables:

Variables Indicadores Sub indicadores
Caracteristicas del pacientey
la cirugia queinfluyen en el
cuidado
Del paciente:

1. Edad 1.1. Afos

2. Antecedentes de Int. Qx. 21. S
2.2. No

3. Alergiaamedicamentos 31.S
3.2.No

4. Comorbilidades 4.1. Ninguna
4.2. Hipertension
4.3. Diabetes
4.4. Gastritis
4.5 Arritmias
4.6. Otras

Delacirugia:

5. Dx. Preoperatorio 5.1. HBP

6. Operacion 6.1. RTU-P
6.2. Vapore seccion
de Préstata con
Turys Plasma.

7. Tipo de energiautilizada 7.1. Monopolar
7.2. Bipolar

8. Tiempo Quirurgico 8.1. Minutos

9. EstanciaHospitalaria 9.1. Dias
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1. Fase Transoperatoria
1.1. Ambiente quirargico
1.2.Aparatgje quirdrgico
1.3.Torre endoscopica 37 a56 = Adecuado
1.4.Recepcion, identificacion | 18 a36 = Aceptable

y  vaorizacion  del | 00al7 = Incorrecto

paciente
Independiente 1.5.Cuidados integrales
Cuidado de 1.6.Soporte psico espiritual
Enfermeria 1.7.Registro de enfermeria

2. Fase Postoperatoria
2.1.Monitoreo integrado
2.2.Control de cistoclisis 15 a22 = Adecuado
2.3.Cumplimiento plan | 08 al1l4 = Aceptable

terapéutico 00 a07 = Incorrecto
2.4.Soporte psicoespiritual

2.5.Registro de enfermeria

1.1.Perforacion
1.2.0bstruccion de
sonda vesical
1.3.Hemorragias
Dependiente 1.4.Bacteriemia
Complicaciones | 1. Tipo de complicacion 1.5.Sindrome Pos
de la reseccion RTU
transuretral de 1.6.Priapismo
Prostata. 1.7.Eyaculacion
retrograda
1.8.0tros
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€) Interrogantesbasicas

1. ¢Como es el cuidado de enfermeria transoperatorio y posoperatorio enla
atencién de salud de pacientes intervenidos quirurgicamente de reseccion
transuretral de Prostata en la Clinica Paz Holandesa?

2. ¢Cudles son las complicaciones que presentan los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata en la Clinica Paz
Holandesa?

3. ¢Cud es la relacion del cuidado de enfermeria en la prevencion de
complicaciones de pacientes intervenidos quirdrgicamente de reseccion
transuretral Prostata en la Clinica Paz Holandesa?

1.3. Justificacion del problema

De acuerdo aun estudio realizado por laAsociacion Norteamericanade Urologia
(AUA) la Reseccién Transuretral de Prostata (RTU — P) parece ser mejor opcion de
tratamiento para los pacientes con Hiperplasia Benigna de Prostata (HBP) comparada
con la terapia médica, ésta enfermedad es extremadamente comun y aumenta con la
edad, segin laAUA laHBP ocurre en e 50% de |os hombres de 60 afios de edad y 90%
de los hombres de 85 afios de edad (3).

La presente investigacion tiene como fin identificar como es el cuidado de enfermeria
en la prevencion de complicaciones en pacientes intervenidos quirdrgicamente de
reseccion transuretral de Préstata. Tiene relevancia cientifica puesto que ademas de las
complicaciones mas habitual es como son lahemorragia, obstruccion de la sonda vesical
y espasmos, entre otros, existen otras complicaciones de mayor gravedad que de
presentarse pueden comprometer la vida del paciente, llevandolo incluso a la muerte,
como es el caso del sindrome de reabsorcion post- RTU que implica una serie de signos
y sintomas que la enfermera debe reconocer y prevenir, pues su deteccion es dificultosa.

Relne también criterios de relevancia social contemporénea pues la tendencia en los
ultimos tiempos es la cirugia minimamente invasiva, en donde se utilizavias naturales o
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minimos abordajes para introducir herramientas y actuar en distintos territorios de la
anatomia humana. En Urologia, la cirugia endoscépica baja constituye la tercera parte

de toda la cirugia urol6gica, mediante la cual se tratan diferentes patologias.

Es una investigacion factible de realizar pues a nivel local se llevan a cabo este tipo de
cirugias tanto en € sector publico como privado, como es e caso de la clinica Paz
Holandesa donde los médicos especialistas en urologia cuentan con todos los equipos
gue son necesariosenlaRTU — P o que permitird obtener lainformaci én necesariapara
el estudio.

En cuanto a criterio de originalidad, a presente estudio sele consideraoriginal en virtud
a que los estudios existentes en cuanto a enfermeria no abordan los cuidados

intraoperatorios.

La situacion que ha permitido desarrollar esta investigacion es poder optar € titulo de

especialistaen Centro QuirUrgico.

Tomando en cuentalo antes mencionado, se justificalarealizacion del presente estudio.
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2. MARCO TEORICO

2.1. Anatomia dela préstata

La prostata es una gldndula Unica situada en la cavidad pélvica del hombre, debgjo de
la vejiga urinaria 'y rodea la uretra prostatica, con forma de rosquilla. Mide unos 4 cm de
lado alado, aproximadamente de 3cm de arriba hacia abgjo y arededor de 2 cm de delante
hacia atrés. Crece lentamente desde el nacimiento hasta la pubertad, luego se expande
rapidamente hastalos 30 afios; a partir de esa edad cominmente permanece estable hastalos
45 afios, y después puede agrandarse mas. Esta glandula esta cubierta por unafinaenvoltura
conocida como capsula prostatica que define su limite (4).

El modelo anatdmico que se acepta actuamente, tiene cuatro zonas. zona anterior de
naturaleza fibromuscular, es una lamina gruesa de tejido conectivo y muscular compacto
gue cubre todala superficie anterior de la prostata, ocupa casi un tercio del volumen total de
la préstata, no contiene glandulas y no participa en ninguna patologia de la prostata. Zona
periférica, es laregion anatomica més grande de la prostata glandular, contiene € 75% de
dicho tgjido y la mayoria de todos |os carcinomas de prostata se originan en estazona. Zona
central lamas pequefiarepresenta el 20-25% de su masa, resulta af ectada por un 10% de los
adenocarcinomas. Zonatransicional y periuretral tiene origen mesodérmico, formada por un
grupo pequefio de conductos intimamente relacionados con la uretra proximal. Estos
conductos representan el 5% de la masa prostatica glandular (5 - 30).

2.2. Hiperplasia Benigna de Pr éstata (HBP)

LaHBP eslaenfermedad urol 6gicamas frecuente en el vardn, es el tumor benigno més
frecuente en el varon mayor de 50 afios y la segunda causa de intervencion quirdrgica. La
prevalencia de la HBP comienza a mediana edad y va en aumento progresivamente con el
envegjecimiento. La falta de una definicién clinica estandarizada de la HBP dificulta la
realizacion de estudios epidemiol 6gicos que puedan valorar adecuadamente su prevalencia
(30).

2.2.1. Etiologia
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La HBP es multifactorial. Actuamente, no existe ninguna evidencia cientifica que
acepte como factores deriesgo lavasectomia, el tabaguismo, laobesidad o laelevadaingesta
de acohol. Los unicos factores de riesgo relacionados con el desarrollo de la HBP son €
estado hormonal del pacientey laedad. La glandula prostética es una estructura dependiente
del andrégeno, que requiere €l estimulo de |la testosterona para su desarrollo y funcién. La
enzima 5-alfa-reductasa transforma la testosterona dentro de la célula prostética en la
dihidrotestosterona (DHT), metabolito activo mediador del crecimiento prostatico. El
tratamiento con inhibidores de la 5-alfa-reductasa logran reducir los niveles de DHT de la
préstatay € volumen prostatico (5).

Este aumento del volumen prostético es causado por hiperplasia celular y apoptosis
reducida. La accion paracrinay autocrina de los factores de crecimiento, que esta modulada
por hormonas sexual es, también estainvolucrada en el desarrollo de HBP. Ademés han sido
identificados algunos sistemas de sefializacion intraprostaticos importantes en la regulacion
delaproliferacion celular y la produccion de la matriz extracelular en €l estroma prostético

().

Los estrégenos inhiben la muerte celular prostatica en presencia de androgenosy se
cree que a su vez estimularian los receptores androgénicos del epitelio glandular (5).

Diferentes autores han relacionado |a HBP con |a obesidad, hipertension arterial y diabetes,
por separado. El investigador sueco Hammarsten propuso que en situaciones metabdlicas
asociadas a hiperinsulinismo se observa mayor agrandamiento de la gldndula prostatica, no
solo enlazonadetransicion si no que existe un crecimiento significativo en todalaglandula
(4 - 30).

2.2.2. Manifestacionesclinicas

Sedebe valorar € tiempo de evolucién, los sintomas'y la gravedad. L os sintomas del
tracto urinario inferior (STUI) pueden aterar significativamente la calidad de vida del
paciente; su correcta identificacion constituye un aspecto determinante en la eleccion
individualizada de las medidas terapéuticas mas indicadas en cada caso. Los STUI se
clasifican en obstructivos e irritativos. Los sintomas irritativos interfieren més en las
actividades delavidadiariay en lacalidad de vida (30 - 6).
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L os sintomas obstructivos son los que ocurren en lafase de vaciamiento e incluyen: miccion
urinaria débil, dificultad parainiciar la miccién, miccién intermitente, esfuerzo abdominal,

evacuacion vesical incompletay goteo post-miccional (30 - 6).

Los sintomas irritativos ocurren en la fase de llenado de la vejiga e incluyen: polaquiuria,
urgenciamiccional, incontinencia por urgenciamiccional, nicturiay disuria. En laHBP son
mas frecuentes los sintomas irritativos (principamente nicturia) que los sintomas
obstructivos (30 - 6).

2.2.3. Diagnéstico delaHBP

Se debe realizar una historia clinica detallada para cuantificar la intensidad de los
sintomas, existen muchas escalas aprobadas internacionalmente, siendo la més utilizada la
Escala Internacional de Sintomas Prostéticos (IPSS). Esta escala divide los sintomas, segin
la puntuacion gque se obtiene en: leves, moderados o severos (6).

Laexploracion fisica es fundamental en laevaluacion de laHBP, debe realizarse siempre €l
tacto rectal, que dara unaidea aproximada del tamafio, consistenciay morfologia prostética,
siendo esencia para el diagnostico diferencial con € carcinoma de prostata (6).

También es necesaria la redlizacion de una analitica basica, donde podamos valorar la
funcion renal con la cifra de creatinina sérica, asi como € Antigeno Prostatico Especifico
(PSA), € cua es el marcador actual més especifico y sensible de enfermedad prostéatica,
siendo fundamental en los pacientes con hallazgos sugestivos de carcinoma prostético en la
exploracion. Se recomienda su determinacion en todos |os pacientes con una expectativade
vida superior a 10 afios y en los que € diagndstico de cancer de préstata puedainfluir en el
tratamiento definitivo. Asimismo, es interesante realizar un andlisis de orina basico para
descartar infeccion urinariao micro hematuria que pueda hacer sospechar patol ogiaasociada
(neoplasiavesical) (7 - 30).

Actualmente, se consideralaflujometriacomo partedel estudioinicial, pudiendo determinar

datos sobre una miccion anormal (7 - 30).

2.24. TratamientodelaHBP

El tratamiento actual de la HBP se divide en espera vigilante, tratamiento
farmacol 6gico y tratamiento quirurgico (30).
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a) EsperaVigilante:

Laesperavigilante se puede realizar en pacientes con sintomas leves/moderados, con
poca afectacion de la calidad de vida. Este “tratamiento” debe consensuarse con el paciente
e individualizarse la relacion riesgo/beneficio. Estan recomendadas los cambios del estilo
deviday el seguimiento periddico (30, 6).

b) Tratamiento Far macol dgico:

El tratamiento farmacol 6gico seiniciacuando € paciente comienza atener efecto en
su caidad de vida. Los farmacos mas utilizados son los afa-bloqueantes, que relgan la
musculatura lisa de la vejiga y la uretra. Inducen un blogqueo selectivo de los receptores al-
AR, responsables del tono del musculo liso prostatico, aumentando el flujo urinario a
reducir laresistenciadel cuello vesical y uretra prostatica Lamejoriaen la sintomatologiay
flujometria, se establece de forma precoz y progresiva, alcanzando su maximo efecto alos
tres meses del inicio del tratamiento y manteniéndose a largo plazo; € efecto cesa s se
suspende € tratamiento. Los més utilizados son la terazosina, la doxazosina, la afuzosina,
la tamsulosina y la silodosing, se presentan como efectos secundarios mas frecuentes la
hipotension ortostéatica, la congestion nasal, y en menor medida la disminucién de lalibido
y la eyaculacion retrograda (6).

