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1. RESUMEN

El presente documento resume los hallazgos de la valoracion de enfefmeria de

80 nifios con heridas quinirgicas, hospitalizado. El estudio se realizo aplicando

el proceso enfermero como eje de la investigacion clinica de enfermeria. Una

particularidad del estudio fue la elaboracién de instrumento de valoracion de

enfermeria disefiado exprofeso para la valoracién clinica de las heridas

quirargicas en nifios.

La recoleccién de datos se hizo mediante la observacion directa del nifio en el

periodo perioperatorio.

El proceso de datos se hace con una primera etapa, recopilando v clasificando

la informacién, atendiendo a las variables clinicas definidas por las propias

enfermeras investigadoras; a partir de la informacion obtenida, se

construyeron los diagnosticos de enfermeria v se plantean las acciones

pertinentes para ¢l caso. Los datos se presentan en_ cuadros y graficas. Cabe

seflalar que la informacion permite inclusive, validar estadisticamente alpunos

de los diagnosticos de enfenmeria elaborados. Este proceso se realizé mediante

la prueba de chi - cuadrada para cada asociacién planteada. Entre los

hallazgos descritos en termino de dragnostico de enfermeria en el formato

propuesto por la NANDA, el grupo investigador estructurd los siguientes

diagnosticos para la valoracion del nifio con herida quirtrgica:

'A) Déficit de higiene '

B} Riesgo de la integridad cutanea

C) Déficit de volumen de liquidos

D} Estado de hidratacion

E} Alteracion de la perfucion tisular

E) Alteracion de ia nutricion

G) Riesgo de alteracion de la nutricion

H) Perdida de la homeostasia corporal

I) Alto riesgo de lesion

J) Deterioro de la integridad cutanea

KY) Deterioro de la integridad tisular

L) Homeostasia relaciona con el funcionamiento adecuado de los diferentes
\ organos y sistemas

MJRiesgo de la perdida de la-homeostasia

N}‘ Manejo efectivo del régimen terapéutico {profilaxis)

O) Riesgo de lesion al paciente por el personal con malas condiciones de salud

P} Riesgo de infeccion en relacién con la prolongacion del tiempo quirirgico

Q)|Riesgo de infeccion relacionado con el baiio



R) Potencial de mejoria con el tipo de bario

S) Potencial de mejoria relacionada con la curacion la herida quirirgica

T) Riesgo de lesion relacionada con la curacién de la herida quirirgica

" 1) Adecuado conocimiento relacionado con el uso de equipo y matenial estéril
V) Detertoro de la integridad cutanea relacionado con infeccién

W)infeccion relacionado con un aumento en el riesgo de diseminacion

X) Manejo efectivo del tratamiento adecuado

Para los anteriores diagnosticos las investigadoras definieron también las
intervenciones pertinentes.

Finalmente propone un protocolo de atencion de enfermeria para el fenémeno
de estudio enunciado a fin de que la enfermeria pediatrica fundamente que
hacer clinico en el drea quirirgica.

(273
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1. MARCO TEORICO

2.1 INVESTIGACIONES PREVIAS

ILa importancia del estudio y la ensefianza del cuidado de las heridas es una
practica legitima de enfermeria, Diane Cooper (1991) menciona que la
curacion siempre ha sido una funcion basica de la enfermera, donde se estan
fdesan’ollando conceptos mas claros acerca de las labores con el paciente como
las actividades propias de la enfermera.

{Jevin, (1988) aclaro la naturaleza central y decisiva que tiene la enfermera en
el proceso de cicatrizacion al escribir “todo proceso de cicatrizacion no
importa su naturaleza se realiza en un intervalo de tiempo™. La buena calidad
de la cicatrizacion final depende de las aciones de enfenmeria, en el cuidado de
las heridas para un buen resultado. (1)

A pesar del gran avance en la cirugia contemporanea, la adquisicion de
i‘nfecciones representa un grave problema para muchos pacientes, en el
periodo posoperatorio y de ellas, la infeccion de heridas quirdrgicas es mas
frecuente, representando la mayoria de las series publicadas el segundo lugar
de infeccion adquirida intra hospitalaria. (2)

El conocimiento de los factores que interactuan en el desarrollo de infeccion
de heridas quirtirgicas v su frecuencia, se ha adquirido mediante la realizacion
de estudios epidemioldgicos tanto Fetrospectivo como prospectivos a través de
los cuales se han demostrado que es posible disminuir la frecuencia de
infecciones en heridas quirirgicas hasta un 35%.

Cerca del 50% de las infecciones de heridas quirtrgicas se presenta durante la
p:n'mera semana del posoperatorio v casi 90% se diagnostica dentro de las dos
semanas siguientes a la cirugia, por lo que un porcentaje no despreciable de
las infecciones de heridas quirirgicas se manifiesta cuando el paciente a
dlejado el hospital. El Dr. Mier en 1993 resaita la importancia de la vigilancia
epidemiologica de las heridas quirirgicas agregando el uso de antibioticos a la
profilaxis de heridas mediante un sistema de irmigacion subcutanea. De esta
manera se redujo la frecuencia de infecciones en mas del 50% de los casos al
tenminar la vigilancia. (3) )

b BEAVER, Belinda M. Couper Diane M. Clinicas de Ealiermenia de Noneamericana, Trsunatisme Cleatrizacion
de heridas. Vol | Edit Interamericana Mdxico 199 P, 285

2. PONCE DE LEON Smnuei ¥ Col. Manua de prevencion v control Je infeceiones hospitalarias. Fasciculo
cineo lavo - Maxico o), P, 37
MIER Juan. Robledo Felipe, Avila Alejandro. Galle Roberto, Vigtapeia de lo cvolucivn_de 5030 hepidus
quirirgieas. Gecesa Medica Mexicana. 199312902 161- 163




En un estudio realizado por el Dr. Ortega (1998) que tuvo como objetivo,
evaluar el efecto de la vigilancia eépidemiologica en la presencia de infecciones
en heridas quinirgicas en una unidad de cirugia general. En donde se
registraron los casos tipificados como heridas limpias, limpias contaminadas,
contaminadas y sucias.

En este estudio se incluyo la vigilancia epidemiologica de las heridas
quirtrgicas la cual redujo el porcentaje de infeccion en los casos de las heridas
limpias y limpias contaminadas, las otras dos clases de heridas requirieron de
un numero mavor de casos para llegar a conclusiones validas. Permaneciendo
sin cambios la infeccidn por estafilococo. (4)

El Dr. Camnllo Alcantara 1982 considera de vital importancia, que existan en
los diferentes centros hospitalarios, con servicios quirtrgicos, un comité de
control de infecciones que tal y como lo sefiala la Asociacion Americana de
Hospitales, se encargue de investigar, controlar y prevenir las infecciones
hospitalarias. (5) En la literatura se reportan sistemas de vigilancia
!epidemiol()gica para detectar infecciones, como son la revision de los datos en
:la readmision, control de microbiologia, radiologia, reporte farmacéutico del
tratamiento de antibidticos y revisién del expediente médico, este método es
|Hevadu a cabo en el Hospital Central Regional Midwstem para un mejor
control epidemioldgico de infecciones de las heridas quirurgicas. (6)

En un estudio que plantea de igual forma el efecto de vigilancia de infecciones
frecuentes en heridas quirirgicas, realizado en Estados Unidos de Norte
:Amén'ca habla de la limpieza de las heridas quirurgicas infectadas,
concluyendo que es la reflexién mas valiosa de atencién en cualquier hospital.
Ya que las heridas quirurgicas con infecciones frecuentes son vistas como
indicadores de calidad de atencion. (7) Diversos estudios han demostrado que
la herida sucia conlleva ha mas del 27% de niesgo de infeccién, comparadas

con las heridas limpias que van del 1 al 5%. (8) Las heridas limpias son

Iaquel]as; incisiones en las que se ha penetrado el tracto intestinal, la regidn

Iorofan’ngea, el tracto respiratorio o el tracto genitourinario. Cirugias en las que
se encuentre inflamacién aparente de los tejidos, en las que no haya ruptura de
a técnica de asepsia quinirgica, éstas pueden ser cirugias electivas en las que
no se deja drenaje y son cerradas de primera intencion. No deben ser
traumaticas o infectadas. (9)

4. ORTEGA Luedn Luts. Vargas Dominguer Armando. L.opez Lopes Jorge. Rodriguez Biez Alejundro, Almaza lurbe
Rolando. [ermander, Teresa, Es il s vigilancia epidemniclosica de hendas guinireicas para Jismiruir 1a incidencia
de infeceion?, Cir Cirug 1998, 6(6): 215 - 218

5. CARRILLO Aleantars Vicente. Estudios sobre inliecciones on chnugia pediitrica. Bol Med Hospt Inf'Meéx, 1082 10
13) 335 - 260

. REILLY J8. Ihe effec ot surveillance on surpical wuond infection rates. J Tissue Vibiline 1999, 9027 37 - 60

FIELDS CL.-Oulocome ol a potsdischunger svstem for surgicil site infections al a Midwestern regional referrul

genter hospilal. . tm J Infics Control. 1999 27 (2): 158 — 164

3. PADILLA Barion G. Guesealté Gallardo H. Mantinez Garcia MC. Vargas de la rosa R. Palacios Trevide J. Mufios
Hermundez O. Epidemiotogia de lus infecciones nosocomiales en un hospital pediitrico. Sufued Priblica. México.
1986, 28 399 — 510

9. NORIEGA AR. Aguado JM. [nfeceiones nosocomiales en cirugia: [nfeecion de las heridas guirurgicas (cap. 3 ./
Infetion nosocomial. Bareelona Doyma, 1993 P47 - 38




2.2 PROCESO DE ENFERMERIA EN PACIENTES
PEDIATRICOS CON HERIDA QUIRURGICA

La enfermeria se basa en la integracion y aplicacion de conocimientos de las
cllenc:as naturales, de la conducta v humanistica. Esta base de conocimientos
es dinamica y se expande con rapidez conforme las teorias y la investigacion
proporcmnan mas informacion.

