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 RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La intervención quirúrgica es una práctica médica específica 
realizada sobre un órgano interno o externo, para lo cual el paciente recibe anestesia 
general o local, realizada en un quirófano estéril y su pronta recuperación ayuda a la 
inserción familiar y social. Desde el momento en que se diagnostica una enfermedad 
y su tratamiento va a requerir un ingreso hospitalario para la realización de una 
intervención quirúrgica, tanto el paciente como sus familiares pueden experimentar 
diversas alteraciones emocionales.

El período postoperatorio se inicia cuando termina la intervención y se revierte la 
anestesia, el paciente es estabilizado hemodinámicamente y es trasladado al servicio 
de hospitalización hasta el alta definitiva. En este período se ponen de manifiesto 
retos para el equipo médico y de enfermería en cuanto a las interacciones que han 
de ser eficaces, evitando complicaciones postquirúrgicas y morbimortalidad en los 
pacientes.

El objetivo de la revisión bibliográfica es proporcionar al personal médico y de 
enfermería los conocimientos científicos, necesarios para ayudar al paciente a la 
recuperación física y psíquica tras la intervención quirúrgica y evitar complicaciones, 
además fomentar la autonomía del paciente; administrar analgésicos, antieméticos o 
antibióticos, una dieta adecuada, motivar e influir en la evolución y recuperación fácil 
y significativa del paciente.

PALABRAS CLAVE: CUIDADOS POSTOPERATORIOS, COMPLICACIONES 
POSTQUIRÚRGICAS, CUIDADOS DE ENFERMERIA.

ABSTRACT

Bibliographic Review: Medium and Long-Term Post-Surgical Care and Complica-
tions in Adults

Surgical intervention is a specific medical procedure in an internal or external organ for 
which the patient receives general or local anesthesia, is performed in a sterile operating 
room. Early recovery helps family and social insertion. From the moment in which a sur-
gical condition is diagnosed, the patient and family may experience multiple emotional 
disturbances. 

The postoperative period begins when anesthesia is finalized; the patient must be stabi-
lized and transferred to the proper post-operative care unit until discharge. During this 
period, multiples challenges are present for medical and nursing staff, the proper inte-
raction between teams must be effective with the objective of avoid postsurgical compli-
cations and decrease morbidity and mortality rates.

The aim of the bibliographic review is to provide medical and nursing staff with the scien-
tific knowledge necessary to help the patient to achieve physically and psychologically 
recovery and avoid post-surgical complications. In addition, it is important to encourage 
the correct administration of medication by heath care staff and the establishment of an 
environment that promote early patient recovery.

KEYWORDS: POSTOPERATIVE CARE, POSTOPERATIVE COMPLICATIONS, NURSING CARE.
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INTRODUCCIÓN
Las complicaciones que surgen luego de una cirugía 
constituyen un reto para el personal de salud y en ocasiones 
son impredecibles; se establecen de forma relativamente 
súbita y pueden evolucionar con rapidez hacia la muerte. 
Muchos de los pacientes con estas características requieren 
admisión en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) para 
un mejor control y manejo de los desórdenes fisiopatológicos 
agudos [1]. Las alteraciones postquirúrgicas son frecuentes 
y están vinculadas con resultados clínicos desfavorables, 
por lo expuesto se deberían ejecutar cambios estructurales 
para reducir la morbilidad y mortalidad postoperatorias 
[1]. Las intervenciones quirúrgicas no están exentas de 
complicaciones clínicas en el postoperatorio inmediato o a 
largo plazo, afectando la calidad de vida del paciente.

Cada año alrededor de 200 millones de personas son 
sometidas a una cirugía mayor y de ellos fallecen cerca 
de un millón a nivel mundial. El cuidado postquirúrgico 
está determinado por la gravedad del paciente y el 
conocimiento de los factores involucrados con la mortalidad 
postoperatoria para tomar una mejor decisión clínica en 
cuanto a la administración de soluciones, monitoreo de 
signos vitales y suministro de medicamentos prescritos [2].

Cuidar es un complejo concepto con diferentes acepciones, 
que van desde la raíz latina cogitare, significado que está 
relacionado con: pensar, discurrir o prestar atención, hasta 
la actual definición dada por la Real Academia de la Lengua 
Española y que hace referencia a asistir a alguien que lo 
necesite. Cirugía significa trabajar (ergos) con las manos 
(quiro), por ello se define como el tratamiento (logos) de 
las enfermedades (pathos) que se pueden solucionar con 
procedimientos manuales [3].