Los inhibidores de la 5-afareductasa (finasteride y dutasteride) acttan inhibiendo la
transformacion de la testosterona en dihidrotestosterona (DHT), la forma activa
citoplasmética, por la 5-alfareductasa. Por lo tanto, bloquean la accion androgénica a nivel
de la glandula prostética, disminuyendo € tamafio prostatico de manera progresiva y
actuando a este nivel sobre los sintomas. De las dos isoformas de DHT isoenzimal y Il, el
finasteride inhibe € tipo I mientras que & dutasteride inhibe las dos isoformas (hecho de
significado clinico incierto). Tras un afio de tratamiento con finasteride los niveles de PSA
disminuyen en un 50%, a tener en cuenta para € screening del cancer de préostata. Su

principal efecto secundario esladisfuncion eréctil 5-9% y disminucion de lalibido (30, 6).

Se ha demostrado que la terapia combinada de alfa-blogueante e inhibidor de la 5-alfa-
reductasa es mas efectiva y duradera para €l control de la sintomatologia de los pacientes
con HBP que la monoterapia. Otros tratamientos como la fitoterapia (extractos de plantas)

no han demostrado alin su utilidad en el tratamiento de estos pacientes (30, 6).
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c) Tratamiento Quirargico
El tratamiento quirdrgico puede estar indicado inicialmente si € paciente asi lo
desea, aunque existen unas situaciones de indicacion absoluta de cirugia. Las cuales son:
retencion urinariarefractaria, hematuriaseverarecurrente, litiasisvesical, insuficienciarenal
secundaria a obstruccion por HBP, maa respuesta a tratamiento farmacoldgico,
incontinencia por rebosamiento, ureterohidronefrosis (6).

< Reseccion Transuretral De Prostata (RTU - P): Eslamés cominmente empleada,
la mejoria clinica y uro dindamica supera € 80% cuando se trata de sintomatologia
leve/moderada, y mayor del 90% tras el tratamiento en casos severos (15).

< Cirugiaabierta: Es realizada cuando €l tamafio prostatico es mayor de 60 gr.

El paciente intervenido no es totalmente protegido de padecer cancer de préstata (CP), ya
gue en HBP se extirpa el adenomay no la capsula, siendo esta el origen delamayoriade los
carcinomas (15).

Las complicaciones son un poco més frecuentes que en laRTU asi como la prolongacion de
la estancia hospitalaria en ciertos estudios realizados. El desarrollo de una estenosis uretral,
o de unaesclerosis de la celda prostéti ca, que provoque una nueva enfermedad que requerira
tratamientos posteriores (15).

X Green laser: El laser es unafuente de energia que, a pesar de haber comenzado su
uso deformareciente en e tratamiento de HBP ya estaampliamente instauradaen lapractica
cotidianadelos servicios de urologiaparael tratamiento de patol ogialitidsica. El tratamiento
con €l nuevo laser verde (Green Light XPS) de alta potencia (180 W) emite una luz verde
con unalongitud de onda de 532 nm y una potencia de 180 vatios que permite vaporizar €
tgiido prostético que comprime la uretra. Ademas fotocoagula los vasos sanguineos,
evitando el sangrado. La ausencia de sangrado es una de las grandes ventgjas del |aser verde
(9).

Este sistema laser fue desarrollado en la Clinica Mayo (Rochester-Minesota-USA) siendo
los primeros estudios realizado en perros. En 1998 se presentaron los primeros resultados
con hombres. Desde entonces esta técnica se ha ido desarrollando y la experiencia en
diferentes estudios demuestra que es un método eficaz y seguro (9 - 30).
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2.3. Cirugia Uroldgica Endoscopica

2.3.1. Generalidades

La cirugia endoscopica probablemente se inicié en la Urologia. La anatomia del
aparato urinario, con orificios naturales, dan un acceso féacil a cavidades distensibles
utilizando un medio liquido trasparente, o que originé que desde muy temprano en la
historia de la Medicina se desarrollaran aparatos destinados a solucionar la reiterada litiasis
vesical. Por otra parte, la blenorragia, la estrechez uretral, requerian ser combatidas, y fue
como se crearon los antiguos dilatadores uretrales, precursores de los aparatos de cirugia
endoscopica (29).

El lento progreso de este tipo de cirugia se hizo en la medida en que se desarrollaba
la tecnologia necesaria. En 1932 McCarthy introdujo €l resectoscopio con vision directay
lareseccion transuretral delapréstata (RTU - P) se comenzé a extender. La mejoraesencial
de los medios épticos y la generacién y aplicacion de la corriente el éctrica indispensables
para la reseccion transuretral, permitieron que los centros hospitalarios que contaban con
medios econdémicos hicieran de estaintervencion laregla parala solucién de los problemas

prostaticos obstructivos, desde |os afios setenta a los noventa (29).

Después, la miniaturizacion de los sistemas Opticos y de los elementos de manipulacion
endoscopica junto a la aparicion de sistemas gque generan energia capaces de romper
céculos, como ultrasonido, han hecho factible la creacion del ureteroscopio, que permite
penetrar en € lumen ureteral y avanzar hasta el rifion, alcanzando todas las cavidades
renales. Esteinstrumento, cuyo uso primordia hasido en el tratamiento delalitiasisurinaria,
hasido utilizado por poco tiempo en los paises desarrollados por laaparicion delas maguinas
de litotricia extracorporea (LEC) que desplazaron absolutamente a la cirugia, por muy
minimamente invasiva que ésta fuera (29).

2.3.2. Cirugia Urologica Endoscopica: tipos

La Cirugia Urol6gica Endoscopica se refiere a uso de medios quirdrgicos a traves
de los orificios naturales de la via urinaria, y se puede clasificar segin los sectores
anatébmicos. cirugia endoscOpica baja, que abarca uretra, vejiga y prostata, y cirugia

endoscopica alta, que abarcalos procedimientos sobre €l uréter y el rifion (11 - 29).
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A. Cirugia Uroldgica Endoscépica Baja

a) Uretral

La condicion patologica més frecuente es la estrechez uretral, generalmente
secundariaa uretritis blenorragica. Su tratamiento durante varios afios fue la dilatacion con
diferentes elementos (Beniqués, sondas), que fueron los iniciadores de los instrumentos
endoscépicos. Seguidamente se inicio la cirugia abierta con diferentes técnicas, sin que
ninguna de ellas garantizara la falta de recurrencia. El principio del uretrotomo,
instrumento que cortala estenosis uretral, esantiguo. El gran avance fue agregarle lavision
directa que proporciona un endoscopio, de forma que e médico especialista pueda ver la

estenosis de la uretra 'y cortar con un pequefio cuchillo bajo control visua (29).

b) Prostéatica
Las lesiones prostéticas son € mayor objeto de la cirugia endoscopica. En la
actualidad se encuentran en plena discusion los procedimientos quirdrgicos a usar en el

tratamiento de la hiperplasia prostética.

Lareseccion transuretral de prostata (RTU — P) ha sido latécnica de eleccion acausade la
altamorbilidad, del prolongado tiempo de uso de sonda vesical y de hospitalizacién delos
pacientes con cirugia abierta. En este tipo de cirugia endoscopica, la prostata se extrae con
un resectoscopio, un aparato que se introduce a través de la uretra 'y permite bgjo vision

directalareseccion de la gléandula en pequerios fragmentos (29).

Sus ventajas mas notables son que no se abre ni laveiga ni la cipsula prostética, no hay
incision cutaneay por ello casi no hay dolor postoperatorio, salvo el derivado del uso de
una sonda vesical por tresacinco dias. Su efectividad en desobstruir alos pacientes es del
90% aproximadamente. Otros inconvenientes posibles son e sindrome de RTU, € cua
consiste en hipoosmolaridad plasmatica y tisular derivado de la absorcién importante de
agua o liquido hipoténico delairrigacion que se usadurante laRTU; las hemorragiasintra
y postoperatorias, y lesiones del esfinter, que son poco frecuentes pero de gran
trascendencia, ya que se traducen en incontinencia urinaria. Los problemas derivados de la
RTU enlaesferasexua son laimpotencia, de bajaincidencia, y laeyaculacion retrograda,
de alta frecuencia. Mientras la cirugia endoscépica con laser no se adopte ampliamente,
éste es actuamente el método de eleccion para €l paciente que puede ser operado y cuya
hiperplasia seainferior a 70-80g (29).
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c) Vesical
Las enfermedades més frecuentes son e cancer vesical y los calculos. Lareseccion
transuretral sigue siendo el método de eleccion en €l tratamiento de los tumores malignos
superficiales. En el caso delalitiasis, la extraccion endoscopicao lalitotricia endoscdpica
han cedido e paso a la litotricia extracorpérea. Sin embargo, ambos métodos son
igualmente vaidos segun la calidad del equipamiento de los centros asistenciaes (29).

Los cistoscopios flexibles han sido adoptados como instrumentos de rutina en la
endoscopia diagndstica de muchos Centros. No obstante, su uso no se ha generalizado ya
gue su empleo necesita de cierta destreza, su calidad de imagen, aungue muy mejorada no
esigua alade un endoscopio rigido, y su sistema de lavado resulta insuficiente en casos
de hematurias de cierta intensidad. Por € contrario, sus mayores ventgjas estén en la
comodidad de su empleo (puede realizarse |la endoscopia en la cama del paciente) y en la
mejor tolerancia por parte del paciente. Su rendimiento es maximo s se dispone también
de un laser del Holmium. Las posibilidades de la cistouretroscopia quirdrgica se han
potenciado con € uso combinado de la via percuténea. La introduccidén de gruesos
instrumentos endoquirdrgicos através de una camisa de Amplatz suprapubicay su control
mediante endoscopia transuretral ha permitido ampliar el abanico de indicaciones de la
cirugia endoscopicadel tramo urinario inferior (29).

B. Cirugia Urol6gica Endoscopica Alta o Supra vesical

El ureterorrenoscopio es un aparato que cuenta con una fuente de luz con trasmision
por fibradpticay canal es que permiten introducir instrumental fino. El ascenso por € uréter
supone una dilatacion previa del meato ureteral; la seguridad de las manipulaciones
intraureterales se obtiene con & uso simultaneo de radiologia con intensificadores de

imagen. El entrenamiento en estas técnicas no es facil y requiere de gran experiencia (29).

El uso més frecuente del ureterorrenoscopio es la extraccién endoscépica de calculos a
diferentes niveles del uréter y menos frecuentemente del rifion que puede ser realizada con
pinzas, sondas del tipo Dormia o fragmentando los célculos con litotricia por ultrasonido
u otros métodos, como electrohidraulica (29).

El éxito de este procedimiento es mayor mientras mas bajo en el uréter esté el clculo. Esta

técnica entrd en desuso con laintroduccion de lalitotricia extracorporea (29).

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

TESIS UCSM

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

Otras aplicaciones de la ureterorrenoscopia, como la endopielotomia artroscopica, han
cobrado un mayor interés desde que se dispone de ureterorrenoscopios semiflexibles o
flexibles de reducido calibre. Algunos autores utilizan cuchillete de corte frio, otros un
electrodo de 3 Fr y otros l&seres de Holmium con resultados satisfactorios (entre el 75 %
y 85 % de éxitos). El uso de stents auto expandiblestras haber realizado endoureterotomias
o dilataciones con bal én de estenosis ureterales benignas 'y recidivantes esta sujeto amucha
polémica. Algunos grupos han publicado éxitos tremendos mientras que han tenido
resultados desgraciados. No se dispone alin de datos de seguimientos que superen los 3
anos, lo que hace que estaiindicacién deba tomarse alin con mucha cautelay aplicarse solo
a casos muy justificados (29).