El cuidado es el objeto de estudio de la enfermera y se concibe como una
actmdad que constituye una forma de conservar la vida, la salud vy la especie.
};Zn la década de los 50 en Estados Unidos, Lydia Hall acuiia el constructo de
proceso de enfermeria, en esta época se comienza a buscar un enfoque
ctentifico al proceso en el cuidado.

En los afios 60, Knowles presenté un modelo de proceso de cuatro pasos:
descubrir, investigar, decidir y hacer. En forma paralela la enfermeria
6rganizada en colegios, con Yura y Walsh propone un modelo de proceso de
cuatro pasos: Valoracion, Planeacion, Actuacion y Evaluacion.

Posteriormente; la Asociacion Americana de Enfermeras (ANA), en 1973
inicia los estudios para incluir los diagnésticos en el proceso. A partir de este
momento el proceso de enfermeria consta de cinco pasos: valoracion,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion.

IIZI proceso de enfermeria en nuestro pais ha permitido dibujar nuestra
r}aturaleza stempre y cuando el método que sea elegido se aplique
silstematlcameme se hagan seguimientos tanto en la practica como en el
terreno de la ensefianza, se realicen investigaciones conjuntando esfuerzos.
(10)

El proceso de enfermeria es un método sistematico y organizado de la practica
de la enfermeria, en el sentido de que proporciona el mecanismo por io que el
Qrofesmnal de enfermeria utilice sus opiniones, conocimientos v habilidades
para diagnosticar vy tratar la respuesta del tiempo a los problemas reales o
potencnales de la salud. Yura v Walsh (1988) a firma que “el proceso de
enfennena es la serie de acciones sefialadas, pensadas para cumphr el objetivo
de la enfermeria, mantener el bienestar optima del cliente, v si esté estado

clambla proporcionar la calidad y cantidad de la asistencia de enfermeria que la

Slituacmn exija para llevarle de nuevo al estado de bienestar, En caso de que

elste bienestar no se pueda conseguir el procesa de enfermeria penmte ala

elnfermera contribuir a [a calidad de vida del cliente, elevando al maximo sus

recursos para conseguir la  mayor calidad de vida posible durante el mayor
tiempo posible™

1. FRANCO Orezeo Magdalena. Fl process de entimmeria como meétodo psra i prictica profesional, Ponencia
TEsn Tt de Meéx




Segln Yura y Walsh el objetivo principal del proceso de enfermeria es
ﬁroporcionar un sistema dentro del cual se puedan cubrr las necesidades
individuales del cliente, de la familia y la comunidad. :

Con el fin de realizar un analisis deliberado v reflexivo del proceso de
ejnfennena es preciso distinguir las distintas fases y sugertr que el profesional
de enfermeria se esfuerce en definir cada accidn en términos de fase de
qsistencia sanitaria que esta realizando.

Nuestra autora establece que el proceso de enfermeria consiste en una
interaccion del cliente y del profesional de enfermeria con el cliente como
centro de atencion. El profesional de enfermeria valida las opciones con el
c‘ilente y de forma conjunta utiliza el proceso de enfermeria en sus cinco fases
que son: Valoracton, Diagnostico, Planeacién, Ejecucion y Evaluacion.

\‘fura enfatiza que no debemos de olvidar que los elementos que participan en
tecnologia, creencias y valores. (11)

Partiendo de esto, la primera fase del proceso de atencién de enfermeria
(PAE), se centrard en la recoleccion de la informacion relacionada con las
heridas quirirgicas en el paciente pediatrico.

Todo esto para establecer una base de datos sobre el grado de salud, las
medidas sanitarias, las enfermedades pasadas y experiencias relacionadas asi
como las expectativas del paciente pediatrico durante el perioperatorio.

2.2.1 VALORACION DE ENFERMERIA EN LAS
HERIDAS QUIRURGICAS

Esta fase es el acto de revisar una situacion con el proposito de emitir un
dlagnostlco acerca de los problemas del paciente. Para esto debe establecerse
u‘n marco conceptual y determinar las respuestas reales o potenciales del
paciente que exigen una atencion enfermero, esto depende del modelo tedrico
de enfermeria. (12)

Se efectia de forma sistemdtica con la confirmacion, clasificacion v
organizacién de los datos clinicos del paciente mediante un formato con datos
o‘rgamzados para valorar la seguridad y los limites funcionales enfocando at
- paciente en el marco de la asistencia posquiriirgica inmediata v mediata,
evitando asi centrarse solo en la situacion fistopatologica de la herida. (13)
Desde luego, Ia enfermera debe contar con capacitacion especializada para
wgﬂar los datos fisiopatoldgicos y valorar clinicamente para prever riesgos en
el proceso de cicatrizacion de heridas quirirgicas. Tomando en cuenta que la

I, LYER W. Patricia ¥ Col. Proceso de enfermeria v diasnostico de enfermeris. ¥ edicion, b sparia 1999 P 433
12 HERNANDEZ, Concsa 1D Esteban Albert Dr.. Fundamentos de enfermernis: Teorias v Meétodas. | 999 pl3l-
134

13, POTTER Patrice v Anne Griftith Parry. Fundamentos de entermenis. Teosia pructics. Madrid, Musby — Do,
1996 -




valoracion del estado del paciente y sus necesidades pugden provenir de
diversas fuentes, se considera que la infonmacién primaria debe obtenerse a
p')am'r del propio paciente a través de la entrevista v el examen fisico, datos de
taboratorio v resultados de las pruebas complementarias. Las fuentes
slecundarias son las aportaciones de familiares e integrantes del entorno del
qaciente, asi como los datos registrados en la historia clinica actual o en
alguna anterior y los informes derivados de los miembros del equipo de salud.
(14) '

En este contexto se destaca la importancia que tiene la valoracion inicial de las
heridas quinirgicas en la piel basada en el tacto, sensacion y observacion de
h:umedad, turgencia, temperatura y color. Al valorar al paciente la enfermera
experta debe palpar la superficie de la pie! y observar la integridad de la
qﬁsma para sersiorarse que no hay enrojecimiento, calor, rubor v dolor que
son parametros de un proceso de infeccion en herida quirargica. (15)

2.2.1.1 VARIABLES CLINICAS INTERCURRENTES EN LA

| VALORACION.

Estos puntos estin centrados en la funcion del sistema organico infantil, que
s:e relaciona con el proceso de reparacion de tejidos. Las enfermeras expertas
deben conocer:

SISTEMA CARDIOVASCULAR: Es importante tener claro que se debe
mantener el gasto cardiaco y el volumen de sangre a niveles normales para
promover la circulacion. El estado nutricional, la reaccion inflamatoria y la
tension de oxigeno dependen por igual del transporte de sus elementos hasta el

a'llrea local, por medio de la microcirculacién a su vez depende del volumen

clirculante. La wigilancia estrecha y el tratamiento minucioso de los liquidos y

su equilibrio  hidroelectrolitico son factores cruciales para mantener el

volumen vascular.
SISTEMA RESPIRATORIO: El oxigeno es necesario para la migracién
c:elular, la fagocitosis v fa sintesis de proteinas v de colageno. Los neonatos
tienen tendencia a desarrollar patrones irregulares de respiracion v apnea,
dlebido a la inmadurez de su sistema nervioso central. Cualquier trastorno en el
estado respiratorio puede alterar el grado de oxigeno que lleva al tejido de
cicatrizacion.

SISTEMA INMUNE: Tiene dos funciones principales: la primera, los
ﬁ?gocitos realizan la captura, muerte v digestion intracelular de
n?icroorganismos invasores. La segunda, los linfocitos se encargan de la
inmunidad celular especifica para resistir ciertas infecciones causadas por
virus y hongos, asi como otros que requieran invadir la célula huésped.

14, LEON Ramirez A.. Cashat Cruz M. Avila Figueroa C. Y Col. Intecciones nosocomiales en un hospital pediitg e
Salud Publica. México 1986. 28: 016 — 622

15, KOZIER G. Y Cob. Fundumentos de enlenndtis: Concepios
Hill Interamericana p 1924 - [463

rocesos v proclicd. 32 wdicién. Vol 2 Mac - G




Estos dos mecanismos principales de defensa son inmaduros e incompetentes

en el neonato. Los niflos incrementan su sintesis de inmunoglibulina cuando
" SON eXpuestos a ofras sustancias inmunologicas.