A través de los escritos de Heródoto, Homero o Hipócrates, 
se sabe que en la Grecia clásica ya se practicaban técnicas 
quirúrgicas complejas (cesáreas, por ejemplo) que han 
perdurado hasta estos días. Los romanos, por otro lado, se 
convirtieron en grandes expertos en medicina militar y en el 
tratamiento quirúrgico de las heridas [3].

El objetivo de la educación al paciente por parte del 
personal de salud es: enseñar lo desconocido en relación a 
salud o adaptación a la enfermedad, educar para disminuir 
miedos, enseñar la mejor forma de cuidar la salud, seguir 
el tratamiento y fomentar el autocuidado. La asistencia 
a pacientes, debe garantizar una recuperación segura, al 
prevenir, detectar y atender las necesidades surgidas del 
acto quirúrgico y del propio internamiento hospitalario. 
Corresponde al personal médico, hacer operativa la 
resolución de los problemas de salud y la atención de las 
demandas de cuidados de enfermería, asegurar la calidad y 
seguridad en la asistencia [4].

El proceso quirúrgico ocasiona cambios psicofísicos en los 
pacientes sometidos a una intervención quirúrgica, pues 
ninguna operación es de cirugía menor, desde el punto de 
vista del paciente. Se trata de una agresión al organismo 
en su conjunto (cuerpo y alma) más allá de las benéficas 
intenciones terapéuticas. Al ingresar al hospital, el paciente 
ingresa a un medio que no solo le es extraño y diferente sino 
que suele asociarse con ansiedad, e incluso temor [5].

Las cirugías constituyen el tratamiento de las enfermedades 
mediante la extracción o reconstrucción de estructuras 
tisulares enfermas, anormales o lesionadas, llevándose a 
cabo bajo condiciones de asepsia, antisepsia y anestesia. Las 
cirugías según el tiempo de realización son: de emergencia, 
de urgencia y programadas; según el objetivo son: curativas, 
paliativas, diagnósticas, reparadoras y estéticas; según su 
complejidad y riesgo (asociado con el tipo de anestesia) 
son: cirugías menores y mayores [5].

La presente revisión bibliográfica tiene como objetivo 
proporcionar información científica sobre cuidados y 
complicaciones postquirúrgicas en el período mediato y 
tardío, además de aportar con conocimientos teóricos, para 
la ejecución de un proceso de atención de mayor calidad; 
surge la necesidad de profundizar esta revisión bibliográfica, 
sobre aspectos relacionados a cuidados postquirúrgicos.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Corresponde al periodo de recuperación física y psicológica, 
abarcando desde el ingreso del paciente a la sala de 
recuperación hasta el alta a su domicilio. La recuperación 
del paciente después de una intervención quirúrgica y la 
satisfacción de sus necesidades, dependen en gran medida 
de la calidad de los cuidados posoperatorios que reciba [5]. 
Las preocupaciones inmediatas críticas son la protección 
de vías respiratorias, control del dolor, el estado mental y 
la curación de heridas. Otras preocupaciones importantes: 
la retención urinaria, estreñimiento, trombosis venosa 
profunda y la variabilidad de la presión arterial (alta o baja). 
Para los pacientes con diabetes, los niveles de glucosa en la 
sangre son monitoreados frecuentemente cada hora o cada 
cuatro horas [6]. Es una fase crítica que demanda cuidados 
redoblados de todo el equipo sanitario [7].

Para garantizar una asistencia segura y reducir los daños 
indeseables a los pacientes y los gastos en sanidad, se vuelve 
imperativo el empleo de acciones que puedan eliminar 
o reducir el riesgo de un determinado evento adverso. 
Para ello, se hace indispensable un reconocimiento previo 
de las necesidades manifestadas por estos individuos 
y quiénes son los más propensos a sufrir tal episodio 
[8]. Las necesidades básicas del paciente quirúrgico son 
oxigenación, aporte de líquidos y electrolitos, nutrición, 
control de ingesta y eliminación, movilidad, seguridad y 
autoestima [6]. Es importante satisfacer las necesidades 
físicas y psicológicas del paciente [7].