L a ureteroscopia sigue vigente en la exploracion diagnésticadel uréter cuando las técnicas
radiol 6gicas no dan resultado, y para obtener muestras de tejido para biopsias (29).

2.4. Reseccién Transuretral de Prostata (RTU-P)

2.4.1. Concepto

Es una intervencion quirdrgica que consiste en la extirpacion del tejido que, por su
crecimiento, obstruye el cuello de lavejiga (12).

2.4.2. Etiologia

Por la Hiperplasia Prostética Benigna (HPB), la glandula prostética a menudo se
agranda a medida que |os hombres envejecen. La préstata méas grande ocasiona problemas
para orinar. Extirpar parte de la glandula prostética a menudo puede hacer que estos
sintomas mejoren (12).

2.4.3. Signosy Sintomas paraindicar RTU - P

Pueden incluir:
- Incapacidad paravaciar lavejiga por completo
- Infecciones frecuentes de las vias urinarias
- Sangrado de la préostata
- Mayor necesidad de orinar de noche
- Céculosen laveiga
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- Miccion lenta
- Lesiénrena (12).

2.4.4. Instrumento Quirdrgico que se utiliza

Se emplea un Resectoscopio 0 Resector.
Aparato complejo dotado de una camara endoscdpi ca, una asametdlica de resecci6n que usa
distintas energias (la mas empleada es la corriente eléctrica), y un cana de irrigacion y
drengje de liquido usado para permitir lavision y trasmitir laenergia (12).

2.4.5. TécnicaquirturgicadeRTU -P

Eslareseccion viauretral del tejido adenomatoso de laprostataque obstruyelasalida
del flujo urinario. Generalmente se resecan solo los |ébulos laterales, aunque también el
|6bulo medio. Se suele realiza previamente una cistoscopia para determinar el tamafio de la
préstata (s es mayor de 60- 100 gr. se efectuara por via abiertaretro pubica/ supra pubica)
(12).

A. Técnica Quirurgica.

Lareseccion utiliza unatécnica de corte y el 1azo 0 asa se mueve haciaa atrés y
hacia adelante eliminando “rebanadas” de tejido hasta que sea visible la capsula prostatica
(ésta seidentifica como fibras circul ares opuestas de una apariencia algo donosa). Los vasos
sangrantes se coagulan colocando el 1azo 0 asa sobre el sangrado y presionando el pedal de
coagulacion (el sonido diferente es fundamental para permitir que € urélogo sepa que pedal
ha apretado y el aparato debe calibrarse con cuidado para que emita el tipo correcto de
corriente para cortar o para coagular). La reseccion comienza por e 16bulo medio hacia el
veru montanum, gue nunca ha de resecarse, y contintia por los |6bulos laterales. Los vasos
sanguineos pueden ser cauterizados en cuanto aparezcan o esperan hasta que el [6bulo sea
totalmente resecado. La reseccion entre € adenoma y la cgpsula normalmente da como
resultado que la parte final sea exanglie. Se cauterizan los posibles vasos sangrantes,
sirviéndose de un evacuador de Ellick para lavar 1os fragmentos prostaticos y |os coagulos
de sangre. Setiene que asegurar laretirada de todos los fragmentos que podrian bloquear la
SV (12).

B. FaseIntraoperatoria
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La enfermera instrumentista tendra preparada la mesa quirdrgica donde habra
depositado € instrumental y material fungible, antes de proceder a lavado quirlrgico de
manos (12).

Se viste la optica de 30° con la funda de camara estéril, se monta el resector introduciendo
lavaina en el obturador y se impregna de lubricante, se coloca el asa en la herramienta de
trabajo, comprobando que la éptica se deslice dentro sin problemas. A continuacion, se
conecta en la torre endoscopica con la ayuda de la enfermera circulante, el extremo distal
del cabledeluz friaasi como ladpticaalacémara. A suvez, laenfermeracirculante conecta
el cable de bisturi, € sistema de irrigacion bifido a los sueros de lavado y e sistema de
drenaje al desaglie, e urélogo comienza introduciendo € resector completo, retira €
obturador y seguidamente inserta la herramienta de trabajo con la éptica, conectando €
bisturi eléctrico alamisma. Selleva el evacuado de Ellick depositando el material quevaa
ser recogido y etiquetado por la enfermera circulante para ser enviado a servicio de
anatomia patoldgica (12).

La enfermera circulante colaborard con el anestesidlogo en e cuidado del paciente,
vigilando los parametros de los monitores de tension arterial, frecuencia cardiaca y
saturacion de O2 alertando al anestesista en caso de que observara complicaciones, asi como

en laadministracion de oxigenoterapia y antibioticoterapia (12).

C. Cierrey finalizacién dela cirugia

Para terminar, se procede a la insercion de sonda vesical de tres vias donde se
conecta un sistemadeirrigacion con suero fisiol6gico o lavado vesical continuo, con inflado
de globo vesical traccionando la sonda. Si se ha evidenciado la presencia de numerosos
coagulos o la sonda se obstruye se realiza un lavado manual con suero fisiologico y jeringa
de 60 cc de cono ancho, antes de conectar lairrigacion continlia. Se conecta a la bolsa de
diuresis observando que no quede excesivamente tirante y favoreciendo la gravedad (por
debajo del abdomen del paciente) (12).
Se comprueba la existencia de sangrado peri uretral, enrollando arededor del glande una
compresaque favorezcalahemostasiasi seevidenciara. A continuacion secolocaal paciente
en decubito supino y se procede alaretirada de la monitorizacion, paratrasladar a paciente
asu cama. Se valoralanecesidad de oxigenoterapia para su traslado ala unidad de cuidados
postquirargicos. Se completa e registro de enfermeria reflgjando 1a sonda vesical (tipo y
calibre), los ml de globo vesical y la existencia de lavado vesical continuo, asi como €
nimero total de frascos de irrigacion intraoperatoria que se han infundido (12).
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2.4.6. ComplicacionesdeRTU - P

Las complicaciones mas frecuentes que se presentan en |os pacientes sometidos a
cirugia urol 6gica endoscopica variardn de acuerdo a tipo de procedimiento (cirugia alta o
baja) y segun el grado de dificultad y experiencia del operador:

- Hemorragia

- Perforacion de uretra, vejiga, prostata o uréter
- Bacteriemia

- Sindrome de Reabsorcion post-RTU

- Priapismo

- Eyaculacion retrograda (14).

a) Hemorragia

Sangrado tras RTU: La pérdida de sangre durante la RTU de prostata se
considera que oscila entre 2.6 y 4.6 ml/minuto de reseccion. Esta pérdida sanguinea se ve
incrementadaen relacion al tamario delaprostatay a tiempo de reseccidn y parece ser que
no se relaciona con la tension arterial durante la cirugia. Cierto grado de hemorragia es
frecuente durante la RTU de préstata debido a su gran vascularizacion. La hemorragia
durante la RTU habitual mente sucede por laincapacidad paralocalizar € punto sangrante

y electro coagularlo (14).

El aporte sanguineo fundamental ala glandula prostética se localizaen launion de la base
delaprostata con € cuello de lavejiga, aunque | as arterias capsulares se pueden encontrar
alolargo detodala circunferenciade laglandulay provocar un sangrado importante en la
reseccion. Existen estudios contradictorios sobre qué tipo de anestesia se asocia a mayor
pérdida sanguinea: para Megowan y Smith no exitirian diferencias, mientras que para
Mackenzie y Abrams seria mayor en los pacientes sometidos a anestesia general. Otro
factor que parece influir en la hemorragia es la infeccion, que estaria en relacion con la
presencia de catéteres vesicales de larga evolucion, que ocasionarian congestion vascular
e hiperemia con incremento del sangrado durante la RTU. En el caso de prostatas muy
congestivas es convenienterealizar lahemostasiaal tiempo que se progresa en lareseccion
(14).

Sangrado post-litotripsia vesical: En €l paciente adulto mayor, la causa més frecuente de
litiasis vesical es la obstruccion del flujo de salida vesical, por hipertrofia prostética, por
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esclerosis del cuello vesical, sobre todo si existe €l antecedente de RTU de prostata o de
adenomectomia suprapubica o por estenosis de uretra posterior. Esta cirugia seindica para
litiasis de gran tamafio y se suele acompafiar de una reseccion del cuello vesica o una
miocapsulotomia. Las posibles complicaciones de esta cirugia son: € sangrado intenso
desde lapared vesical; € desgarro delapared delavejiga; lalesion de asas de intestino en
el momento de realizar € cierre vesical, sobre todo s existen hernias asociadas, y las
derivadas de los procedimientos endoscopicos, como la creacion de falsas vias uretrales,
el sangrado intenso, la perforacién de la vejiga o capsula prostéticay € sindrome RTU
(14).

b) Perforacion

Asi como enlaRTU de prostata, en laintroduccion aciegas del resector se puede
crear unafalsaviauretral. Estetipo de cirugiapresentael riesgo de perforacion delaveiga;
en ocasiones, la causa de la perforacién es la existencia de una vejiga de lucha. En la
Situacion anterior a resecar una tumoracion localizada sobre una celda se puede producir
la perforacion. Otras veces la perforacion es consecuencia de la estimulacion del nervio
obturador al realizar €l corte con el asa del resector, que moviliza todo el espesor de la
pared con el asa. Otras veces se produce por la manipulacion inadvertida del asa del
resector. Las perforaciones sueles ser extra peritoneales. Las perforaciones
intraperitoneales se presentaran con dolor abdominal por irritacion del diafragma,
provocando dolor referido a los hombros. También se pueden presentar con palidez,
diaforesis, abdomen duro, nauseas, vomitos e hipotensiéon o hipertension. Las
perforaciones pequefias no precisan mas tratamiento que la derivacion con un catéter
vesical. Las perforacionesintraperitoneal es de gran tamafio precisaran de unaintervencion
quirdrgica para reparar €l defecto. Estas perforaciones, si pasan desapercibidas pueden
provocar laaparicion del sindrome RTU si se contintia con lareseccion (14, 15).

c) Sindrome de Reabsorcién Post RTU

Segun Hahn, se cree que la sintomatol ogia de este sindrome es producida por un
descenso de la natremia (Nat+) pero existe controversia en torno a que € verdadero

causante del sindrome pueda ser la hipoosmolaridad (14).
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El sindrome post-RTU aunque sblo representa un 2% de los casos, implica una serie de
complicaciones y cambios hemodinamicos, neuroldgicos y bioquimicos importantes que
deben ser conocidos por todo el personal sanitario que tengan a su cuidado pacientes con
dichaintervencion realizada (15).

El sindrome post-reseccion transuretral, es causado por la absorcion del liquido de
irrigacion durante laintervencién quirdrgicay en €l postoperatorio, se caracteriza por un
descenso de la natremia (Nat+) que cursa con un estado confusional postoperatorio,
bradicardia e hipertensién entre otros sintomas, pudiendo llegar a extremo de
comprometer de forma severalavidadel paciente (15).

Aungue, como hemos dicho, su incidencia es baja, es necesario tenerla en cuenta ya que
su deteccion es dificultosa por la diversidad de signos y sintomas en los que puede
presentarse y la facilidad de confusion con otras patologias. Puede manifestarse en forma
de ateraciones neurol dgicas (92%), cardiovasculares (54%), ateraciones visuales (42%)
y ateraciones digestivas (25%) fundamental mente (1).

El sindrome post-RTU se desarrolla durante la intervencion o en el postoperatorio
inmediato. Los signos y sintomas iniciales son la bradicardia, hipertension y algunas
alteraciones neurol 6gicas como nauseas, vomitos, confusion, inquietud (14, 15).

d) Bacteriemia

Durante la cirugia endoscépica urol6gica, en especia en laRTU de préstata o en
las litiasis vesicales 0 ureterales las bacterias pueden acceder a torrente circulatorio a
través de los senos venosos prostéticos. Esta bacteriemia suele ser asintomatica y
fé&cilmente tratada con antibiéticos. Sin embargo, en el 6% de |os casos esta bacteriemia se
complica con sepsis. Los gérmenes que se encuentran con mayor frecuencia son: E. coli,
Pseudomonas, Proteus, Acinetobacter, Klebsiella y estafilococo (14).