INTEGUMENTO: Las funciones de la piel en el humano incluyen la

t!ermoregulacmn y proteccion del cuerpo contra el ambiente externo, de modo

que la enfermera clinica debe conocer las propiedades funcionales de la piel,
para que pueda escoger las intervenciones topicas apropiadas, asi como
identificar los posibles trastornos.

ESTATURA La pequenia talla de estos pacientes aumenta la posibilidad de

ciontammacmn cruzada en la herida. La inmadurez de los nifios pequetios les

llmplde limitar en forma voluntaria la dispersion de liquidos de la herida u

otras secreciones de un lugar a otro.

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES: E! buen resultado del proceso de
cllcatnzamon depende, en parte, de que haya reservas nutricionales adecuadas
y continie la ingesta apropiada de proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas
y minerales que proporcronan una dieta balanceada. La mala nutricion retarda

ell proceso, lo cual ocasiona que la herida no sane en forma adecuada ni

completa. (16)

| 2.2.2 BASES CLINICAS PARA CONSTRUIR LOS DIAGNOSTICOS
| ENFERMEROS ASOCIADOS A LAS HERIDAS QUIRURGICAS.

Dentro de la fase diagnostica, se considera que es un juicio acerca del
problema de un paciente, al que se llega mediante el proceso deductivo a partir
de los datos recogidos. La indole del problema es tal que puede mitigarse
medlante la intervencion enfermero.

l?l diagnostico permitira: Entender la situacion del paciente, constituve la base
para establecer objetivos v para planear intervenciones.

EI diagnostico de enfermeria debe cumplir los siguientes requisitos segin la
NANDA

DES[GNAC ION: Proporcionar un nombre al diagnostico

DEFINICION Es una descripcion clara y exacta del diagnostico v la
dlferenc:a de otros.

CARACTERISTICAS DEFINITORIA: Se refiere a conductas o signos v
sintomas clinicos que son manifiestos.

La NANDA a identificado tres tipos de diagndsticos de enfermeria.
Diagnéstico de enfermeria: Es un juicio clinico sobre una respuesta

lPleldllal familiar o de la comunidad ante problemas reales o potenciales de
salud.

6. BEAVER. Belinda M. Cooper Diane M. Clinicas Je FEnfermeria_de Noreamericana ranmatisme!
Cicmnzacion de herjdas. Vol.! Edit. inicramericana Meéxico §990 17, 183
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Diagnéstico de enfermeria de alto riesgo: Es un juicio clinico de la mayor
vulnerabilidad de un individuo, una familia una comunidad para desarroflar un
problema. :

ll)lagnostlco de enfermeria de bienestar Es un juicio c¢linico de un
mdmduo una familia 0 una cornunidad en transicion de un nivel concreto de
blenestar a uno mas elevado. (17)

Por lo tanto el diagnostico de enfermeria es para establecer la situacion y las
neces:dades del pactente ya que su finalidad consiste en determinar con la
mayor claridad posible y de manera concisa el problema especifico que
presenta el paciente y las fuentes de dificultad que lo provocan.

"l"odos estos datos nos llevaran a la elaboracion de los diagnésticos de la
enfermeria asociados a la herida quirurgica y a disefiar un plan de cuidados
acorde a las necesidades detectadas en estos pacientes. Estos seran elaborados
de acuerdo a los criterios y fundamentos que establece y acepta la NANDA.

2.2.3 PLANIFICACION ESi’ECIALlZADA EN ENFERMERIA

La base de los datos recabados en la etapa de valoracion v en el diagndstico de
elnfermena establecido, se planificaran las estrategias encaminadas al optimo
proceso de cicatrizacién de las henidas quinirgicas. Es una etapa orientada a la
accnon ya que se trata de establecer un plan de actuaciéon v determinar sus
qlferentes pasos, y los medios requeridos para su consecuencia.

Er" primer lugar, la fase de planificacién requiere el establecimiento de un
orden de prioridades entre las necesidades identificadas en el paciente,
diferenciando los problemas actuales de los potenciales, y los comunes, de

|
Qtros mas raros. A partir de la jerarquizacion, pueden estimularse los objetivos

q'ue deben perseguir los cuidados de enfermeria para solventar los problemas
del paciente y suplir aquellos factores que él no puede llevar acabo por si
mlsmo para satisfacer sus necesidades y resolver su problema de dependencia.
Tales objetivos pueden ser de muy diferente naturaleza: de indole psicomotriz,
closmltwa afectiva, etc. Puede tratarse de objetivos a corto, a mediano o a
]zlar}:o plazo asi como de objetivos circunstanciales o de objetivos permanentes
segiin sean las caracteristicas de cada caso.

Tl'amblen deben planificarse los elementos de vigilancia v evolucion, para lo
clual ¢s necesario que los objetivos de intervencion sean personalizados v
mensurables. (18)

Qon&derando lo anterior la fase de planeacion se puede dividir en cuatro
etapas:

17 HERNANDEZ Conesa Dra.. Esteban Albert Dr,, Fundamentos Je erlermeria; Teorias v Métodos, 1999 pI3-
i-#)

18, BAILY RatTensperaer Lllen ¥ Col. Enciclopedia de la enlermeras, Vol 1 Fdit Océano — Centrum E spafia, 199Y
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1. Establecimiento de prioridades.

2. Elaboracion de objetivos.

3 Desarrollo de intervenciones de enfermeria.

4 Documentacion del plan.

[Tara llevar acabo un plan de cuidados en pacientes pedidtricos con heridas’
quiriargicas nos basaremos en la Teoria de Virginia Henderson acerca de las
ﬁuentes de Dificultad.

22.3.1 TEORIA DE HENDERSON

FUENTES DE DIFICULTAD

({UTDADOS DE ENFERMERIA

Desde que Virginia Henderson desarrolié su concepto de cuidados, basado en
las necesidades humanas, ya nos presentaba los cuidados de enfermeria de
fomla muy amplia, y en la actualidad podria considerarse desde la perspectiva
bio - psico - social.

Entre los ultimos factores a considerar, Henderson menciona entre otros la
e‘dad del enfermo, su cultura, su emotividad, su fuerza fisica y su grado de
inteligencia. Ella insiste por otra parte y a menudo, en la manera en que el
cliente vive su problema asi como su medio familiar y profesional. Todos
e‘stos elementos le parecen importantes. Igualmente, la aplicacion v la
p'roﬁmdizaci(')n de esta concepcidn de cuidados.

i :
CAMBIOS EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria estan en constante evolucion. La tendencia actual
nos lleva a considerar el cliente de forma integral, es decir, bajo wna vision

“lholistica” que tiene en cuenta no solamente todo lo que es, sino también las

rlelacmnes y las interacciones que existen entre los aspectos fisico, psiquico v

s|0c1al Las investigaciones llevadas a cabo sobre las enfermedades
psncosomancas permiten demostrar la relacion que existe entre cuerpo y
p|51qu15m0 de la misma forma que la evolucién de la sociologia ha puesto en
¢videncia la importancia, bajo el punto de vista de salud, del medio en el cual
el ser humano evoluciona. Ya no se atienden, pues. problemas de salud
umcamente de forma unidimensional. sino ha seres humanos en toda su

complejldad

i




A:PL[CACION DE LOS CONCEPTOS DE VIIRGINIA HENDERSON

G:uardando en el pensamiento las orientaciones fundamentales de Virginia
Henderson y considerando la necesidad de cuidados percibidos de forma
“holistica”, asi como el profundizar en los conceptos desarrollados por esta
pionera de los cuidados de enfermeria modernos nos ha conducido a aplicar
ciertas nociones.

Cuando reflexiona sobre las fuentes de dificultad que encuentra el cliente en la
satlsfaccnon de sus necesidades fundamentales, Virginia Henderson las
descnbe bajo tres aspectos. Nos dice que puede tratarse de una falta de fuerza
ﬁ§|ca de una falta de voluntad o de una falta de conocimiento.

Por nuestra parte, para tener en cuenta las complejas intervenciones que exige
actualmente el cuidado del cliente, y creyendo que con ello no traicionamos el
pensamiento de la autora, enfocamos estas fuentes de dificuitad de forma mas
extensa y hacemos un ajuste que creemos esencial en la actualidad.

QOnwnlendose asi en fuentes de dificultad de orden fisico, psicologico v
socnoeconormco vy fuentes de dificultad relacionadas con la falta de
conocimientos. -

FUENTE DE DIFICULTAD

Ciuando el ser humano busca la satisfaccion de sus necesidades fundamentales,

encuentra a menudo dificultades que hacen que algunas de estas necesidades
queden sin satisfacer. Y como expresa Virginia Henderson, un sujeto cuyas
necesndades no son satisfechas no puede ser complieto, entero o independiente.
Este presenta entonces manifestaciones de dependencia. El papel de la
enfermera consiste, en este momento, en suplir 1o que él no puede hacer para
que Hegue a ser lo mas auténomo posible en la satisfaccion de sus
necesndades De la misma manera, ella le ayuda a mantener o a recuperar un

estado optimo de salud o incluso a morir con dignidad.
DEFINICION

Elstas fuentes de dificuitad puede definirse como el impedimento mavor para
conseguwir fa satisfaccion de una o mas necesidades fundamentales. Es poco
frlecuente que una necesidad insatisfecha no tenga repercusion negativa sobre
otras necesidades, de tal manera que perjudica la satisfaccion de las demas.
Tiomemos el ejemplo de un cliente inmovilizado en la cama. Este experimenta
dificultades para responder a su necesidad de moverse. pero no son los unicos

[ . R .
problemas con los que se encuentra. Pensemos en la falta de apetito que sufre



almenudo la persona que ésta en cama, en las dificultades de eliminacion que a
menudo expenimenta o incluso en las de conservar la integridad de sus
tegumentos. Los problemas se sitiian también en el plano bio - psicosocial, va.
que a esta persona también le costard distraerse o sentirse itil, y conservar, por
tanto su autoestima. Como vemos, una necesidad perturbada engendra
multlples manifestaciones de dependencia a otros niveles.