El postoperatorio se divide en dos etapas: Postoperatorio 
inmediato: periodo que transcurre desde la salida del 
paciente del quirófano hasta su traslado a la de Unidad 
de Recuperación Pos Anestésica (URPA) [9], donde 
permanecerá hasta que los efectos de la anestesia hayan 
disminuido considerablemente. Se esperará observar que el 
paciente se encuentre despierto, alerta y orientado, con las 
vías respiratorias permeables y los signos vitales estables. 
Abarca desde la finalización de la operación hasta las 2 a 4 
horas posteriores [5]. Postoperatorio mediato o tardío: se 
inicia a la llegada del paciente a la unidad de hospitalización 
hasta el alta del paciente (24-48 horas posteriores) [5, 9].
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Tan pronto como se haya colocado en la cama de la unidad, 
el personal de salud realizará una rápida valoración del 
paciente en cuanto a los signos vitales, la permeabilidad de 
las vías respiratorias, la necesidad de aspiración, estado de la 
piel, apósito quirúrgico, drenajes si los hay, diuresis, efectos 
de los medicamentos administrados, mantener informada 
a la familia [9]; control del balance hidroelectrolítico y la 
función intestinal a través de la auscultación de los ruidos 
intestinales [10]. 

Después de llevar a cabo la valoración inicial completa 
del paciente y satisfacer las necesidades más inmediatas, 
el profesional médico y de enfermería autorizará la visita 
de los familiares para explicarles la situación actual del 
enfermo [11]. En la unidad de cirugía es importante ayudar 
a la deambulación temprana, colaborar en la dieta, instruir 
al paciente y familiares sobre indicaciones específicas según 
el tipo de intervención, cuidados generales y el proceso de 
cicatrización [12]; recuperación general y preparación del 
paciente para el alta.

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Dependiendo del tipo de cirugía que se realiza, hay diversas 
complicaciones potenciales intra y postoperatorias. Las 
complicaciones generales incluyen: náuseas y vómitos por 
la anestesia general, dolor de garganta (causado por el tubo 
endotraqueal que se utiliza para brindar soporte ventilatorio 
durante la cirugía), hinchazón y dolor alrededor del sitio 
de la incisión, sed, estreñimiento y gases (flatulencia) [13], 
infección de la herida, coágulos sanguíneos debido a la 
inactividad. La inactividad prolongada también puede 
causar atrofia y pérdida de fuerza muscular, alteraciones de 
la termorregulación, alteraciones respiratorias, cardíacas, 
renales, urinarias, metabólicas, gastrointestinales, 
hepatobiliares, neurológicas y adicionalmente dolor e 
insomnio [5, 14].

HERIDAS QUIRÚRGICAS 

Las heridas son lesiones en los tejidos corporales que alteran 
su patrón tisular normal. Como consecuencia de tal agresión 
existen riesgos de infección y lesiones de órganos o tejidos 
adyacentes. Una herida produce una interrupción celular, por 
lo cual la cicatrización constituye la restauración del tejido 
afectado [5].La prevención de la infección quirúrgica data 
desde hace varios años. En 1964 se originó la clasificación 
de procedimientos quirúrgicos, según su riesgo de infección, 
en las categorías de cirugía limpia, limpia-contaminada, 
contaminada y sucia según National Research Council, 
Ad Hoc Committeeon Trauma. Esta clasificación permite 
conocer la posibilidad de infección del sitio quirúrgico basada 
en su grado de contaminación bacteriana intraoperatoria 
y ha demostrado poseer una aceptable correlación con el 
porcentaje de infecciones [15]. 

Según el grado de contaminación las heridas se clasifican 
en limpias, contaminadas e infectadas. Las heridas que 
cicatrizan por primera intención: con escaso daño tisular, 
son heridas limpias, cicatrizan con rapidez y requieren 
mínima atención; por segunda intención: heridas que se 
dejan abiertas para que cicatricen de forma espontánea, el 
tejido de granulación llena el área cutánea conformando 
una cicatriz; y finalmente las heridas por tercera intención: 
se trata de una sutura secundaria efectuada como 

consecuencia de la apertura de la herida, se forma un tejido 
cicatrizal profundo [5]. El cuidado adecuado puede ayudar a 
prevenir la infección y mejorar la cicatrización a medida que 
la herida quirúrgica sana, por lo tanto, es importante evitar la 
exposición y contacto con los microorganismos para reducir 
el riesgo de infección [16].