€) Priapismo

Se trata de una complicacion relativamente rara que se puede presentar sobre
todo durante € curso de la RTU y comprometer su realizacion, aunque también puede

producirse en otros procedimientos endoluminales durante €l pasaje prostatico (15).
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f) Eyaculacién Retrograda

Después de algunos tratamientos quirdrgicos, €l semen puede retroceder haciala
vejiga en vez de sdir por e pene durante la eyaculacion. Este efecto secundario puede
resultar de una gran reduccion o ausenciade semen a eyacular. Este problemano presenta
no altera la sensacion del orgasmo. También puede ser un efecto secundario de algunos

medicamentos (15).

2.4.7. Reseccion Transuretral de Préstata con energia Bipolar.

LaReseccion Transuretral bipolar (RTU Bipolar) es un procedimiento
quirdrgico minimamente invasivo que comparado con la técnica clasica que era la RTU

monopolar, redine nuevas ventgjas (27).

El fundamento técnico de laRTU bipolar de préstata es e uso de corriente bipolar de ata
frecuencia, entre dos el ectrodos (activo y pasivo), |o que conviertealasolucion deirrigacion
en una capa de vapor que disocia aguay tejidos organicos, generando € corte (27).

Esta corriente continua hace que el asa llegue a una temperatura muy alta, produciendo la
vaporizacion y necrosis coagulativa del tejido con el que entra en contacto. Gracias a su
forma de asa ademas de vaporizar y producir necrosis coagulativa permite la obtencion de
fragmentos de prostata para estudio de anatomia patol égica (27).

La limitacion de la RTU convenciona era €l tamafio de préstata y la complicacion en
pacientes con problemas cardiacos. La RTU hipolar, que es una técnica con mayor
tecnologia, € procedimiento es muy efectivo donde se puede tratar prostatas de mayor
tamanoy s €l procedimiento se prologaen & tiempo, se minimizan las complicaciones.

En e posoperatorio la RTU de prostata con energia bipolar requiere menor tiempo de
sondaje vesical y ofrece la posibilidad de una hospitalizacion mas corta (27).

En conclusion ofrece menores riesgos de complicaciones intray posoperatorias (27).

2.5. Cuidado de Enfermeria

Se procede ala descripcion de laintervencion de la enfermera en las tres fases del

proceso quirdrgico.
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2.5.1. FasePreoperatoria

El paciente ingresa un dia previo alacirugia con el estudio pre anestésico completo,
debe guardar ayunas desde las 24 horas del dia anterior, toméandose la premedicacion
indicada por el anestesista la mafiana de la intervencion més e tratamiento autorizado por
el servicio de anestesia. El paciente debe ir a quiréfano con la zona genital rasurada hasta
el ombligo (16).

El paciente debeir a quiréfano sin ningun tipo de joyas, protesis, bafio confirmado y ropa
adecuada (16).

El paciente es llevado a la zona quirdrgica donde enfermeria realiza la entrevista pre
quirurgico (16).

- Identificacion del paciente, historia clinica correctay completa.

- Presentacion del personal de enfermeria que le va a atender dentro del quiréfano.
- Comprobacién de la hoja de anestesia: alergias, patologias cronicas.

- Comprobacién de ayunas.

- Comprobacion de toma de medicacion pre anestésica (16).

A continuacion, € paciente es trasladado dentro del quiréfano.

2.5.2. Faselntraoperatoria

Personal necesario:
- Dosurdlogos.
- Un anestesista.
- Dosenfermeras: circulante einstrumentista.

- Unauxiliar de enfermeria (16).

A. Funcionesdela Enfermera |nstrumentistall:

- Es la responsable de administrar los cuidados de enfermeria necesarios para
preservar la seguridad del paciente dentro del quirofano.

- Revisar € aparatgje del quiréfano, asi como su correcto funcionamiento.

- Preparar latorre de endoscopia para laintervencion, formada por:

e Un monitor.
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Cable de luz de fibra optica.

Unacamara.

- Preparar € bisturi eléctrico de latorre y su placa (con cable afiadido) (16).

Dentro del quiréfano, € paciente es trasladado ala mesa de quiréfano y serealiza:

v' Preparacion de medicaci én anestésica (bajo indicacion del anestesista)

v’ Seretiralaropadel paciente.

v’ Seredlizanuevaidentificacion del paciente, recepcion, acogida, comprobacion de

aergias, historia completa, etc.

v' Se procede ala monitorizacion cardiaca.

v Se colocad pulsioximetro para control de saturacion de oxigeno.

v' Se evallia constante vitales, previa ala puncion.

v’ Se candliza la via periférica usando (abocath 18 o 16). Se tendra preparado un

espansor plasmético (tipo volumen) para prevenir posibles hipotensiones debidas

alatécnica anestésica.

v Se coloca al paciente paralapuncién en la zona lumbar.

AN

Se desinfecta la zona de puncién parala anestesia.

v’ Se preparalamesa de mayo con €l material siguiente:

Dos campos estériles (uno con adhesivo).
Gasas.

Compresas.

Guantes estériles.

Jeringasde 5y 10 CC.

Agujas de carga y subcutanea.

Apdsito quirdrgico peguerio.

Agujaespinal.

v Al paciente, una vez anestesiado, se le colocara en posicion de litotomia con

pierneras y con proteccion de brazos y hueco popliteo, con manta térmica en

miembros superiores s precisara, (algunas RTU pueden ser dilatadas en el

tiempo).

v’ Seredlizar la profilaxis antibi6tica, tras confirmar que no hay alergias y que la

funcion rena es normal (valores de creatinina revisados por € urélogo).
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v’ Se colocarala placa de bisturi.

v’ Seprocederdaladesinfeccion delazonaquirlrgicapor debajo del ombligo, zona
perineal y primer tercio de los muslos. También se desinfectara el glande.

v’ Se conecta la torre de endoscopia: fuente de luz fria, Optica y bisturi eléctrico
monopolar, no precisa fundas estériles para ser conectados. Se colocara €l corte
entorno a 110 — 120 y la coagul acién a 120.

v' Seconecta el lavado intraoperatorio:

o Aguaestéril: RTU prostata.

v Al terminar laintervencion se ayudara al anestesista en larecuperacion anestésica
y posterior traslado del paciente a su cama.

v’ Se comprobara que € frasco que se manda a anatomia patoldgica esté

debidamente identificado y vaya con su hoja correspondiente (16, 17).

B. Funcionesdela Enfermeralnstrumentistal:

- Esresponsable del montagje de lamesaoperatoriay de lacgjadel instrumental.
- Ayudaal urdlogo en su correctaindumentariay en la colocacion de los campos
quirdrgicos.

- Preparalamesaoperatoria:

e Dos batas de urologia: batas hidrofobas.

e Equipo urolégico.

o Gasas estériles sin contraste.

e Compresas estériles sin contraste.

e Jeringade 20 CC.

e Jeringade 50 CC.

e Guantes estériles.

e Lubricante uroldgico.

e Sistemade aspiracion sin terminal.

¢ Botes de suero fisioldgico de 500 cc parainstilacion.

¢ Bote de biopsia con formol para anatomia patoldgica (17).

Lacagade instrumenta contiene: rectoscopio paraRTU de OLYMPUS o STORZ:
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- Unatijerade mayo recta.

- Unapinzade diseccién sin dientes.

- Un colador.

- Unaperade aspiracion: perade Ellik.
- Un evacuador de cristal.

- Tubuladuradeirrigacion.

- Unacazoleta

- Asasdecorte.

- Electrodos de coagulacion (bola pequefiay grande).
- Resectoscopio.

- Unaoptica (30 grados).

- Un elemento de trabgjo.

- Dosvainas. externa e interna

- Obturadores: recto y acodado.

- Cable de bisturi monopolar. Pinzas para biopsia (16).

Unavez terminadalacirugia se colocard sondavesica detresvias N° 20 paravejiga
y 22 para préstata, con lavado con bolsas de suero fisiolégico de forma continua a
chorro durante su traslado a la sala de reanimacion posquirargica (16,17).

Unavez finalizada laintervencion se limpiard con una compresa y un desinfectante
el cabledelaluz friay la camara

Se entregara todo el material quirdrgico al auxiliar de enfermeria en forma
desmontada, para su correcta limpieza, desinfeccién y secado.

Se retiraran las asas de corte y coagulacion en las RTUV por ser tumores, no se
precisa retirarlas en las RTUP. Se repondrén las asas en la caja del instrumental
(16,17).

2.5.3. Fasepostoperatoria

A.lnmediata
El paciente es trasladado a la sala de reanimacién posquirdrgica, donde permanecera

hasta ser revertidos |os efectos de la anestesia (de 2 a 3 horas) (16, 17).

B. Mediata
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El paciente seratrasladado alaplanta de urologia, donde suele permanecer de 2 a3 dias
s esdevegigay de3 a4 diass esdeprostatay s su estado lo permite.

A las24 horas sele sueleretirar €l lavado vesical en lasintervenciones de vejigay 48 horas

en las de prostatas.

Lasondavesical seretira antes del ata hospitalaria normamente (16, 17, 19).

25.4. Plan de Cuidados Estandar: RTU - P

+ Diagnosticos NANDA, NOC, NIC (28).

v Dolor Agudo - 00132: Experiencia sensitiva'y emocional desagradable ocasionada por

unalesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (International Association
for the Study of Pain); inicio stbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con
un final anticipado o previsible y una duracién inferior a6 meses.

R/c:
- Agentes lesivos derivados de la cirugia

M/p:

- Trastorno del suefio

- Manifestaciones verbales del paciente
- Gestos de proteccion

- Observacién de evidencias de dolor

- Conducta expresiva.
NOC - Objetivos:
- 1605 Control del dolor.

- 2102 Nivel del dolor.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 1400 Mangjo del dolor.
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- 2210 Administracion de anal gésicos.

v Ansiedad - 00146

R/c:
- Cambio en € estado de salud

M/p:

- Preocupacion creciente
- Nerviosismo

- Dificultad para conciliar € suefio

NOC - Objetivos:
- 1402 Control delaAnsiedad

NIC - Intervenciones:

- 5820 Disminucion de laansiedad

- 1850 Fomentar el suefio

- 7310 Cuidados de enfermeriaal ingreso

- 5610 Ensefianza pre quirdrgica

v" Riesgo de desequilibrio volumen de liquidos - 00025

R/c:

- Absorcién de la solucién paralairrigacion vesico-prostatica

M/p:
- Uso resector monopolar en intervencion prostatica.

NOC - Objetivos:

- 0601. Equilibrio hidrico.

- 0503. Eliminacion urinaria.

- 0909. Estado neurol dgico.

- 1916. Control del riesgo: deterioro visual.
- 0403. Estado respiratorio: ventilacion.
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- 0400. Efectividad de la bomba cardiaca.

NIC - Intervenciones:

- 4238. Flebotomia: muestra de sangre venosa.
- 4232: Flebotomia: muestra de sangre arterial.
- 4200. Terapiaintravenosa.

- 2080. Manejo de liquidos y electrolitos.

- 4130. Monitorizacion de liquidos.

- 4150. Monitorizacién hemodindmica.

- 3320. Oxigenoterapia.

- 5230. Vigilancia

- 4040. Cuidados cardiacos.

v/ Retencion Urinaria — 00023: Vaciado incompleto de lavejiga

R/c:

- Obstruccion anatémica o de la sonda vesical por pequefios coagulos de sangre

M/p:
- Distension vesical

- Micciones frecuentes, goteo, dolor.

NOC - Objetivos:

- 0503 Eliminacién urinaria.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:

- 0580 Sondaje vesical.

- 0620 Cuidados de laretencion urinaria.
- 1876 Cuidados del catéter urinario

v Riesgo de estrefiimiento - 00015: Riesgo de sufrir una disminucion de la frecuencia

normal de defecacion acompafiado de eliminacion dificil o incompleta de las heces y/o

eliminacion de heces excesivamente duras y secas.

R/c:
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- Agrandamiento prostatico

- Obstruccion post. Quirdrgica

- Disminucion de lamotilidad del tracto gastrointestinal
NOC - Objetivos:

- 501 Eliminacion intestinal

NIC - Intervenciones de Enfermeria:

- 450 Mangjo del estrefiimiento/impactacion.

- 1100 Manejo de lanutricion.