ORIGEN DE LAS FUENTES DE DIFICULTAD

Elstas fuentes de dificultad pueden tener su origen en los diferentes

componentes del ser humano y también en el conjunto de experiencias vividas

en ¢l pasado o en el presente. En efecto, segiin Wolff, la persona reacciona no
solamente frente a las dificultades actuales, sino también a las anteriores. La
persona experumenta, interpreta vy reacciona segin sus vivencias. Por
conmgu:eme estas fuentes de dificultad pueden relacionarse con problemas de
otrden fisico, psicologico o socioecondmico. También puede derivar, como lo
expresa Virginia Henderson, de una falta de conocimientos del cliente relativo
a su salud y al modo de satisfacer sus diferentes necesidades. La salud es
tomada aqui en un sentido amplio: como lo escribe Dunn, constituye mas que
e} silencio de los organos es mas bien un estado optimo de bienestar bio -

psicosocial.
INTERACIONES ENTRE LAS FUENTES DE DIFICULTAD

A51 como la satisfaccion de varias necesidades pueden ser perturbada por una
flente de dificultad cualquiera, igualmente otras fuentes de dificultad pueden
n'mtcrvemr para obstaculizar la satisfaccion de ciertas necesidades. Por ejemplo,
un problema de orden fisico puede verse complicado por el estado de
depresron en el cual se encuentra el enfermo, y empeora por la falta de soporte
v| de afecto de su entorno. La interaccion de algunas fuentes de dificultad eleva
asi et nivel de estrés al que el sujeto debe enfrentarse: como lo enuncia Selye,
la interaccion aumenta por el desgaste producido por el uso que la vida inflige
a‘la magquina humana.

L‘as interacciones entre las diferentes necesidades del cliente v la influencia
conjunta de algunas fuentes de dificultad constituven toda la riqueza de este
cloncepto de cuidados y colocan a la enfermera ante un eran desafio. Por eso.
e:sta debe lograr (por su papel de suplencia) llevar a cabo una aproximacion v
unas intervenciones que puedan ayudar al cliente a afrontar los problemas

[
multidimencionales.
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FUENTES DE DIFICILTAD Y FUENTES DE DEPENDENCIA

Segin Virginia Henderson, ¢l cliente que no puede satisfacer adecuadamente
c'ualquiera de sus necesidades fundamentales, en sus dimensiones bio-
p:sicosocio - culturales, presenta manifestaciones de dependencia. Ello
significa que muestra signos observables de una deficiencia mas o menos

i{nportante a nivel de una o mas de las diferentes necesidades, y que se confia
a: los cuidados de enfermeria a fin de que las enfermeras suplan lo que él no
puede hacer por si mismo.

Mediante una observacion perspicaz y constante, la enfermera esta atenta a
estas mamifestaciones de dependencia, y sus intervenciones van dirigidas no
sgc')lo a reemplazar o completar las acciones del cliente, sino sobre todo a que
gonsiga una mayor autonomia. Asi, el cliente que presenta dificultad para
respirar serd, en primer lugar, el centro de ciertas intervenciones cuya
finalidad es colocarlo en una posicion que le facilite la respiracion o el
drenaje, o incluso dar al aire ambiental un grado de humedad que permita
f}uidiﬁcar las secreciones que dificultan el paso del aire. Mas adelante, v
gracias a las explicaciones dadas por la enfermera, sera el propio paciente
quien asuma los cuidados que precisa.

1

I
(i,‘ENTROS DE INTERVENCIONE DE LA ENFERMERA

L!a mtervencion de la enfermera puede tener, segun el caso, dos centros

pln'ncipales. Puede dirigirse directamente a la fuente de dificultad para reducir
su influencia o incluso centrarse en las manifestaciones de dependencia del
clliente a nivel de una o mas necesidades. En ocasiones, la enfermera puede
intervenir para devolver al cliente la fuerza fisica y psicologica, apontarle el
soporte  sociologico o transmitirle conocimientos. Puede  asi apuntar
directamente hacia la fuente de dificultad. Pero también puede ocurrir que
actue sobre todo a nivel de la manifestacion de dependencia, aun teniendo la
f!uente de dificultad, para llevar a cabo una aproximacion adecuada. De esta
manera, para un cliente cuyo retraso mental constituye un obstaculo para la
sPtisfaccién de sus necesidades, la enfermera podra intervenir mucho mas en
las manifestaciones de dependencia que sobre el propio problema, Esta no
tiene ni el tiempo ni la competencia para hacerse educadora especializada,
pero si es de su competencia el preocuparse para que las necesidades
fundamentales de sus clientes estén satisfechas. Por ejemplo, si ella observa

que este cliente no come de modo adecuado, intervendra directamente a nivel
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ide esta manifestacién de dependencia escogiendo con él sus alimentos a
avudandole en la necesidad de alimentarse. Su accién a nivel de retraso mental
puede que no-exista, pero su importancia sera solamente secundaria. (19)

2.2.4 INTERVENCIONES DE ENFERMI:ZRiA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES CON HERIDAS QUIRURGICAS.

ILa fase de ejecucion es la accion directa, en la cual el profesional es

responsable de la puesta en prictica del plan de cuidados que se elaboro
|pre\riamente llevado acabo en tres etapas: preparacion, intervencion y

Hocmnentacién (20)

ISu meta es la de conducir al paciente, al menos idealmente hacia la 6ptima

satisfaccion de sus necesidades. En esta fase, la relacion entre el personal de

enfermeria y el paciente adquiere su maxima significacién. (21)

La exploracion fisica, debe conducirse de tal forma que no produzca ansiedad

en el nifio exphcandole en forma sencilla el procedimiento, v durante el

mismo, seguir hablandole. '

La exploracion ha de realizarse en forma ordenada v secuencial utilizando las

cuatro técnicas de inspeccion, auscultacion, palpacion v percusion.

Durante esta, es donde se determinan los signos vitales y otros parametros al

‘igual que se examinan todas las regiones del cuerpo para buscar anomalias que

pueden proporcionar la informacion de posibles problemas relacionados con

las henidas quirirgicas.

Otras fuentes de datos son las pruebas diagnésticas v de laboratorio va que

pueden identificar o confirmar alteraciones en la herida.

La historia clinica de enfermeria constituye la informacion de base del
'pamente con respecto a la enfermedad v dentro de las intervenciones de
enfermeria no debemos olvidar que la herida quirirgica esta sometida a un
estrés considerable durante la convalecencia. La sobre carga de una nutricion
inadecuada, el deterioro circulatorio v las alteraciones metabolicas aumentan
el riesgo del retraso de la cicatrizacion. Una herida puede estar a una’
:considerable tension fisica por ejemplo: tirantes en el punto de sutura debida a
|v'(’)pnit0, tos, distension v movimientos del cuerpo. La enfermera debera
proteger la herida v favorecer la cicatrizacion tomando en cuenta el intervalo
de este proceso usando las técnicas asépticas durante ef cambio de vendaje v el
cuidado de la misma si existen drenajes quirirgicos pueden contaminarla, es
por eso que la observacién continua de la herida permite identificar los
Pprimeros signos v sintomas de la infeccion.

19, RIQ Pelle Lise, Grondin Lowise, Phaneul’ Margot, Cuidados_de entermeria;_Un proceso centmdo en_tas

necesidades de fu persong, Editoriad Interamenicana, Espatia - Madrid 1993, P 332
20, TIERNANDEZ Conesa Dru. Esteban Albert DDr.. Fundamentos Je enfermeria [eorias v Mdtodos 1999 pr 131 -
21, ::ilJLY Rallmsperuer fllen v Col. Eneiclopedia de Ta entenmera. Yol 1 Edit. Oudano - Centrum Espurie. 1999 p
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.2.5 FASE DE EVALUACION

La dlima fase del proceso es la evaluacion en la cual las actividades
mtelectuales se completan con las otras fases del proceso, pues indica el grado
en el que el diagndstico y la intervencion enfermera correspondiente han sido
correctos. Tomando en cuenta las consecuencias que producen en el paciente.

2.3 PROCESO DE CICATRIZACION EN LAS HERIDAS
QUIRURGICAS

Al 1gual que una caida de agua, la cicatrizacion es un proceso en cascada
formado por multiples hechos pequefios orientados a una meta. los cuales se
combinan y dan como resultado algo mas complejo y rico en energia que
cualquiera de los componentes por si solo. Se trata de un proceso tan
intrincado como cualquiera de las de mas funciones principales del cuerpo
humano.