El personal debe dar atención individualizada a cada herida, 
pero el apósito estéril colocado en la sala de operaciones 
generalmente se deja intacto durante 24 a 48 h, a menos que 
signos de alarma se desarrollen (por ejemplo, aumento del 
dolor, eritema, drenaje). Las compresas y toallas de algodón 
mojadas son permeables a las bacterias en pocos minutos 
[16].

Si está presente un tubo de drenaje, debe ser controlada la 
cantidad y calidad del fluido recolectado. Suturas, grapas de 
piel, y demás dispositivos de cierre por lo general se dejan 
en el lugar 7 días o más, dependiendo del sitio quirúrgico 
y de las condiciones específicas del paciente [17]. En toda 
herida se produce inflamación como resultado de la reacción 
orgánica ante la agresión producida y caracterizada por calor, 
rubor, dolor y tumor, estos signos y síntomas constituyen la 
denominada Tétrada de Celso [5].

Las complicaciones de la herida que pueden presentarse son: 
dehiscencia, hematoma, seroma, infección, heridas crónicas 
o que no cicatrizan y heridas incisionales [14]. Un estudio de 
revisión narrativa; muestra los tipos de factores de riesgo 
de infección de las heridas quirúrgicas: factores endógenos 
(edad, desnutrición, obesidad, diabetes, inmunosupresores 
y enfermedades asociadas), factores exógenos (ducha 
preoperatoria, eliminación del vello, lavado de manos, 
solución empleada para la limpieza de la piel del campo 
quirúrgico, suturas, drenajes, profilaxis antibiótica, técnica 
quirúrgica) y otros (medio ambiente y circuitos de quirófano)
[15].

Cuando las bacterias ingresan al sitio de la cirugía, se 
produce una infección de la herida, que retrasa la curación y 
pueden diseminarse a órganos o tejidos cercanos, o a áreas 
distantes a través del torrente sanguíneo. El tratamiento 
de las infecciones de la herida puede incluir: antibióticos 
y reintervención quirúrgica para limpiar o drenar el área 
infectada [13].

DOLOR

Es una sensación desagradable con un componente 
sensorial y otro emocional, originado por estímulos nocivos 
e indicativo de un daño actual o potencial de los tejidos 
corporales. La analgesia forma parte del cuidado del paciente 
sometido a un procedimiento quirúrgico [5].

El control del dolor postoperatorio es un reto en el ámbito 
quirúrgico. La prevalencia del dolor postoperatorio exige 
conocer los principales factores que condicionan el grado 
de dicho dolor: intervención quirúrgica, preparación pre 
operatoria, posibles complicaciones postoperatorias, 
el tratamiento anestésico, la calidad de los cuidados 
postoperatorios [18]. El alivio efectivo del dolor es de suma 
importancia para cualquier persona que trate a pacientes 
sometidos a cirugía. El alivio del dolor tiene beneficios 
fisiológicos significativos [19], por lo tanto, la monitorización 
del alivio del dolor se está convirtiendo cada vez más en una 
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importante medida de calidad postoperatoria. El objetivo del 
manejo del dolor postoperatorio es reducir o eliminar el dolor 
y la incomodidad con un mínimo de efectos secundarios [20].

El apropiado control del dolor luego de la cirugía es 
importante para evitar resultados negativos como: 
taquicardia, hipertensión, isquemia miocárdica, disminución 
de la ventilación, y mala cicatrización. Entre las actividades 
referidas para el manejo del dolor postquirúrgico, se 
encuentran: la administración de analgésicos intravenosos 
tipo morfina y dipirona, cambios de posición, masajes, 
actividades promovedoras del sueño, medidas de confort 
(baños calientes, escuchar música, respiración lenta y rítmica) 
[21]. El control satisfactorio del dolor postoperatorio es uno 
de los retos más importantes que permanecen sin resolver en 
el ámbito quirúrgico, lo que motiva un fuerte impacto en los 
pacientes y en el sistema sanitario en su conjunto [11]. 