- 4120 Mangjo de liquidos.

v' Deterioro dela movilidad fisica - 00085

R/c:
- Malestar o dolor

- Temor a manejo de dispositivos terapéuticos (sonda vesical y suero lavador)

M/p:
- Dificultad pararealizar |as actividades del autocuidado

- Trastornos del suefio

NOC - Objetivos:
- 0208 Nivel de movilidad
- 2101 Dolor: Efectos nocivos

- 1811 Conocimiento: actividad prescrita

NIC - Intervenciones:

- 1803 Ayuda con los autocuidados:. alimentacion

- 1802 Ayuda con los autocuidados: vestir, arreglo personal
- 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio, higiene

- 5612 Ensefianza: Actividad, gjercicio prescrito

- 1400 Manejo del dolor

- 1850 Fomentar el suefio

- 0221 Terapiade gercicios. deambulacion

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM @  DE SANTA MARIA

v D€ficit de Autocuidados: Bafio - 00108: Deterioro de la habilidad de la persona para
realizar o completar por si misma las actividades de bafio e higiene.

R/c

- Incapacidad para acceder al bafo
- Dolor

- Debilidad

M/p:
- Incapacidad paralavarse acceder a bafio o preparar todo |o necesario paralahigiene.

NOC - Objetivos:
- 0300 Autocuidados: Actividades delavidadiaria
- 0301 Autocuidados; Bafio.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 1801 Ayuda con los autocuidados: bafio/ higiene.

v D€ficit de Autocuidados: Uso del inodoro - 00110: Deterioro de la habilidad para

realizar o completar por si mismo las actividades de evacuacion.

R/c:

- Debilidad
- Dolor

- Fatiga

M/p:

- Incapacidad parallegar al inodoro o redlizar la higiene adecuada tras la evacuacion.

NOC - Objetivos:
- 0310 Autocuidados: Uso del inodoro.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 1804 Ayuda de los autocuidados: aseo.
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v D€ficit de Autocuidados. Vestido — 00109: Deterioro delacapacidad dela personapara

realizar o completar por si misma las actividades de vestido y arreglo personal

R/c:

- Debilidad
- Dolor

- Fatiga

- Malestar

M/p:
- Deterioro de la capacidad para ponerse las prendas de vestir necesarias.

NOC - Objetivos:
- 0302 Autocuidado: Vestir.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 1802 Ayuda de los autocuidados: vestir / arreglo personal.

v Conocimientos deficientes — 00126 (sobre € régimen terapéutico)

NOC - Objetivos:

- 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.

NIC - Intervenciones de Enfermeria:

- 5602 Ensefianza: Proceso de enfermedad

- 5612 Ensefianza actividad/ gjercicio prescrito
- 5616 Ensefianza: medicamentos prescritos

- 0590 Manejo de laeliminacion urinaria

- 1876 Cuidados del catéter urinario

- 7370 Planificacion del alta

v Insomnio - 00095: Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora €

funcionamiento.
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R/c
- Deterioro del patrén normal del suefio
- Malestar fisico

- Interrupciones del suefio

- Factores ddl entorno

M/p:
- Manifestaciones verbales del paciente de suefio no reparador o de dificultad para
dormir, observacién de falta de energia.

NOC - Objetivos:
- 0003 Descanso.
- 0004 Suefio

NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 1850 Mejorar € suefio.

- 6482 Mangjo ambiental: confort.

v' Disfuncién sexual — 00059: Estado en que la persona experimenta un cambio en la

funcion sexua durante las fases de respuesta sexual de deseo, excitacion y/u orgasmo
gue se contempla como insatisfactorio, no gratificante o inadecuado.

R/c:

- Alteracion de lafuncién o de la estructura corporal (agrandamiento prostético, cirugia)

M/p:
- Alteracion en @ logro de satisfaccién sexual
- Limitaciones reales impuestas por la enfermedad y por laterapia

- Incapacidad paralograr la satisfaccion deseada

NOC - Objetivos:
- 0119 Funcionamiento sexual.

- 1309 Capacidad personal de recuperacion.
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NIC - Intervenciones de Enfermeria:
- 5248 — Asesoramiento sexual .

- 5820 — Disminucién de la ansiedad.

2.6. Niveles de prevencion

2.6.1. Concepto

La prevencion son acciones destinadas a erradicar, eliminar o minimizar el impacto
de laenfermedad y la discapacidad. El concepto de prevencion se define mejor en el
contexto de niveles, tradicionalmente llamados prevencion primaria, secundariay terciaria
(28).

2.6.2. Nivelesdeprevencion

a) Primaria
Son medidas que se [levan a cabo antes de que se manifieste una enfermedad, con
la finalidad de evitar que ocurra. Esta prevencién se puede lograr no solo mediante la
proteccion especifica ante diversos patdégenos, sino también mediante la promocion de la
salud (vacunacion, educacion sanitaria, eliminacion y control de riesgos ambientales, etc.)
(16).

b) Secundaria
Va encaminada a reducir e impacto de una enfermedad que ya existe en el
individuo. En este nivel de prevencion se busca impedir el progreso de la enfermedad y
evitar la aparicién de posibles complicaciones (16).

c) Terciaria
Este nivel implica que ya la enfermedad ha causado dafios irreversibles y que
hay que procurar llevar el impacto de éstos en la vida del enfermo a su minima expresion.
Comprende aquellas medidas dirigidas al tratamiento y rehabilitacion de laenfermedad (16).
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3. ANALISISDE ANTECEDENTESINVESTIGATIVOS.

3.1. A nivdl internacional
e Autor: Lic. Francisca Mamani Arana

Titulo dela Tesis: Protocolo de atencion de enfermeria para pacientes pos operados de
prostatectomia en € servicio de cirugia varones del Hospital Clinico Viedma. (Tesis
Maestria). Cochabamba — Bolivia; 2015.

Conclusiones:

*“ 1. Los conocimientos en cuanto al manejo de |los pacientes post operados por parte
del personal de enfermeria es adecuado, pero no realizan técnicas correctas y adecuadas
ya sea por varios factores como ser, la poca disponibilidad de tiempo y el nimero
excesivo de pacientes que atienden.

2. La falta de protocolos de atencién de enfermeria para pacientes post operados de
préstata hace que el persona de enfermeriano sigalos pasos correctos en el cuidado del
paciente post operado, pudiendo llegar a presentar complicaciones en el periodo post
quirirgico mediato, retardando e tiempo de recuperacion y erogando los gastos

econdmicos excesivos tanto para el paciente y lainstitucion. *’ (p.84) (23).

3.2. A nivel nacional
e Autor (es): Erika Lizeth Aylas Ramirez, Katherine Tatiana Giles Castro.

Titulo dela Tesis: Cuidados de enfermeria en adultos prostatectomizados en Hospital
de Trujillo, 2015. (Tesis Titulo Profesional). Trujillo — Per(. 2015.

Conclusiones:

*“ 1. El cuidado en la sub-escala sanador compasivo y competente que brindan las
enfermeras en e servicio de cirugia en adultos prostatectomizados en el Hospital
Belén de Trujillo es bueno.

2. El cuidado subescala sanador compasivo y competente que brindan las enfermeras
en el servicio de cirugia adultos prostatectomizados en €l Hospital Victor Lazarte

Echegaray es bueno
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3. Existe diferenciasignificativaen el cuidado que brindan las enfermeras de H.B.T.
y el H.V.L.E. en la subescala sanador competente y mas no en la subescal a sanador
compasivo. *’ (p.35) (24).

e Autor(es): Javier Edilberto LIontop Chumioque, Roger Enrique Ludefia Salazar.

Titulo de la Tesis:. Complicaciones postoperatorias de la Hiperplasia Benigna de
Prostata en e Hospital Luis Heysen Inchaustegui durante el periodo enero 2012 —
diciembre 2014. (Tesis Titulo Profesional) Lambayeque — Per 2015.

Conclusiones:
*“ 1. El mayor nimero de complicaciones se presentaron en pacientes operados por
R.T.U.P. en un 58.82% en comparacion alos pacientes operados por viatransvesical
y retropubica con un 57.14% y 50% respectivamente.

2. La complicacion durante € acto operatorio encontrado en |as técnicas empleadas
fue la hemorragia, siendo nulo en los pacientes operados por via retropubica,
mientras que por la técnica transvesical se presentd en un 11.2% de los casos, y en
RTUP se present6 en un 2.9% de |os casos.

3. La complicacion durante € post operatorio inmediato mas frecuente fue la
retencion urinaria por codgulos, presentandose en pacientes operados por via
transvesical en un 7.5%, mientras que en pacientes sometidos a RTUP se presentd
en un 5.9%, de los casos 89 respectivamente. En cambio la adenomectomia
retropubica no presento incidencia en el presente estudio.

4. Dentro de las complicaciones mediatas la mas frecuente coincidentemente
encontradafuelalTU, que en pacientes intervenidos por viatransvesical se present6
en un 8.1%, en pacientes intervenidos por R.T.U.P. 26.5%, y en pacientes
intervenidos por via retro pubica 16.7%; seguida de infeccion de herida operatoria
gue se present6 en pacientes operados por viatransvesical conun 7.5% y en pacientes
operados por viaretropubica en un 33.3% respectivamente.

5. Las complicaciones tardias, la mas frecuente encontrada fue la estrechez uretral,
gue en pacientes intervenidos por via transvesical se present6 en 12.4%, en via
retropubicalo fue en un 16.7%, y en pacientes sometidos a R.T.U.P. se presentd en

un 44.1%. Le sigue en orden de frecuencialaincontinenciaurinaria, que en pacientes
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operados por viatransvesical se present6 en un 13%, por via retropubica se present6
en un 33.3%, y por R.T.U.P. se presentd en un 5.9%. * (p. 88 — 90) (25).

3.3. A nivel local
e Autor: Lisbeth Stefany Subia Espinoza

Titulo de la Tesis: Caidad del cuidado de enfermeria a pacientes pos operados de
cirugia prostética— Hospital 111 Goyeneche. Arequipa2017. (Tesis Titulo Profesional).
Puno - Perti 2017 (26).

Conclusiones:

* 1. La calidad de cuidados que brinda el profesiona de enfermeria a pacientes pos
operados de cirugia prostética es casi satisfactorio ya que su nivel de respuestaes de
regular a bueno porque en gran porcentgje el profesiona de enfermeria realiza los
cuidados propios de enfermeria, resaltando solo en las dimensiones de eficacia,
oportunidad y continuidad dentro la categoria bueno y los demas en la categoria
deficiente.

2. El profesional de enfermeriarespecto alacalidad del cuidado de enfermeriaen la
dimension de eficacia se encuentra dentro la categoria bueno, porque realiza casi en
su totalidad las actividades de dicha dimension.

3. El profesional de enfermeriarespecto alacalidad del cuidado de enfermeriaen la
dimension de la oportunidad se encuentra en la categoria bueno ya que realiza las
actividades propias de enfermeria en su gran totalidad.

4. El profesiona de enfermeria respecto alacalidad del cuidado en ladimension de
seguridad se encuentra en la categoria deficiente, porque en un gran porcentge no
realizan las actividades propias de esta dimension ya que por algunarazén dejan de
colocar las barandas, en la gran mayoria no usa las medidas de bioseguridad como
corresponde.

5. El profesional de enfermeria respecto ala calidad del cuidado en ladimension de
la continuidad se encuentra en la categoria bueno, porque realizan sus actividades
propias como reportar adecuadamente sus cuidados y realizar sus registros claros,

sin embargo un porcentaje similar indicalo contrario.

6. El profesional de enfermeriarespecto alacalidad del cuidado en ladimension del

humanismo se encuentra en la categoria deficiente, porque en un gran porcentgje no
realizan sus actividades y su nivel de respuestaes de avecesanunca. ”’ (p. 65) (26).
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4. OBJETIVOS.

1) Identificar como es € cuidado de enfermeria transoperatorio y posoperatorio en la
atencién de sdud de pacientes intervenidos quirdrgicamente de Reseccion
Transuretral de Prostata en la Clinica Paz Holandesa.

2) Precisar las complicaciones que se presentan en los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de Reseccién Transuretral de Prostata en la Clinica Paz

Holandesa.

3) Determinar la relacion del cuidado de enfermeria en la prevencion de
complicaciones de pacientes intervenidos quirdrgicamente de Reseccién
Transuretral de Prostata en la Clinica Paz Holandesa.