Este proceso puede ser dividido en tres fases: Fase inflamatoria, fase
proliferativa y fase de maduracion. (22)

" FASE INFLAMATORIA

Se inicia inmediatamente después de Ia lesion v dura de tres a cuatro dias, en
esta fase se producen dos procesos principales la hemostasia v la fagocitosis.
.a hemostasia es el cese de la hemorragia, dando como resultado la vaso
constriccion de los vasos sanguineos mas grandes la zona afectada de la
[retraccion de los vasos sanguineos lesionados, de los depdsitos de fibrina (el
teyido conectivo) v la formacion de codgulos de sangre en la zona. Los
coagulos sanguineos, que se forman a partir de las plaquetas, proporcionan un
entramado de fibrina que constituye la estructura para la reparacion celular.
También se forma una costra en la superficie de la herida compuesta por
coagulos o tejidos en mal estado o muerto, sirve para ayudar a la hemostasia e
impedir la contaminacion bacteriana de la herida por debajo de la costra v
desde los bordes de la herida migran células epiteliales hacia la misma que
sirve de barrera entre el cuerpo v el medio impidiendo la entrada de
microorganismos. La fase inflamatoria también implica las respuestas
celulares v vasculares destinadas a eliminar las sustancias extrafias v los
tejidos muertos o en mal estado. La fagocitosis, en esta los macrofagos se
originan en los monocitos de la sangre, estin encarpados de engullir a los
microorganismos v a los desechos celulares. Los macrofagos también

22 BEAVER. Belinda M. Cooper Diane M. Clinicas Je Enfenneria de Norcamefcona.  Traumatisme/

Cicatrizacton de heridas. Vol.1 Edit. Interamericana Ménico 1990 P, 283




producen un factor angiogenico (AGF) que estimula la formacién de bordes
epiteliales de los vasos sanguineos. La red microcirculatoria que se produce
como resultado sustenta el proceso de cicatrizacion y la herida durante el
tlempo que dura. Hov en dia se considera que los macrofagos v los factores
IAGF son esenciales para el proceso de cicatrizacion. La respuesta inflamatoria
es fundamental para la cicatrizacion, v las medidas que deterioran la
Iinﬂamaci(')n tales como la administracion de esteroides pueden suponer un
resgo para el proceso de la cicatrizacion. Durante esta etapa también se
: desarrolla una fina capa de células epiteliales a lo largo de la superficie de la
herida.

FASE PROLIFERATIVA

|

Es la segunda fase de la cicatrizacion que se extiende desde el tercer o cuarto
]d:'a posteriores a la lesion hasta el dia 21. Los fibroblastos (las célutas del
tejido conectivo), que inicia su migracion hacia ta herida aproximadamente a
Ilas 24 hrs. Después de la lesion, comienzan a sintetizar colageno v a partir del
Iquinto dia una sustancia de base denominada potreoglicano. El colageno es
una sustancia proteica blanquecina que afiade fuerza de tension a la herida. A
medida que aumenta la cantidad de colageno se incrementa la fuerza de la
‘herida: por tanto la posibilidad de que se abra va disminuyendo
progresivameme Durante este peniodo aparece un aniffo de curacion
protuberante por debajo de la lineas de sutura intacta en una herida que no ha
sido suturada, el colageno reciente con frecuencia es visible. Los cap:lares
crecen a través de la herida aumentando el aporte sanguineo que lleva consigo
el oxigeno v los nutriéntes que se necesitan para la cicatrizacion. Los
ﬁbrobla.stos se trasladan desde el torrente circulatorio a la herida depositando
Ia fibrina. A medida que la red capilar se desarrolla el tejido se hace de un
color translucido y rojo, a este tejido se le denomina tejido de granulacion
fragil y sangra con facilidad.

Cuando los bordes de la piel de fa herida no estan suturados la zona debe ser
rellenado con tejido de granulacion. Cuando el tejido de granulacion madura
las c¢lulas epiteliales de los bordes migra hacia él, v proliferan sobre esa base
Ide teyido conectivo para reilenar la herida. Si la herida no cierra por
epitelizacion la zona aparece cubierta por las proteinas del plasma seco ¥

[ . oo .
ceélulas muertas. A esto-se le denomina costra. Al inicio las’ heridas que

I
cicatrizan por segunda intencion resuman un exudado sero sanguinolento. Mas
Iarde smo estan cubiertas por células epiteliales, se recubren por una gruesa
capa de tejido fibrinoso, de color grisaceo, que a la larga se convierte en tejido

i,
cicatnizal compacto.
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IFASE DE MADURACION

Comienza alrededor del dia 21 y puede exténderse hasta uno o dos afios
después de la lesion. Los fibroblastos contintan sintetizando colageno. Las
propnas fibras de colageno, que al inicio estaban depositadas de una forma
casual se van reorganizando en una estructura organizada. La cicatriz se
convierte en una linea fina, blanca v menos elastica.

(TIPOS DE CICATRIZACION

|PRIMERA INENCION: Se produce cuando la superﬁme de los tejidos han
|s~1do aproximados y existe una pérdida minima de tejido o no se produce
perdlda se caracteriza por una formacion imperceptible del tejldo de
granulamon v la cicatriz.

SEGUNDA INTENCION: Es una herida que es ‘extensa v que afecta a una
gran cantidad de {e_]ldO y en el cudl los bordes no pueden ser aproximados. El
tlempo de reparacion es largo la cicatriz es mas grande v la susceptibilidad a
Ia infeccion es mayor.

\T ERCERA INTENCION: Est4 indicada cuando existe una razon para retrasar
la sutura de una herida. La herida que cicatriza por tercera intencion necesita

mnas tejido conectivo, que las heridas cicatrizan por primera intencion. (23)

2.3 TECNILOGIA PARA FAVORECER EL PROCESO CICATRIZAL

IAl recordar la frase atribuida a Paré “yo vendo la herida, Dios la cura”, se

aprecia que la gente convencida de que Dios estd de nuestro lado coloca
|(:ualqmer cantidad de cualquier cosa en heridas seguras, pues estas sanan, no
importa lo que se ponga en ellas. Los investigadores han demostrado los
efectos de tratamiento como el de vodobovidona (Betadine) a potencia plena
los apositos apenas humedos sobre tejido en cicatrizacion. Mas ain, se ha
probado que es ineficaz el empleo de jeringas de bulbo de irrigacion y uso de
}[amparas calorificas es contrario al descubrimiento que las células epiteliales
migran mucho mejor en ambientes himedos. (24)

No obstante, trabajadores clinicos brillantes v cuidadosos siguen empleando
cada unma de estas técnicas para atenuon de hendas en busqueda en la
cicatrizacion,

LR

23 ROZIER G, Y Col. Fundumentos de enlemenia: Conceptos, provesos s Macliva, 37 edicion, Val. 2 Muae - Grow
11 Interamenicana p 1424 - 1403

24 BEAVER. Bebinds M. Cooper Diane M. Clinicas de Enfennetia e Norteamenivans.  Traumatismof
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Esta tarea corresponde a quienes tienen interés en que la curacion de heridas
se realice con mayor seguridad y la celeridad debida.

La eleccion del agente limpiador v el método a emplear depende en gran
medida del protocolo de la institucion. De acuerdo a esto se mencionarin
algunos materiales para favorecer a la cicatrizacion de la herida, asi como la
curacidn, proteccion y prevencion de la misma.

TIPOS DE APOSITOS

Estan disponibles diversas clases de material de aposito para cubrir herida. El
tipo de vendaje que se utiliza depende de la ubicacién, ¢l tamaiio y el tipo de
herida, la cantidad del exudado, si la herida necesita ser debridada o no, si esta
infectada o si tienen tractos fistulosos Yy aspectos tales como la frecuencia del
cambio de apésito. .

GASA: Con frecuencia, se utilizan gasas secas estériles para cubrr las
incisiones quirirgicas. Pueden utilizarse varios tamafios de gasas. Los
tamaiios estandares son 10x10 cm y 10x20 cm, esto depende de la naturaleza
de la herida, la cantidad de exudado, y de la ubicacion de ia herida.

Las gasas telfa es un tipo especial de gasas. Tiene una superficie brillante que
no s¢ adhiere a una o a las dos gasas y se aplica con la cara brillante sobre la
herida. Debido que el apésito se adhiere, éste no causa lesiones en la herida
cuando se retira.

Los apositos de gasas mas grandes y gruesas, llamados apositos quirlrgicos o
abdominales son utilizados para cubrir las gasas mas pequenas. Estos no tan
solo sujetan las otras gasas en su lugar si no que también absorben y retienen
los exudados cuando son abundantes.

VENDAJES SINTETICOS

Se han desarrollado una variedad de apositos oclusivos v semi oclusivos para
las heridas, entre los que se encuentran las peliculas finas, los hidrocoloides y
las espumas. No obstante, todos los aposttos hidratan fa herida, la aislan vy la
protegen de la contaminacién ambiental.

PELICULAS TRANSPARENTES ADHESIVAS: Apositos no absorbentes de
plastico semipermeables que permiten el intercambio de oxigeno entre el
medio ambiente v et hecho de la herida. Son impermeables para las bacterias.
Como por ¢jemplo; Op-site, Tegaderm, Bio-oclusivo v ACU-derm.