VÍA AÉREA

Depresión respiratoria: se relaciona con la anestesia 
(por depresión del sistema nervioso central) [5]. Después 
de la intubación orotraqueal, los pacientes con pulmones 
normales pueden tener una tos leve durante 24 horas; 
pero en los fumadores y pacientes con antecedentes de 
bronquitis, la tos dura más tiempo posterior a la extubación. 
La mayoría de los pacientes se benefician de un espirómetro 
de incentivo [17].

Neumonía: situación clínica que afecta el parénquima 
pulmonar (frecuente como resultado del postoperatorio, 
inmovilización en cama, y en general causada por 
microorganismos Gram negativos dentro del medio 
hospitalario). Se manifiesta con taquipnea, roncus, cianosis, 
tos persistente, cefalea, dolor torácico y fiebre. El tratamiento 
incluye la administración de oxígeno, antibiótico, ejercicios 
respiratorios [5]. Realizar fisioterapia respiratoria, estimular 
el uso del espirómetro, enseñar al paciente ejercicios de 
respiración profunda, a movilizar secreciones y fomentar 
la movilización precoz y progresiva (levantar al sillón, 
movimientos de extremidades inferiores), ayuda a prevenir 
las complicaciones respiratorias y reducir la presencia de 
náuseas, vómito o trombosis venosas.

Embolia pulmonar: un coágulo preformado puede separarse 
de la vena y viajar a los pulmones generando una embolia 
pulmonar. Los síntomas son: dolor en el pecho, disnea, tos, 
diaforesis, taquicardia y lipotimia. El tratamiento depende 
de la ubicación y el tamaño del coágulo y puede incluir: 
medicamentos anticoagulantes, trombolíticos, cirugía u 
otros procedimientos. En ocasiones, surgen complicaciones 
pulmonares debido a la falta de ejercicios de respiración 
profunda y tos dentro de las 48 horas posteriores a la 
cirugía. También pueden ser el resultado de una neumonía 
o de la inhalación de alimentos, agua o sangre en las vías 
respiratorias [13].

Hipo: es el resultado de espasmos involuntarios e 
intermitentes del diafragma y se presenta con un ruido 
característico. Suele aparecer tras la cirugía abdominal. En 
este reflejo intervienen las fibras aferentes de los nervios 
frénico y vago, las conexiones con el centro del hipo localizado 
en el tronco del encéfalo y las vías eferentes, a través del 
nervio frénico, vago, nervios cervicales y torácicos [5]. 

El hipo puede ser una manifestación de alguna enfermedad 
subyacente o signo de alarma de alguna complicación, como 
por ejemplo una dehiscencia de sutura en un postoperatorio. 
De ahí la importancia de hacer una historia clínica detallada, 
una exploración física completa y pruebas complementarias 
dirigidas para llegar al diagnóstico [22]. 

TEMPERATURA CORPORAL

Durante el perioperatorio las alteraciones de la temperatura 
corporal son frecuentes y en situaciones extremas podrían 
conducir a la muerte. El regulador central de la temperatura 
es el área preóptica hipotalámica, la cual recibe e integra 
vías neuronales ascendentes y disipa diversos mecanismos 
para mantener la homeóstasis [24]. Durante este período 
se pierde fácilmente el equilibrio entre la producción y la 
pérdida de calor, acentuándose en cirugías mayores a una 
hora de duración [23 - 25].

Hipotermia: es ladisminución anormal de la temperatura 
corporal [5]. Los pacientes pueden pasar frío durante 
la cirugía, sobre todo debido a los fármacos que se 
utilizan como anestésicos y causar problemas cardíacos 
potencialmente peligrosos. Se han desarrollado diferentes 
formas de recalentamiento, como el uso de aislamiento 
térmico (mantas eléctricas y lámparas de calor) [23].

Se produce por mecanismos de pérdida de calor: por 
conducción, radiación, evaporación, conducción, conexión 
y respiración. Las consecuencias pueden derivarse en 
alteraciones neurológicas, inmunitarias, cardíacas, 
hepáticas, renales, alteraciones de la coagulación 
(aumentando el riesgo de hemorragias y necesidad de 
transfusión de hemoderivados) y del equilibrio ácido básico 
[14 - 24]. 