5. HIPOTESIS.

Dado que la intervencién de enfermeria especializada en el proceso perioperatorio de
pacientes con indicacién de tratamiento quirdrgico através de sus cuidados hace posible la

no aparicion de complicaciones postoperatorias.

Es probable que el adecuado cuidado transoperatorio y postoperatorio de enfermeria en
paci entesintervenidos quirdrgi camente de reseccion transuretral de préstataen laclinicaPaz

Holandesa sea favorabl e significativamente en la prevencién de complicaciones.
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CAPITULO I
PLANTEAMIENTO OPERACIONAL

1. TECNICA, INSTRUMENTO Y MATERIALESDE VERIFICACION

1.1. Técnica.

Latécnica utilizada para la primera variable (cuidado de enfermeria) fue la encuesta
en la modalidad de Cuestionario y para la segunda variable (complicaciones de la
reseccion transuretral de Préstata) fue la Observacion documental.

1.2. Instrumento.

- El instrumento usado para la primera variable fue la Cédula de preguntas
elaborado por laautora y validada por expertos.

- El instrumento parala segunda variable fue la Ficha de observacion documental.

1.3. Materiales de verificacion

- Cédulade preguntas y ficha de observacion

- Materia de escritorio

- Computadora personal con software de procesamiento de textos, base de datos y
procesamiento estadistico.

2. CAMPO DE VERIFICACION

2.1. Ubicacion espacial

La investigacion se realizd en la Clinica Paz Holandesa, ubicada en la Urb. Villa
Continental Calle 4 N° 101 — Paucarpata; cuenta con |0s siguientes servicios:

- Consulta Externa
- Hospitalizacion

- Centro Quirurgico
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- Programas de rehabilitacion

2.2. Ubicacion temporal
Lainvestigacion sereaizo en los meses de febrero a diciembre del 2019.

En larevisién documental de historias clinicas se consider6 alos pacientesintervenidos
quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata en los meses de enero ajunio del
2019.

2.3. Unidades de estudio:

El total de enfermeros que laboran en la ClinicaPaz Holandesa, en el servicio de Centro
Quirdrgico que son 10 y Hospitalizacion que son 5 lo que hace un total de 15

enfermeros, a quienes se les aplicé los criterios de inclusion y exclusion.

v Criteriosdeinclusion:
- Enfermeros de ambos géneros.
- Enfermeros nombrados y contratados.
- Enfermeros que trabajan bajo lamodalidad de reten.

v' Criterios de exclusion:
- Enfermeros que no desearon participar en e estudio.

3. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS

- Aprobado e proyecto por e Jurado Dictaminador, se rediz6 e tramite
administrativo respectivo parala g ecucion del estudio de investigacion.

- Vadlidacion del instrumento por expertos en nimero de dos.

- Seaplico € instrumento alas enfermeras previa firma de consentimiento informado,
orientacion y guia.

- Revisidn de las historias clinicas (enero a junio del presente afio) de los pacientes
sometidos a reseccion transuretral de prostata

- Obtenidalainformacion se procedio a procesamiento delos datos obtenidos através

de la codificacion, tabulacion y sistematizacion.
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- Paralacdificacion de lainformacion obtenida del cuestionario se utilizo la técnica
estadistica del Baremo.

- Elaboracion detablasy graficos estadisticos, presentado lainformacion previamente
interpretada en base al contenido del marco tedrico de lainvestigacion.

- Se aplico estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (promedio) y
medidas de dispersion (desviacion estandar, rango) para variables continuas; las
variables categdricas se mostrardn como frecuencias absolutas y rélativas; la
asociacion de las complicaciones con los cuidados de enfermeria se evaluara
mediante prueba exacta de Fisher, considerando significativas diferencias de p <
0.05.

- Posteriormente, se el aboraron las conclusiones, recomendaciones e informe final.
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CAPITULO I
RESULTADOS

1. CARACTERISTICAS DEL PACIENTE Y DE LA CIRUGIA QUE INFLUYEN
EN EL CUIDADO.

TABLAN°1

DISTRIBUCION DE LOSPACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA SEGUN EDAD. CLINICA
PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

EDAD N° %

< 50 afios iE 1.3
50-59 afios 12 16

60-69 aflos 46 61.3
70-79 afos 14 18.7
80-89 arios 2 2.7
TOTAL 75 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Edad promedio + D. estéandar (min. — méx.): 65.7 + 7.7 afos (42 - 85 afios)

La Tabla N°1 muestra que en relacion a la edad de los pacientes sometidos a
reseccion transuretral de Prostata (RTU — P) e grupo etario de 60 a 69 afios alcanza el mayor
porcentaje con un 61.3% y € menor porcentagje con un 1.3% el grupo etario menores de 50
anos. Se deduce que més de la mitad de los pacientes en estudio son adultos mayores. La
edad promedio de los pacientes sometidos a RTU — P en estudio es de 65.7. Tal como o
refieren las fuentes consultadas en nuestro medio el 60% de peruanos mayores de 50 afios

padece de algun tipo de enfermedad prostéatica.
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TABLA N° 2

ANTECEDENTES PREOPERATORIOSDE LOSPACIENTESINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

ANTECEDENTES TOTAL
PREOPERATORIOS ITEMS N° % N° %
Antecedentes Si 45 60 75 100
Quirurgicos No 30 40
Alergiaa Si 6 8 75 100
M edicamentos No 69 92

Ninguna 42 56

HTA (Hipertension Arterial) 10 13.3

Diabetes 4 5.3

Gastritis 2 2.7
Comorbilidades HTA + Gastritis 1 13

HTA + Diabetes 4 53 | 75 | 100

HTA + Bradicardiasinusal 1 13

Arritmia 1 13

Otras 10 13.3

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019

En la Tabla N°2 respecto a los antecedentes preoperatorio de los pacientes
intervenidos quirdrgi camente de Reseccion Transuretral de Prostata (RTU-P) se muestraque
60% de pacientes tienen antecedentes quirdrgicos, e 92 % no presenta aergia a
medicamentos y e 56 % no presentan ninguna comorbilidad. Se deduce que casi €l total de
pacientes en estudio no tienen alergia a ninglin medicamento, més de la mitad han sido
operados anteriormente y no presentan ninguna comorbilidad.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE
TESIS UCSM

UNIVERSIDAD

CATOLICA '
DE SANTA MARIA

TABLA N°3

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE LOSPACIENTESINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO N° %
HBP (Hiperplasia Benigna de Prostata) 19 25.3
HBP obstructiva 47 62.7
HBP + estenosis uretral 3 4
HBP residual + esclerosis de cuello vesical 13
HBP + alteracion contrace. vesical 3 4
HBP + otro 2 2.7
TOTAL 75 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Se describe en la Tabla N° 3 € diagnostico preoperatorio para la Reseccion

Transuretral de Préstata (RTU — P) donde el mayor porcentgje con 62.7% presenta HBP

Obstructivay € menor porcentaje con 1.3% HBP residual més esclerosis de cuello vesical.

Se deduce que mas de la mitad de los pacientes en estudio presentan como diagnostico

preoperatorio HBP Obstructiva

Segun un estudio realizado por la Asociacion Norteamericana de Urologia (AUA) esta

enfermedad es extremadamente comun en los varones y va en aumento con laedad, laRTU

- P parece ser lamejor opcion de tratamiento en la patol ogia mencionada.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM ~@  DE SANTA MARIA

TABLA N° 4

CARACTERISTICASDE LA INTERVENCION QUIRURGICA. RESECCION
TRANSURETRAL DE PROSTATA. CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA,

2019.
TOTAL
CARACTERISTICAS |ITEMS N° % N° %
RTU-P 47 62.7
Vaporeseccion con Turys
N 22 29.3
: y 3 4
RTU-P + Cervicotomia 75 100
., RTU-P + Uretrotomia
Operacion : 1 1.3
interna
RTU-P + Uretrotomia
) : . 14 1.3
interna + Cervicotomia
RTU-P + CuraQx de 1 13
quiste Epididimo y
Tipo de Energia Monopolar 53 70.7
Bipolar 22 29.3 75 100
<30min 15 20
31-45 min 21 28
Duracién cirugia 46-60 min 21 28 75 100
61-90 min 12 16
> 90 min 6 8

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Duracién (Cx promedio + D. estandar (min. — max.): 51.6 + 26 min (15 — 140 min)

La Tabla N°4 muestra caracteristicas de la intervencion reseccion transuretral de
prostata (RTU-P) donde al mayor porcentaje con 62.7% se les realizo exclusivamente RTU
- Py e menor porcentagje con 1.3% se les reaiz6 RTU - P junto con otros procedi mientos;
El mayor porcentaje con 70.7% utilizo energia monopolar y un acumulado de 56% tuvieron

un tiempo de duracién de cirugia entre 31 a 60 minutos. Se deduce que més de la mitad de
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las cirugias redlizadas fueron exclusivamente resecciones transuretrales de Prostata
utilizando energia monopolar y con un tiempo quirargico entre los 31 a 60 minutos.

Segun distintas fuentes en una RTU — P con energia monopolar es importante reducir el
tiempo de reseccion pues existe larelacion que a més tiempo de resecci dn mas probabilidad
de absorcién de liquido de irrigacion y € aumento de la posibilidad de presentar
complicaciones como € “sindrome Pos - RTU” por ello se recomienda no sobrepasar 1os 60
minutos de duracion del procedimiento, si 1a glandula pesa més de 60 gr se recomienda no
utilizar esta técnica de RTU pues cuanto mayor tamafio presenta la glandula prostética,
mayor es € tiempo gue se necesitara para su reseccion.

Si bien es cierto actualmente la RTU monopolar de préstata como modalidad terapéutica
para la patologia obstructiva es considerada el “gold standard” dentro de los tratamientos
minimamente invasivos para este tipo de patologia, € desarrollo tecnoldgico facilitd la
aparicion de otras modalidades terapéuticas, como la vaporizacion o reseccién con equipo
bipolar.

LaRTU bipolar, que permite laremocién del tejido prostético con solucion fisiol 6gica anula
el riesgo de algunas complicaciones como el “sindrome de RTU” y permite prolongar los
tiempos operatorios, ampliando esta indicacion a glandulas de mayor volumen, |o que a su
vez facilitala indicacion quirdrgica a pacientes no aptos para cirugia abierta o monopolar,
por |os riesgos que éstas implican.
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TABLA N°5

ESTANCIA HOSPITALARIA DE LOSPACIENTESINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

DIASDE HOSPITALIZACION N° %

Undia 16 21.3
Dosdias 29 38.7
Tresdias 8 10.7
Cuatro dias 13 17.3
5amésdias 9 12

TOTAL 75 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Estancia promedio + D. estdndar (min. - méx.): 2.8 + 1.8 dias (1 - 11 dias)

En la Tabla N°5 sobre la estancia hospitalaria de los pacientes intervenidos de
Reseccion Transuretral de Prostata (RTU-P) el mayor porcentaje con 38.7% permanecieron
dos dias hospitalizados. Se deduce que lamayoria de |os pacientes intervenidos de RTU — P
tuvieron una estancia hospitalaria de dos dias. La estancia promedio de hospitalizacion es
de2.8.

En los dltimos tiempos la tendencia es | a cirugia minimamente invasiva como es € caso de
laRTU - P, donde se utiliza vias naturales 0 minimos abordajes paraintroducir herramientas
y actuar en distintos territorios de la anatomia humana reduciendo asi e tiempo de

hospitalizacion de |os pacientes.
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2. CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA FASE TRANSOPERATORIA Y
POSOPERATORIA.

TABLA N° 6

CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA FASE
TRANSOPERATORIA POR LA ENFERMERA INSTRUMENTISTA I1. CENTRO
QUIRURGICO. CLINICA PAZ HOLANDESA — AREQUIPA, 2019.