VENDAJES IMPRECNADOS DE ADHERENTES Algoddn tejido o sin
tejer 0 material sintético que esta impregnados con vaselina, suero fisiolégico,
zinc-salino, antimicrobianos u otros agentes. Precisan apositos secundarios
para fijarlos en su lugar, retener la humedad, v proporctonar proteccion a la



herida. Como por ejemplo: Gasas vaselinadas, Carragasa. _Aposito himedo
Dermauran Xeroform.

HIDROCOLOIDES: Sellos adhesivos impermeables, pastas o polvos. Los
sellos estan disefiados para ser usados hasta 7 dias v constan de dos capas. La
capa interna adhesiva tiene particulas que absorben el exudado y forma un gel
hldratante sobre la herida; la pelicula exterior sella el apésito. Por ejemplo:
I:)uoDERM Comfeel, Tegasrob, Restore.

ETHDROGELES L.ammas de glicerina o acuosas de aspectos gelatinosos no
adheswos granulos, o geles que son permeables al oxigeno, a menos que sean
cublertos por una pelicula de plastico. Pueden precisar un aposito oclusivo
secundano Han reemplazado a los apdsitos enzimaticos. Por ejemplo:
Aquasorb ClearSite, ElastoGel, Intrasite.

ABSORBENTES DE EXUDADOS: Apésitos no adherente de polvo, de
bilitas de granulos, o de pasta que se adaptan a la superficie de la herida v
%bsorben el exudado en una proporcion de 20 veces su peso; precisan un
aposito secundario. Por ejemplo: Debrisan, Pasta Triad, Sorbsan.

TIPOS DE SOLUCIONES ANTICEPTICAS

Algunas soluciones empleadas durante la curacion de heridas quirtrgicas son:
SOLUC ION DE YODOPOVIDONA

I:)lspomble como solucion al 10% con polivinil pirrolidona (povidona) que
clontienen 1% de yodo libre con una actividad antimicrobiana amplia de
comienzo rapido.

Potente germicida a concentraciones bajas, disminuird la migracion de los
PMN y su vida media a concentraciones — 1%. Es probabie sea segura v
efectwa para limpiar heridas a concentraciones del 1%. )
SOLUCION QUIRURGICA DE JABON DE YODOPOVINA

El mismo componente que la anterior, potente germicida a concentraciones
ba}a: puede causar toxicidad sistémica en concentraciones mas altas: la
tcmcldad al 4% es cuestionable. Es mejor como solucion para lavar las manos:
funca se usa en heridas abiertas.

DETERGENTES NO IONICOS (plurionic F-68. SHUR-CLENS)

El oxido de etileno es el 80% de su peso molecular, no tiene actividad
e}ntimicrobiuna. Para limpiar heridas, es toxica en heridas abiertas, parece ser
un agente limpiador de heridas seguro v efectivo.

v




HEXACLOFENO

Bactenostatlco (2 a 5%), mayor actividad contra organismos Gram positivos,
mtermpcnon de transporte electrénico en las bacterias y disrupcion de enzimas
ligadas a la membrana, poca toxicidad para la piel; la forma en jabon es dafiina
para las heridas abiertas, para limpiar la piel intacta.

ALCOHOLES

Baja potencia antimicrobiana, mas efectiva como una solucion de alcohol
enhco al 70% o de alcohol isopropilico al 70%, desnaturaliza las proteinas,
ellmma de forma irreversible y funciona como ﬁ]ador

|

FENOLES

I%Bacteriostaticos ~-0.2%, bactericida — 1%, fungicida 1.3%, desnaturaliza las
proteinas, necrosis tisular extensa, toxicidad sistémica. (23)

2;.5 HERIDAS, CLASIFICACION Y TECNICA DE CURACION
|

I

HERIDA Es una lesion a los tejidos corporales que produce interrupcion en

!a estructura del tejido normal, tales son producidas por medios fisicos.

Iras heridas pueden ser intencionales o no intencionales las cuales se

clasifican:

» HERIDAS QUIRURGICAS: El cirjano corta a través del tejido intacto

‘ con ¢l propdosito de exponer o cortar tejido; una incisién en un corte o una

1 abertura del tejido.

. LESION TRAUMATICA: se clasifica en dos:

I. Henda cerrada: la piel esta intacta, pero los tejidos subyacentes se lesiona
una vesicula de suero o un hematoma se pueden formar por debajo de la
dermis. Los ligamentos rotos y las fracturas simples son heridas cerradas.

2. Hendas abiertas: La continuidad de la piel se rompe por abrasion,

laceracion o penetracion.,

e HERIDAS SIMPLES: La countinuidad de’la piel se interrumpe pero sin

perdida ni destruccion de tefido v sin que exista un cuerpo extraio. Estas

lesiones suelen producirlas objetos cortantes o que penetran al organismo a

| poca velocidad.

o HERIDAS COMPLICADAS: Casos en los que se pierden o se destruve

tejido por quemadura o aplastamiento, o puede ser por un cuerpo extrafio
que penetre a gran velocidad.

25 KOZIER G Y Col. Fundamenios de entermerias Coneeplos
Graw Fill Interamericana p 1424 - 1463

rocesos v pructiea, 37 edicion, Vol. 2 Mae -




HERIDAS LIMPIAS: Cicatrizacion de primera intencion después del
cierre de todas las capas del tejido v de los bordes de la herida.

HERIDAS CONTAMINADAS: Objetos contaminados penetran la piel.
microorganismos se multiplican en un lapso de seis horas la contaminacion
se puede convertir en infeccién.

¢ HERIDAS CRONICAS: Las dlceras por presion v por decibito pueden
resuftar del mismo compromiso de la circulacidén sobre prominencias Oseas
por periodo de tiempo largo. la estasis venosa o la circulacion inadecuada
I de las piemas puede ocasionar tlceras de la piel: la necrosis tisular puede
presentarse despues del tratamiento. Estas heridas cronicas tienen pérdidas
de tejido v por lo general también contaminacién bacteriana. (26)

CLASIF[C-\CIOL\ QUIRURGICA DE ACUERDO A LA DENSIDAD Y
CONTAMINACION BACTERIANA.

e Herida limpia o tipo [:
(irugia electiva no traumatica, cierre primario de la herida sin drenajes. Sin
g¢videncia de inflamacion, no se inciden los tractos genitountnario, respiratorio,

d]gemvo ni orofaringeo. No hay ruptura en la técnica aséptica.

¢ Henda tinpia contaminada o tipo 11:
Cirugia electiva 0 de urgencia pueden existir cambios macrosomicos de
inflamacion  sin evidencia de infeccion. Se inciden bajo condiciones
c‘omroladqs v sin mayor contaminacion, los tractos digestivo, genitourinario.
respiratorio u orofaringeo: pueden existir pequefas rupturas de la técnica

a:.eprlca Se colocan drenajes mecanicos v ostomias.

0: Herida contaminada o tipo 1

Cirugia de urgencia indicada por herida traumatica reciente por enfermedad
inflamatoria aguda, salida importante de contenido gastrointestinal del tracto
t[ILL\II\O meidido. Incision de los tractos biliar genitourinario. respiratorio u

olrotannu,o con ruptura importante de la téenica aséptica.
e Herida sucia o tipo IV:

Cl‘lru"ia de urgencta por herida traumatica o enfermedad inflamatoria aguda
que determina  en  tejido  desvitalizado, cuerpos  extraios  retenidos.
contaminacion fecal v 0 bactertana por visera hueca perforada. Datos de
mﬂmnduon infeceion aguda con pus encontrada durante la operacion. (27)

20 \| NINSOL Lues. Tegneas de groiino de Bern y Soine ™ edicton, Fditonsl ntemmencana - Mesico, 1564, P

l’U\LI DM LEON Samuel v Col. Mamua) de vrevencion s control de inleeciones hospitaiunus. Fasciculo cinen
Cilave = Nlesien by PoiT )
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TECNICA DE CURACION

OBJETIVO

Ehmmar las concentraciones necesarias para el crecimiento de
mlcrooroamsmos proporcionando comodidad fisica y un medio fisiologico
que favorezca la cicatrizacion de la herida, asi como, observar v descubrir a
n'empo las complicaciones.

|
MATERIAL Y EQUIPO

Solucton antiséptica

Solucidn fisiologica o agua estéril
Jabon liquido

Gasas

Guantes

Apositos

Torundas

Vendas

Tela Adhesiva

Micropore

Cubre bocas

Bolsas para desperdicios
Abatelenguas

Pinzas de traslado

Bandeja rifion con:

2 piezas de pinzas kelly, recta y curva
-1 2 pinzas de diseccion

-1 1 tijera recta

“| 2 vasos de vidrio o metalicos

-1 | compresa hendida

® & o o




ECNICA

-

Lavarse las manocs, preparar el equipo v traslado al cuarto clinico o bien a
la unidad del paciente. A

Explicar al paciente la técnica y traslado al cuarto clinico si es necesario.
Cerrar la puerta del cuarto de curacion o {as cortinas segin sea el caso v
colocar al paciente en posicion adecuada, solicite avuda o sujete al paciente
si lo considera conveniente,

Colocarse el cubre bocas.

Exponer el sitio de la herida y quitar la tela adhesiva u otro material a lo
largo con lentitud y suavidad, utilizar un solvente adecuado como aceite
para bebés si es necesario.