En un estudio realizado en Lima en el 2015, con 251 pacientes, 
de ellos 51% fueron mujeres y el 49% varones, la media de 
la edad fue de 39.7 + 12, el 31.9% de individuos sometidos 
a cirugía mayor presentaron hipotermia, el 17.1% presentó 
hipotermia a los 60 minutos de la cirugía, la media del 
tiempo postoperatorio fue de 75 minutos para el desarrollo 
de hipotermia. La hipotermia intraoperatoria inadvertida 
aparece hasta en el 20% de los pacientes sometidos a cirugía 
[24]. La medida preventiva es calentar las infusiones que se 
van a administrar, proporcionar mantas térmicas y apoyo 
psicológico al paciente, mantener buena ingesta de líquidos 
para evitar deshidratación y pérdida de calor, administrar 
medicación prescrita y vigilar la perfusión tisular de las zonas 
distales [23].

Hipertermia: horas después de la cirugía es posible que 
experimente una ligera subida de temperatura, que puede 
mantenerse durante 24-48 horas. Se debe iniciar la toma 
de temperatura cada cuatro a seis horas. Aplicar medios 
físicos y/o antipiréticos, si hay prescripción médica [12]. El 
mecanismo de la fiebre se produce en el hipotálamo anterior, 
por la liberación de pirógenos endógenos o exógenos en el 
centro regulador del hipotálamo [14]. 

URINARIAS

Retención urinaria: definida como la incapacidad temporal 
de vaciar la vejiga; generalmente es secundaria a efectos 
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adversos de los anestésicos. El tratamiento es mediante la 
inserción de un catéter para drenar la vejiga hasta que el 
paciente recupere el control de la misma. A veces, se pueden 
administrar medicamentos para estimular la vejiga [13].

Es una complicación muy frecuente en los procedimientos 
de cirugía general, entre un 5% al 20% de los pacientes 
postquirúrgicos la presentan. Un estudio realizado en Chile, 
encontró una prevalencia de retención urinaria aguda 
del 2.76%.En todos los casos se manejó con cateterismo 
intermitente y la prolongación de estadía hospitalaria fue 
de un día en el 91% de los casos, y dos días en el resto [26].

La retención urinaria postoperatoria, la incapacidad para 
evacuar después de la cirugía a pesar de una vejiga llena, 
generalmente es transitoria, pero puede prolongarse en 
algunos casos. Puede causar varias complicaciones, como 
infección del tracto urinario, disfunción de la vejiga a largo 
plazo y daño renal que conduce a la enfermedad renal 
crónica. La cateterización, generalmente considerada como 
el método de tratamiento óptimo, está asociada a riesgos, 
por lo que es deseable el tratamiento farmacológico de la 
retención urinaria postoperatoria que podría eliminar o 
reducir la necesidad de cateterismo [27].

Las actividades a realizar para evaluar la retención urinaria 
son: vigilar periódicamente el grado de distención de la 
vejiga mediante palpación y percusión, estimular el reflejo 
de la vejiga, insertar un catéter urinario en caso necesario 
para evacuación [28].

GASTROINTESTINALES 

Estreñimiento: es común y generalmente secundaria a 
fármacos anestésicos, a cirugía intestinal, a la inmovilidad 
postoperatoria y a opiáceos. El estreñimiento es tratado 
reduciendo al mínimo el uso de opioides, iniciando la 
deambulación postoperatoria temprana y si los pacientes 
no han tenido una cirugía gastrointestinal, dando laxantes 
estimulantes [17]; además se produce por estímulo 
inflamatorio, como trauma o infección, un desequilibrio 
hidroelectrolítico o alteraciones de los niveles de glucosa, 
inactividad prolongada o cambios en la dieta, especialmente 
por fibra insuficiente. Se debe verificar la eliminación 
intestinal y ruidos intestinales, iniciar tolerancia dietética 
progresiva, según prescripción médica [29].

Náusea: es una sensación desagradable que precede al 
vómito. Estos signos postoperatorios producen malestar 
e insatisfacción del paciente y aumentan la necesidad de 
cuidados [5]. La náusea y el vómito postoperatorios son 
una experiencia incómoda y desagradable que también 
es un factor que contribuye a los resultados adversos en 
la recuperación postoperatoria. La clave para el manejo 
de esta preocupación es identificar a los pacientes de alto 
riesgo y desarrollar un método sistemático de evaluación 
e intervención dentro del periodo perianestésico [30 - 31].