CUMPLIMIENTO
CUIDADOS DE ENFERMERIA Si A veces No TOTAL
N° % N° % N° % N° %
Desinfeccion de mobiliario de quiréfano 3 30 2 20 5 50 10 | 100
Comprobacion de disponibilidad deaguaest. | 7 70 3 30 0 0 10 | 100
Verifica correcto func. de equipos gx. 9 20 1 10 0 10 | 100
Verifica correcto func. de torre endoscopica 2 20 3 30 5 50 10 | 100
RevisaH Clinica del paciente 8 80 2 20 0 0 10 | 100
Redliza entrevistaa paciente 8 80 2 20 0 0 10 | 100
Participa del traslado del paciente 8 80 2 20 0 0 10 | 100
Protege privacidad del paciente 8 80 2 20 0 0 10 | 100
MonitorizaFs. Vs. deingreso y registra 9 90 1 10 0 0 10 | 100
Participa en induccién anestésica 10 100 0 0 0 0 10 | 100
Coloca placa de retorno 10 100 0 0 0 0 10 | 100
Realiza sujecion ddl paciente 9 20 1 10 0 0 10 | 100
Resalizalavado de zona operatoria 8 80 2 20 0 0 10 | 100
Aplicacon € equipo gx listade cir. segura 4 40 6 60 0 0 10 | 100
Mantiene quiréfano limpio y ordenado 10 100 0 0 0 0 10 | 100
Registro Enf. Aplica SOAPIE 2 20 1 10 7 70 10 | 100
Registratipo de solucién empleada 6 60 2 20 2 20 10 | 100
Registralitros de irrigacion empleados 4 40 4 40 2 20 10 | 100
Realiza adecuado envasado de muestra 10 100 0 0 0 10 | 100
Tradlado del paciente 10 100 0 0 0 10 | 100
Vigila bolsa colectora 10 100 0 0 0 10 | 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.
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SemuestraenlaTabla N°6 & cumplimiento de los cuidados de enfermeriaen lafase
transoperatoria por la enfermerainstrumentista ll, y se observa que en su mayoria todos se
cumplen siempre o algunas veces. De los que menos se cumplen tenemos: registro de
enfermeria con SOAPIE, mas de la mitad de enfermeras no realizan anotaciones con este
esquema; desinfeccion del mobiliario, solo la tercera parte de las enfermeras o cumple,
verificacion del correcto funcionamiento de los componentes electro médicos de la torre
endoscopica urologica, la mitad de las enfermeras no lo realiza, solo e 40% de enfermeras
registrala cantidad de litros utilizados en laiirrigacion y también solo un 40% de enfermera
siempre aplica junto con todo el equipo quirdrgico lalistade cirugia segura

Deduciendo que, € cumplimiento de la mayoria cuidados de enfermeria se cumple de
manera optima sin embargo se presenta cuidados que no se cumplen a cabalidad. Cabe
resaltar que los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia
sanitaria, estando integrados en la historia clinica del paciente, 10 que conlleva a
repercusiones y responsabilidades de indole profesiona y legal, que precisa llevarlos a la
préctica con € necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de |os mismos.

Un adecuado registro de enfermeria dispone de cinco etapas interrelacionadas, que son:
Valoracion, Diagnosticos De Enfermeria, Planificacion, Ejecucion y Evaluacion.
Laespecificacion de lacantidad de litros empleadaen lairrigacion intraoperatoriaes un dato
importante a tomar en cuenta en e supuesto que se presentaran complicaciones
posoperatorias se recuerda que, si limitamos la absorcion de irrigantes y reconocemos muy
bien alos pacientes con riesgo aumentado de enfermedad cardiopulmonar o renal, estaremos
previniendo el sindrome de reabsorcion pos-RTU.

Laaplicacion de lalista de cirugia segura es un documento de suma importancia pues tiene
como objetivo principal reducir el dafio al paciente mediante una atencién quirdrgicasegura,
la enfermera instrumentista || siempre que aplica la lista de chequeo de cirugia segura lo

debe hacer junto con todo el equipo quirdrgico.
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TABLA N°7

CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA FASE
TRANSOPERATORIA POR LA ENFERMERA INSTRUMENTISTA I. CENTRO
QUIRURGICO. CLINICA PAZ HOLANDESA — AREQUIPA, 2019.

CUMPLIMIENTO

CUIDADOS DE ENFERMERIA Si A veces No TOTAL

N° % N° | % | N° | % | N° %
Planificacirugia 10 | 100 | O 0 0 0 | 10 | 100
Verificaindicadores de esterilidad en ropa 10 | 100 0 0 0 0 | 10 | 100
Verificaindicad. esterilidad en instrumental 10 | 100 | O 0 0 0 | 10 | 100
Adjuntaen hojade Cx seguraind. esterilidad 7 70 3 30| 0 0 | 10 | 100
Asegura correcta desinfeccion de equipos 6 60 4 140 | O 0 | 10 | 100
Cuida esterilidad en todo momento 10 | 100 | O 0 0 0 | 10 | 100
Correcto lavado y desinfec. con desmontgje 5 50 5 [ 50| 0 0 | 10 | 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

En la Tabla N°7 sobre el cumplimiento de los cuidados de enfermeria en la fase
transoperatoriapor laenfermerainstrumentistal se muestrague, en su mayoriasi secumplen
los cuidados en un 100%; solo en lo que respecta a adjuntar en lahoja de cirugia seguralos
indicadores de esterilidad, el 70% si lo realizay un 30% lo redliza algunas veces; asegurar
la correcta desinfeccion de equipos, € 60% siempre lo realizay € 40% algunas vecesy en
cuanto al correcto lavado y desinfeccion del instrumental desmontando |os equipos, lamitad
de enfermeras |o realiza siempre y la otra mitad al gunas veces.

Se deduce que para brindar los cuidados de enfermeria de manera Optima aln hay criterios

gue se deben mejorar.
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TABLA N° 8

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA FASE
TRANSOPERATORIA. CENTRO QUIRURGICO. CLINICA PAZ HOLANDESA
- AREQUIPA, 2019.

NIVEL DE

CUMPLIMIENTO N° %
Adecuado 10 100
Aceptable 0 0.0
Incorrecto 0 0.0
TOTAL 10 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Se describe en la Tabla N°8 en cuanto a nivel de cumplimiento del cuidado de
enfermeria en la fase transoperatoria, que €l 100% de enfermeras los realizan de forma
adecuada.

Se deduce que la evaluacion total sobre e nivel de cumplimiento del cuidado de enfermeria
en la fase transoperatoria es adecuado, por € total de enfermeras del servicio de Centro

Quirurgico de la clinica Paz Holandesa.
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TABLA N°9

CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA FASE
POSOPERATORIA INMEDIATA. HOSPITALIZACION. CLINICA PAZ
HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

CUMPLIMIENTO

CUIDADOS DE ENFERMERIA Si A veces No TOTAL

N° | % N° % N° % N° %
Recibe a paciente y verificasig. vitales —— e J 40 | O 0 5 100
Mantiene sonda vesical permeable 5100 | O 0 0 5 100
Mantiene ritmo de goteo de cistoclisis 51100 | O 0 0 5 100
Avisaa médico s hay retencionurinaria | 5 | 100 | O 0 0 5 100
Si hay retenc. por coagulos, realizalavado | 2 | 40 3 60 0 0 5 100

Fuente: Elaboracién propia, Arequipa 2019.

La Tabla N°9 muestra el cumplimiento de los cuidados de enfermeria en la fase
posoperatoriainmediatadonde el 100% de enfermeras. mantienelasondavesical permeable,
el ritmo de cistoclisis indicado y avisa a médico tratante si hay retencién urinaria. Més de
la mitad de enfermeras siempre que recibe a los pacientes de la unidad quirdrgicarealizala
medicion de signos vitales enfatizando tension arterial y pulso 'y el 40% lo realizan algunas
Veces, s se presenta retencion por coagulos el 40% de las enfermeras realizan lavados
vesicales siempre y més de la mitad algunas veces.

Se deduce gque en cuanto a los cuidados de enfermeria en |a fase posoperatoriainmediata se
cumplen en su mayor parte siempre'y con minimo porcentaje algunas veces, ningun cuidado

degaderedizarse.
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TABLA N° 10

CUMPLIMIENTO DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA FASE
POSOPERATORIA MEDIATA. HOSPITALIZACION. CLINICA PAZ
HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

CUMPLIMIENTO

CUIDADOS DE ENFERMERIA Si A veces No TOTAL

N° % N° % N° % N° %
Vigilaque paciente no ingieraalimentos | 5 | 100 | O 0 0 0 5 | 100
Envia exdmenes alaboratorio 4 | 80 1 20 | O 0 5 | 100
Realiza cumplimiento terapéutico 51100 | O 0 0 0 5 | 100
Realiza balance hidrico 3 60 | 2 | 40 | O 0 5 | 100
Brinda apoyo emocional 4 80 1 20 0 0 5 | 100
Redlizaregistro SOAPIE 0 0 2 40 3 60 5 | 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

La Tabla N°10 respecto a cumplimiento de los cuidados de enfermeria en la fase
posoperatoria mediata muestra que, e 100% de enfermeras: vigilan que el paciente no
ingiera alimentos después de haber salido de la unidad quirdrgica segun indicacion médica
y realizan el cumplimiento estricto de |a terapéutica prescrita por e médico. Solo el 40% de
las enfermeras realizan € registro de notas de enfermeria realizando el esquema SOAPIE y
el 60% no emplea este esquema.

Se deduce que en e cumplimiento de los cuidados de enfermeria en la fase posoperatoria
mediata la mayor parte se realiza siempre 0 algunas veces sin embargo respecto al registro
del cuidado de enfermeriautilizando € esqguema SOAPIE mas de lamitad de las enfermeras
no lo emplea. Coincidiendo con lo que se mostr6 en laTabla N° 6 tanto las enfermeras del
servicio de Centro Quirudrgico como las del servicio de Hospitalizacion no emplean el

esguema SOAPIE para hacer sus registros de enfermeria.

Publicacion autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM - DE SANTA MARIA

TABLA N° 11

NIVEL DE CUMPLIMIENTO DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA FASE
POSOPERATORIA. HOSPITALIZACION. CLINICA PAZ HOLANDESA -
AREQUIPA, 2019.

NIVEL DE

CUMPLIMIENTO N° %
Adecuado 5 100
Aceptable 0 0
Incorrecto 0 0
TOTAL 5 100

Fuente: Elaboracién propia, Arequipa 2019.

Se describe en la Tabla N°11 en cuanto al nivel del cumplimiento del cuidado de
enfermeria en la fase posoperatoria que e 100% de enfermeras los realizan de forma
adecuada.

Se deduce que, en la evaluacion total sobre € nivel de cumplimiento del cuidado de
enfermeria en la fase posoperatoria, se lleva a cabo de forma correcta por e tota de

enfermeras del servicio de Hospitalizacion de la clinica Paz Holandesa.
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3. COMPLICACIONESDE LA RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.

TABLA N° 12

TIPO DE COMPLICACION DE LOSPACIENTESINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

COMPLICACION N° %
Sin complicaciones 71 94.7
Hemorragia 3 4
Estenosis uretral 1 13
TOTAL 75 100

Fuente: Elaboracién propia, Arequipa 2019.

EnlaTabla N° 12 se muestra el tipo de complicacién de los pacientes intervenidos
de Reseccion Transuretral de Préstata (RTU — P) donde e mayor porcentaje con 94.7% no
presentaron complicaciones, un 4% presentaron hematuriay solo un 1.3% estenosis uretral.
Se deduce que lamas de las tres cuartas partes de |os pacientes intervenidos de RTU - P no
presentd complicaciones.

Segun distintas fuentes la reseccion transuretral de Prostata es una técnica con muy buenos
resultados, con bajo porcentaje de complicaciones transoperatorias y posoperatorias, dentro
de lamaés frecuente estala hemorragia
Laestenosis uretral es una complicacion poco frecuente y de presentarse suele ser dentro de
los primeros 5 meses del posoperatorio.
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4. RELACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES DE PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.

TABLA N° 13

RELACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS DE PACIENTESINTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

Cumplimiento Cumplimiento Cumplimiento
adecuado aceptable incorrecto TOTAL
RTU-P N° % N° % N° % N° %
Sin complicacion 75 100 0 0 0 0 75 | 100
Con complicacién 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 75 100 0 0 0 0 0 0

Fuente: Elaboracién propia, Arequipa 2019.