Calzarse los guantes desechables estériles, quitar los apdsitos o gasas
cuidadosamente si estd seco a adhendos, humedecidos con solucion
fisiologica o agua estéril utilizando jeringa asepto.

Quitarse y desechar los guantes.

Lavarse las manos

Se abre el equipo y preparar todo lo necesario.

Se calzan los guantes estériles.

Coloque sobre la herida una compresa hendida, de modo que el orificio de
la compresa deje al descubierto la herida.

Limpiar la herida con una torunda o gasa impregnada de solucion
antiséptica limpiando de limpio a sucio, del centro a la periferia hasta
retirar la secrecion, cambie la gasa cuantas veces sea necesario y depositela
en el recipiente de desperdicios.

Retire el exceso de solucion antiséptica con solucion fisiologica o agua
estéril.

Seque la herida utilizando la otra pinza, aplique medicamentos si estd
indicado, cubra la herida con aposito o gasa v retire la compresa hendida,
tinalmente fije el apdsito o gasa.

Si esta indicado aplique vendaje de sostén

Dejar comodo al paciente.

Dar cuidados posteriores al equipo v material.

Hacer las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

(]
s



s Se protegera la henda de lesiones

e Se evitara la curacion durante las comidas

¢ No se dejaran los puntos de sutura mas de cinco o seis dias

e Se debe esterilizar un equipo por cada curacion y material estéril. (28)

PRECAUCIONES
|

18, Servicio de cilenmeria Cirugia Grul. Manual de provedinticnios para ly curacion de hendas Jel Hospitil Ingantil de Mesice
“ederice Gomez”
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

OBJETIVO GENERAL

Aplicacion del proceso de Atencion en Enfermeria para establecer el método
de valoracion, los diagnosticos de enfermeria v las intervenciones especificas
a pamemes con Hendas Quirurgicas, en ¢l pre, trans y posoperatorio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Valoracién clinica durante el pre. trans v posoperatorio a los pacientes
somettdos a cirugia el cual se observo v documento la evolucion de las
heridas quinirgicas.

1)

Elaboracion de los diagnosticos de enfermeria asociados al manejo de
herdas quirirgicas.

L

Con base a los resultados se realizo un protocolo de cnfermeria en el
manejo de heridas quirirgicas.




4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Otro cuestionamiento es si el personal de enfermeria que esta a cargo del
manejo de los pacientes quirirgicos, conoce el proceso de valoracion de
henda quirurgica v aplica con base en diagnosticos especificos de enfermena,
las técnicas v procedimientos adecuadamente, todo ello se conjunta en la
‘p'rz'tctica de enfermeria del manejo perioperatorio.

Por lo anterior el grupo de investigacion se plantea la sigutente pregunta:

Como se modifican las intervenciones de
?nfermeria en ¢l paciente con herida quirtrgica,
cuando estas se definen a partir de una valoracion y un

diagndstico de enfermeria especifico?

26




S. VARIABLES CLINICAS E INDICADORES

VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA E INDICADORES EN
EL PREOPERATORIOQ.

VARIABLES INDICADORES {SUBINDICADORES
CLINICAS ] J

SOCIOECONOMICA

DEJJHIDRATADO
IDESHIDRATADO
IPALIDO
{COLORACION DE§ROSADO
IGRADO 1AL IIi
IST 0 NO

TIPO DE CIRUGIA RGENTE i
| PROGRAMADA g

CONDISIONES  DEJINFECCIONES:
SALUD DELJRESPIRATORIAS

PERSONAL JGASTROINTESTINAL b
INVOLUCRADO ES :

DE LA PIEL
EECHA DE|

ESTERILIZACION |
DEL EQUIPO

INSTALACION ~ DEJTIPO DE SONDA
SONDA | ;

CONDICIONES
GENERALES DELJHIDRATACION
PACIENTE PREVIO A
LA CIRUGIA



VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA EN EL
TRANSOPERATORIO.

VARIABLES 1 INDICADORES ISUBINDICADORES
CLINICAS |

TiPO DEj

| 1|
ANTISEPTICOS !1 |
UTILIZADOS | |
SITIO DE LA HERIDA

QUIRURGICA

LAVADO DE
CAVIDAD DE

HERIDA j
HALLAZGOS INFLAMACION
QU[RURGICOS ' INFECC[ONES , i
. CONTAMINACION !
GCAMBIO EfCIRUJANO §s10NO
GUANTES AL INSTRUMENTISTA |
TERMINO DELEAYUDANTE |

TIEMPO SEPTICO
JINSTALACION DE[JPENROSE IS1ONO
DRENAJES ISONDAS |

TIPO DE HERIDA ALIMPLA

I imp1a i
fcoNTAMINADA

lCONTAMINADA '
llsucia |

LEJSO - DE TIPO DE] Sl ONO
ANTIBIOTICOS NTIBIOT!CO

TIEMPO DE
DURACION DE
CIRUGIA.




VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA EN EL
POSOPERATORIO.

VARIABLES INDICADORES SUBINDIC.—\DORES
CLINICAS !
|

TIPO DE BANO DELJREGADERA 1
PACIENTE SPONJA ]

!

]
| ARTESA |
FRECUENCIA  DELJDIARIO o
BANO ~ [lcADA TERCER DiA |
| O SE BANA |

CURACION DE LA
HERIDA
QU[RURGIC A

EQUIPO DEJESTERIL ST O NO
CURACION l

P e

SIGNOS DEJICALOR
INFECCION

HINEFLAMACION
MAL OLOR ’
PRESENCIA DE
SECRECION

COMPLICACIONES i
DE LA EVISERACION '
CICATRIZACION ‘
TIEPO EN QUE SE|[12 HORAS
PRESENTA LA 74 HORAS |
INFECCION 72 HORAS

HERIDA INFECTADA MEDIDAS A TOMAR BCULTIVO, CURACION
1Y ANTIBIOTICOS

TIPO DE VARIABLES:
CUALITATITAVAS NOMINALES
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CONCEPTUALIZACION DE LAS VARIABLES

PREOPERATORIO

DEFINICION CONCEPTUAL: Se inicia cuando el paciente decide que se le
hag,a la intervencion quirirgica y termina cuando es trasladado en camilla de
qunrofano

DEFICICION OPERACIONAL: Es el periodos desde que el paciente se

. .
interna hasta que es lievado a la sala quirirgica,

VUTRICIOV

IDEFINICION CONCEPTUAL: Suma total de los procesos por los que los
cl)rgamsmos vivos reciben v utilizan los matenales dlanos para sobrevivir,
crecer y reparar los tejidos desgastados.

EDEF[CION OPERACIONAL.: Proceso en virtud del cual el cuerpo asimila los

alimentos vy liquidos para alcanzar v preservar la salud.

DESVUTR[CIOV

DEFTNIC!ON CONCEPTUAL: Condicion que resulta de una carencia de
numentes adecuados a la dieta. Valorado en grado de desnutricién, en donde
ale consideran tres grados de acuerdo al Dr. Federico Gomez basado en el dato
somatometrico mas importante: ¢l peso del nifio.

IPR[MER GRADOQ: Comprende aquella situacion en la que el nifio pesa de 10
3 24 % menos de lo normal, equivale a la hipotrepsia o hipotrofia de primer
Urad()

SEGUNDO GRADO: Corresponde a pequefios que pesan de 25 a 39 % menos
de la norma; equivale a [a hipotrepsia o hipotrofia de segundo grado.

TERCER GRADO: Es la condicion en la que se encuentran los nifios a
qu:enes les falta mas del 40% del peso normal; correspondiente a atrofia,
atrepsia, marasmo.

DEFINICION OPERACIONAL: Estado en el que el individuo presenta
carecia de nutriéntes para su desarroilo.

COLORACIOV DE TEGUMENTOS

DEFI\IICION CONCEPTUAL: Termino utilizado con anterioridad para
e\presar la cantidad de hemoglobina en los gldbulos rojos. a sido sustituido
por concentracion corpuscular de hemoglobina.

DEFINICION OPERACIONAL: Cantidad de hemoglobina contenida en la
sangre del paciente que favorece el transporte de oxigeno.



-

DESHIDRATACION

[;)EFINIC!ON CONCEPTUAL: Perdida o elimmacion de liquidos v.
electrolitos.

DEFINICION OPERACIONAL: Accion que resulta de un volumen reducido
de agua corporal.

HIDR—\T—\CION

DEF[NICION CONCEPTUAL: Buen equilibrio de liquidos v electrolitos de
acuerdo al volumen corporal.

DEFINIC[ON OPERACIONAL.: Perfecto equilibno de liquidos corporales.

BANO
DEFINICION CONCEPTUAL: Es el aseo corporal que se le proporciona al
nifio mediante su hospitalizacion,

TRANSOPERATORIO

l;)EFiNICION CONCEPTUAL: Empieza cuando el paciente es trasladado a la
camiila de quiréfano y finaliza cuando es ingresado en ia sala de pos
anestesia,

DEFINICION OPERACIONAL: Se inicia con el ingreso al quirdfano v
termina con se ingreso a la sala de recuperacion.

ClRUGI A

DEFINICION CONCEPTUAL; Procedimiento que implica entrar en el
cl)r;,amsmo para extraer o reconstruir estructuras enfermas, lastimadas o
malformadas.