Vómito: es una complicación frecuente en individuos 
sometidos a cirugía y que reciben anestesia. En un estudio 
de pacientes colecistectomizados, se evidenció una 
mayor frecuencia de nausea y vómito en el grupo en el 
que se utilizó Dexametasona sola versus Dexametasona 
más Ondasetrón (41.6% versus 33.3% respectivamente). 
Las mujeres (80%) fueron las más afectadas por nausea y 

vómito, especialmente las más jóvenes (26 a 45 años). La 
combinación de dos medicamentos con diferente mecanismo 
de acción, ofrece mejores alternativas especialmente en 
aquellos pacientes con varios factores de riesgo, como puede 
ser la colecistectomía laparoscópica, mujeres jóvenes y 
anestesia general con opioides [31].

Las actividades para el manejo de náuseas y vómito incluyen 
administrar alimentos fríos sin olor ni color, administrar 
antieméticos, proporcionar apoyo emocional, conseguir un 
historial dietético, controlar el contenido nutricional, controlar 
los factores ambientales, higiene bucal frecuente, aumentar 
la ingesta de líquidos, controlar el equilibrio de fluidos y 
electrolitos, prevenir la aspiración y mantener las vías aéreas 
abiertas [32].

Distensión abdominal: se produce como consecuencia del 
trastorno peristáltico debido a la inactividad gastrointestinal 
con la acumulación del contenido gástrico por efecto de 
los medicamentos, la anestesia, la manipulación de ciertos 
órganos durante la cirugía y por la propia inactividad. El 
paciente debe recuperar el peristaltismo dentro de las ocho 
horas posteriores a la cirugía y la función intestinal entre las 
48 a 72 horas. Es importante fomentar la deambulación y una 
dieta adecuada [5].

Íleo postoperatorio: es una manifestación anormal de la 
motilidad gastrointestinal que resulta de la acumulación de 
gases y fluidos en el tracto gastrointestinal con una disminución 
o retraso del paso de gases. La causa más frecuente es la 
cirugía abdominal, aunque otras causas son el dolor en el 
postoperatorio, el uso de narcóticos como analgésicos, el 
desequilibrio electrolítico y el reposo prolongado [33].

Otras complicaciones: Íleo y obstrucción, síndrome del 
comportamiento abdominal, hemorragia gastrointestinal, 
complicaciones de la estoma, colitis relacionada con 
antibióticos, fuga en la anastomosis y fístula [14]. 

CONCLUSIONES

La recuperación de la anestesia es un proceso gradual de 
funciones orgánicas y reflejos vitales que pueden asociarse 
a complicaciones con grandes consecuencias para la vida 
del paciente, juega un papel fundamental el tratamiento 
médico y la calidad de los cuidados de enfermería en el 
postoperatorio, por ello el personal debe desarrollarse, 
formarse y actualizar conocimientos, para saber identificar, 
evaluar y responder con eficacia ante cualquier suceso 
que pueda suponer un riesgo para el individuo. A partir del 
diagnóstico; el médico y enfermera planifican, ejecutan 
y evalúan el cuidado en forma eficaz, segura y oportuna, 
empleando habilidades cognitivas, psicomotoras e 
interpersonales.

Una vez operado el paciente, retorna a su sala en el servicio 
de hospitalización y necesita de las acciones eficientes 
del personal sanitario. Estas acciones se relacionan 
directamente con evolución clínica ideal, de ahí la necesidad 
de contar con personal profesional y de experiencia 
suficiente para brindar el apoyo emocional necesario y los 
cuidados postquirúrgicos pertinentes. Los cuidados están 
dirigidos a la atención holística y vigilancia del estado de 
gravedad de un enfermo, monitoreando su estado de salud 
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y cumpliendo estrictamente las indicaciones médicas. 
Las actividades profesionales de médicos y enfermeras 
trascienden los límites de un centro hospitalario, brindando 
atención al paciente en su domicilio en caso de tratamiento 
farmacológico, cura de heridas, asistencia nutricional 
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y medidas generales; pone en práctica un conjunto de 
categorías y conocimientos que involucran comunicación, 
empatía, seguridad y su finalidad terapéutica es recuperar al 
paciente de su intervención quirúrgica.
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