Prueba Chi2 binomia = 0.00025 p=0.99

La Tabla N° 13 muestra larelacién del cuidado de enfermeria en la prevencion de

complicaciones en el transoperatorio, donde €l 100% de las enfermeras cumplen de manera
adecuada sus cuidados y no se presentaron complicaciones.
Se deduce que las enfermeras siempre cumplen de manera adecuada sus cuidados en la fase
transoperatoria, la prueba estadistica muestra que no existe relacion significativa entre el
cumplimiento de los cuidados de enfermeria y la ausencia de complicaciones
transoperatorias de los pacientes intervenidos quirdrgicamente de reseccién transuretral de
Prostata.
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TABLA N° 14

RELACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES POSTOPERATORIASEN PACIENTES INTERVENIDOS
QUIRURGICAMENTE DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA.
CLINICA PAZ HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

Cumplimiento | Cumplimiento | Cumplimiento
adecuado aceptable incorrecto TOTAL
RTU N° % N° % N° % N° %
Sin complicacion 71 94.7 0 0 0 0 71 94.7
Con complicacién 4 5.3 0 0 0 0 4 5.3
TOTAL 75 100 0 0 0 0 75 100

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Prueba Chi?binomial = 0.004 p=0.95

LaTabla N° 14 muestralarelacion del cumplimiento de los cuidados de enfermeria
en la prevencion de complicaciones en € postoperatorio donde el 100% de las enfermeras
cumplen de manera adecuada sus cuidados, a pesar de lo cual € 5.33% de pacientes se
complicaron en esta etapa.

Se deduce que las enfermeras, aunque siempre cumplen de manera adecuada sus cuidados,
una pegueiia proporcién de pacientes se complican en el postoperatorio, la prueba estadistica
muestra que no existe relacion estadisticamente significativa entre el cumplimiento de los
cuidados de enfermeria y la presencia de complicaciones posoperatorias de los pacientes

intervenidos quirdrgicamente de reseccion transuretral de Préstata.
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TABLA N° 15

RELACION DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES DE PACIENTESINTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE
DE RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA. CLINICA PAZ
HOLANDESA - AREQUIPA, 2019.

Transoperatorio Postoperatorio
Con Sin Con Sin

complicacion complicacién complicacion complicacién
Cumplimiento N° % N° % N° % N° %
Adecuado 0 0% 75 100 % 4 53% 71 94.7 %
Aceptable 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Incorrecto 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 0 0% 75 100 % 4 53% 71 94.7 %

Fuente: Elaboracion propia, Arequipa 2019.

Prueba chi? binomial = 0.004 p=0.95

LaTabla N° 15 muestralarelacion del cumplimiento de |os cuidados de enfermeria
en la prevencion de las complicaciones en el trans'y postoperatorio, donde se aprecia que el
100% de las enfermeras cumplen de manera adecuada sus cuidados y no se presentan
complicaciones en € transoperatorio, pero si en baja proporcion en el postoperatorio.

Se deduce que las enfermeras siempre cumplen de manera adecuada sus cuidados, y la
prueba estadistica muestra que no existe relacion significativa entre e cumplimiento de los
cuidados de enfermeria y la prevencion de complicaciones trans y postoperatorias de los

paci entes intervenidos quirdrgi camente de reseccion transuretral de Prostata.
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CONCLUSIONES

Primero. El cuidado transoperatorio y posoperatorio de enfermeria en la atencion de
salud de pacientes intervenidos quirdrgicamente de reseccion transuretral de
Prostata en la Clinica Paz Holandesa se cumplen de manera adecuada.

Segundo. Se presentaron complicaciones en 5.26% de pacientes intervenidos
quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata en la Clinica Paz

Holandesa, principa mente con hemorragia.

Tercero. El adecuado cuidado transoperatorio y posoperatorio deenfermeriaa andlisis
descriptivo tiene relacion en la prevencion de complicaciones de pacientes
intervenidos quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata en la
Clinica Paz Holandesa sin embargo al andlisis estadistico no se encuentra

relacion.
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RECOMENDACIONES

Primero. A la Jefatura de Enfermeria se le recomienda hacer las coordinaciones
respectivas para que se implemente e uso del esquema de SOAPIE en €l
registro de notas de enfermeria ya que en los servicios donde se desarroll6 la
presente investigacion (Centro Quirargico y Hospitalizacion) se registran
notas sin diagnosticos enfermeros y sin planificacién de los cuidados.

Segundo. A la directora de la Clinica Paz Holandesa se le recomienda hacer las
coordinaciones respectivas para realizar supervisiones en € servicio de
Centro Quirurgico durante el desarrollo de las intervenciones quirurgicas,
evaluando e motivo por e cua la hoja de cirugia segura no siempre es
Ilenada de manera correcta puesto que es un documento de responsabilidad
de todo e equipo quirurgico.

Tercero. A la jefatura de Enfermeria se le recomienda considerar los items de la
presente investigacion en los que aln existe cierta dificultad, en cuanto a
cuidado de enfermeriaen el transoperatorio y posoperatorio, para que puedan
ser mejorados y asi mismo destacar y seguir reforzando la mayoria de los
items en los que no existe dificultad para que sigan siendo |levados a cabo.
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ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

YOu oo B e LR e
conDNI: ................oeeeeeeeee. ... enfermera de la Clinica Paz Holandesa mediante este
documento reconozco haber sido informado/a sobre el estudio de investigacion ““Cuidado
de enfermeria en la prevencion de complicaciones de pacientes intervenidos
quirdrgicamente de reseccion transuretral de Prostata. Clinica Paz Holandesa Arequipa,
2019’ y acepto participar de forma voluntaria y responsable brindando informacion real
paralos fines necesarios.

Reconozco que la informacion que se provea es estrictamente confidencial y no serd usada
para ningun otro propdsito fuera de este estudio sin mi consentimiento.

Firma: ...
Arequipa,..... Octubre del 2019.

Huella indice derecho
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ANEXO 2: CEDULA DE PREGUNTAS

Estimada/o colega, la presente investigacion tiene por finalidad identificar algunos
aspectos de importancia para la profesién, por tanto, le rogamos responder con veracidad
a las preguntas. Las respuestas son confidenciales.

A continuacion, se presenta una serie de enunciados relacionados con el cuidado de
Enfermeria en pacientes intervenidos quirurgicamente de Reseccion Transuretral de Prostata
en los cuaes usted debera marcar con un aspa (x) yasea Sl, A veces o No de acuerdo alos
cuidados que usted brinde. Las preguntas estdn formuladas de acuerdo a su servicio de
trabgjo, s usted labora en € servicio de Centro Quirdrgico responda la pregunta que
corresponden a la fase transoperatoria, si usted labora en e servicio de Hospitalizacion
responda |as preguntas que corresponden a la fase posoperatoriainmediatay mediata.

Servicio en el quelabora: Centro Quirudrgico ( ) Hospitalizacion ()

FASE TRANSOPERATORIA Si No
VECES

Enfermera lnstrumentistall:

1. ¢Redizaladesinfeccion del mobiliario del quiréfano?

2. ¢Comprueba la disponibilidad de un stock suficiente de aguas
destiladas para laintervencion quirdrgica?

3. ¢Verifica @ correcto funcionamiento de equipos quirdrgicos
(Electrocauterio, Aspiracion, Luz de cialiticas)?

4. ¢Verifica @ correcto funcionamiento de los componentes
electro médicos de la torre de endoscopia urol 6gica?

5. ¢Revisa Historia Clinica del paciente (Datos del paciente,
firma de consentimiento informado, examenes pre quirdrgicos
y Ordenes médicas)?

6. (¢Rediza entrevista al paciente preguntando informacion
relevante paralacirugia?

7. ¢Participa en e trasado del paciente de la camilla ala mesa

quirargica?

¢Protege la privacidad del paciente con cobertores?

¢Monitorizafunciones vitales deingreso vy |as registra?

10. ¢Participaen lainduccién anestésica?

11. ¢(Coloca placa de retorno verificando que este en buenas
condiciones?

12. ¢Cuidalaseguridad del paciente realizando sujecién de brazos
y piernas, asi como la proteccién de zonas de presiéon?

13. ¢Redlizad lavado de la zona operatoria?

14. ¢Aplica junto con e equipo quirargico la lista de cirugia
segura?

15. ¢Mantiene el quiréfano limpio y ordenado?

16. ¢Redizaregistro de enfermeria aplicando SOAPIE?

17. En cuanto alairrigacion intraoperatoria ¢Registra e tipo de
solucién empl eada?

© |
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18. ¢Registra la cantidad de litros que se utiliz6 en la irrigacion
Intraoperatoria?

19. ¢Redliza un adecuado envasado y fijacion (formol a 10%) de
la muestra?

20. ¢Trasladaa paciente en camilla con barandas?

21. ¢Vigilalas caracteristicas de la bolsa colectora y la irrigacion
del paciente hasta que es entregado al &rea de recuperacion o a
Su servicio?

Enfermeralnstrumentistal:

22. ¢(Planificalacirugia preparando equipos e insumos a utilizar?

23. ¢Verificaquelosindicadores quimicosde esterilidad delaropa
quirurgica hayan virado favorablemente?

24. Veifica que los indicadores quimicos de esterilidad del
instrumental hayan virado favorablemente?

25. ¢Adjunta a la hoja de cirugia segura los indicadores de
esterilidad?

26. ¢Sumerge los equipos en e D.A.N. asegurando su correcta
desinfeccién?

27. ¢Cuidalaesterilidad en todo momento?

28. ¢Rediza correcto lavado y desinfeccion del instrumental
desmontando |os equipos?

Calificacion
N° de items: 28
Puntuacion: Si (2 pts.) A veces (1pto.) No (0 pts.)
Valor total: 56 pts.

Categoria Puntaje
Adecuado 37 ab6
Aceptable 18a36
Incorrecto Oal7

FUENTE: Elaboracion propia

FASE POSOPERATORIA

POSOPERATORIA INMEDIATA Si A No
VECES

1. ¢Recibeal paciente procedente delaunidad quirdrgicay redliza
medicion de signos vitales enfatizando tension arterial y pulso?
2. ¢Mantiene sondavesical permeable?

3. Lacistoclisis demanda una vigilancia extrema ¢Mantiene usted
el ritmo de goteo indicado para evitar que exista retencion
urinaria por coagul 0s?

4. ¢En caso de retencion urinaria da aviso de alerta al médico
tratante?

5. En caso de retencion urinaria por codgulos ¢Redliza lavados
vesicales?
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FASE POSOPERATORIA MEDIATA Si | veces | No

6. ¢Vigilaque e paciente no ingiera alimentos después de haber
salido de la unidad quirdrgica segun laindicacion médica?

7. ¢Enviaa laboratorio los examenes que sean indicados, vigilan
que se redlice la extraccion de muestra y reclaman los
resultados?

8. ¢Redizae cumplimiento estricto de laterapéutica prescrita por
el médico (hidratacion, administracién de antibioticoterapia y
anal gésicos)

9. ¢Redliza un adecuado balance hidrico del paciente observando
caracteristicas delaorinay lo registra?

10. ¢Brinda apoyo emocional a pacientesy familiares explicandole
los aspectos referentes a la cirugia haciendo énfasis en la
importancia del reposo en e momento del ata para evitar
hemorragias secundarias?

11. ¢(Redizaregistro de enfermeria aplicando esquema SOAPIE?

Calificacion
N° deitems: 11
Vaor Mx. de Items: 2 pts
Vaor total: 22 pts

Categoria Puntaje
Adecuado 15a22
Aceptable 8ald
Incorrecto Oa7

FUENTE: Elaboracién propia
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ANEXO 3: GUIA DE OBSERVACION DOCUMENTAL

(Fuente: Historias Clinicas)

=

Edad: anos
2. Antecedentesdeintervenciones quirurgicas:

a No
b. S

3. Alergiaamedicamentos

a No
b. S

4. Presenta comorbilidades:

Ninguna
Hipertension
Diabetes
Gastritis
Otras

PoooTw

5. Diagnéstico Preoperatorio:

6. Operacion realizada:

7. Tipodeenergia utilizada:
a. RTU - P con energia Monopolar ( )
b. RTU - P con energia Bipolar (. e

8. Tiempo quirurgico:

9. DiasdeHospitalizacién Pos operado:

10. ¢Se presentaron complicaciones?

a s ( )
b. No ()

11. Tipo de complicacion

Perforacion de Capsula Prostatica () Uretra () Vejiga()
Obstruccién de Sonda Vesica

Hemorragias

Bacteriemia

Sindrome Pos RTU-P

Priapismo

Otro:

a
b.
C.
d.
e
f.
g.
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