DEFINICION OPERACIONAL: Es un procedimiento que se realiza para

| . AR .
reparar al organismo de cualquier situacion de enfermedad.

CIRUGI-\ URGENTE

DEFIN[CION CONCEPTUAL: Se¢ realiza para preservar la vida. una parte
dei cuerpo ¢ una funcion corporal del paciente.

DEFINICION OPERACIONAL: Procedimiento que se realiza de urgencia.




CIRUGI A PROGRAMADA

DEF!N[C ION CONCEPTUAL: Puede ser planificada con semanas o meses
de antictpacion v esta basada en la eleccion del paciente. se lleva a cabo para
e::] bienestar de este aungue a menudo no es absolutainente necesano para la
vida.

DEF INICION OPERACIONAL: Se determina un tiempo para llevarla a cabo
gin que el paciente se encuentre grave stendo eleccion del paciente.

HERIDAS QUIRURGICAS

DEFINICION CONCEPTUAL:

El cirnjano corta a través del tejido intacto con el proposito de exponer o
cortar tejido; una incision en un corte o una abertura del tejido.

HERIDA

PEFINIC ION CONCEPTUAL Condicidn que resulta de una lesion a la piel a
otros tejidos suaves al organismo.

DEFINICION OPERACIONAL: Es la perdida de continuidad de la piel.

HERIDA LIMPIA O TIPO 1

DEFINICION CONCEPTUAL: Cirugia electiva no traumdtica, cierre
primario de ia herida sin drenajes. Sin evidencia de mflamacion. no se inciden
los tractos genitourinario, respiratorio, digestivo ni orofaringeo. No hav

| - .
ruptura en la técnica aséptica.

HERIDA LIMPIA CONTAMINADA O TIPO 11
IDEFINICION CONCEPTUAL: Cirugia electiva o de urgencia pueden existir
cambios macrosomicos de inflamacion sin evidencia de infeccion. Se inciden
bajo condiciones controladas v sin mavor contaminacion, los tractos digestivo.,
genitourinario, vespiratorio u orofaringeo: pueden existir pequeiias rupturas de

la técnica aséptica. Se colocan drenajes mecanicos v ostomias.

HERIDA CONTAMINADA O TIPO 1Y

DEF[NICION CONCEPTUAL: Cirugia de urgencia indicada por herida
lwmumdtlca reciente por enfermedad inflamatoria aguda, salida importante de
contenmido gastrointestinal del tracto digestivo incidido. Incision de los tractos
bllnr genitourinario. respiratorio u orofaringeo con ruptura importante de la
téenica aséptica.



HERIDA SUCIA O TIPO IV
DEFINICION CONCEPTUAL: Cirugia de urgencia por herida traumatica o
e:nfermedad inflamatoria aguda que determina en tejido desvitalizado, cuerpos

elxtraﬁos retenidos, contaminacion fecal v o bacteriana por visera hueca

plerforada Datos de inflamacion e infeccion aguda con pus encontrada durante

la operacion.

POSOPERATORIO

DEF[NICION CONCEPTUAL: Comienza con ¢l ingreso del paciente en sala
de pos anestesia v concluye con el alta del hospltal

DEF[NICION OPERACIONAL: Se inicia desde el momento en que el

pacxente ingresa-a su unidad en recyperacion v termina cuando se le da de
Tha

BA\O DE REGADERA

IDEFIN]CION CONCEPTUAL: Procedimiento utilizado para la higiene del
;‘)amente cuando esta en condiciones de ser trasladado al bao.

BA\IO DE ESPONJA

IDEFINICION CONCEPTUAL:  Procedimiento utiizado para pacientes
(‘ie]mados realizado por segmentos corporales.

BA\TO DE ARTESA

IfEFINIC ION CONCEPTUAL: Procedimiento utilizado en una tina o baiiera.
DRENAJE DE HERIDA QUIRURGICA

PEFINICION CONCEPTUAL: Se utiliza principalmente en las hendas
abdommale:, se puede introducir como medida terapéutica para drenar un
absceso para impedir las complicaciones.

El drenaje puede ser activo, cuando se conecta en aSplrador

I|£I drenaje pasivo properciona una via de menor resistencia para la piel,
ac.umulando cualquer exudado en un apdsito quirirgico, este sistema
propormona una via de entrada al organismo para las bacterias.




[NFECCION DE HERIDA QUIRURGICA -
DIEFINICION CONCEPTUAL: Es aquella que ocurre en el sitio quirurgico
dentro de los primeros 30 dias después de la cirugia que abarca piel, tejido

| ; , . . ..
subcutaneo, o misculo localizados por debajo de la aponeurosis involucrada.

FACTOR DE RIESGO

DEFFN[CION CONCEPTUAL: Cualgwer factor que haga una persona o
grupo de personas, sea vulnerable a una enfermedad, lesion o complicacion.
DEFINICION OPERACIONAL: Se puede considerar como factor
condictonante exogeno seleccionado al funcionamiento del organismo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

[?EFINICION CONCEPTUAL: Es un juicio clinico sobre una respuesta
mdividual, familiar 0 de la comunidad ante problemas reales o potenciales de
salud.

VALORACIOV DE ENFERMERIA

DEF INICION CONCEPTUAL: En esta etapa del proceso, se intenta averiguar
tanto como sea posible, dentro de las limitaciones que imponga cada situacion
espec1ﬁca sobre el propio paciente, su familia y su entorno, a fin de poder
identificar sus necesidades, problemas y precauciones.

IVTERVEVCIOV DE ENFERMERIA

DEFINICION CONCEPTUAL: Corresponde a la puesta en practica del plan
clie actuaciones elaborado previamente y cuya meta es la de conducir el
Qaciente, al menos idealmente hacia la optima, satisfaccion de sus
necesidades.




6. MATERIAL Y METODOS

Se propuso un disefio descriptivo — observacional — transversal. El universo
del estudio estuvo constituido por 80 nifio de 0 — 16 anos, hospitalizados v
valorados de acuerdo al proceso de atencion de enfermeria en el penodo
preoperatorio.  El instrumento utilizado para la recoleccién de datos
denominado instrumento de valoracion clinica de enfermeria para pacientes
Redii\tricos con heridas quirtrgicas, esta constituido por 24 reactivos. (ver
anexo 1)

Después de la recoleccion de datos se procedieron a construir los diagnc’)sticos
de enfermeria para cada una de las variables clinicas planteadas segim las
normas de la NANDA y desde luego sus respectivas intervenciones.

La presentacion de los datos se hace utilizando los criterios de la estadistica
descriptiva, utilizando cuadros y graficas con fines de facilitar el proceso de
aLnéllisis de manera que sirva como base la construccion de los diagnosticos de
enfermeria.

El tratamiento estadistico de datos en los que se hizo asociacion de variables
cllim'cas se¢ fundamentd en la prueba de Chi - Cuadrada para establecer
asociacion entre tas variables planteadas.




CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de ambos sexos

Pacientes recién nacidos hasta 16 afios
Pacientes sometidos a intervencion quinirgica
Pacientes de nivel socioecondmico baja o medio

CRITERIOS DE ELIMINACION

® Pacientes con intervencion quirurgica de otra institucion
¢ Pacientes de nivel socioecondmico alto
e Pacientes que sean trasiadados a otra institucion

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes mavores de 16 afios
Pacientes que va tueron intervenidos quirirgicamente




7. TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se recolectaran los datos para un analisis de cada variable para la realizacion
de un diagnostico de enfermeria para cada vanable, y posteriormente se
realizara un protocolo de heridas quirirgicas en pacientes pediatricos.

8. DISENO Y VALIDACION

TIPO DE ESTUDIO:

DESCRIPTIVO - OBSERVACIONAL - TRANSVERSAL.

9. PRESUPUESTO

Los recursos financieros que se emplearon para llevar a cabe la investigacion
son $800.00 los cuales se emplearon para lapices, fichas de trabajo ¥
blbhograf' icas, fotocopiado del instrumento de trabajo, 10 disquete 3.57,
impresiones,

~1
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10. ORGANIZACION DEL ESTUDIO

Responsables:

Lic. Enf. Irma Zamudio Sanchez
Lic. Enf. Alberta Caballero Toledo
Lic. Enf. Araceli Martinez Alba
Lic. Enf. Yazmin Alvarez Guerrero

Asesoria Metodologica:

Lic. Enf. Teresa Sanchez
Lic. Enf. Magdalena Franco Orozco
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TIEMPO ACTIVIDAD LUGAR
BIBLIOTECAS:
1. Centro Nacional de
Investigacion y
Documentos

Recopilacién

(CENAIDS) CMN S
XXI

15 Mayo — 5 Junio 2000 |bibliografica 2. Escuela Nacional de
Enfermeria v
Obstetricia (UNAM)
3. Hospital Infantil de
Meéxico.
Elaboracién del|Sala  de juntas del
protocolo Hospital  Infantil  de
México  (jefatura de
enfermeria)

I?/OS/OO Asesorias del protocolo  |Escuela  Nacional de

26/05/00 Enfermeria v Obstetricia.

0i7/06/00 Oficina del asesor.

OI‘)/OG/OO

16/08/00

18/08/00

211 Junio - 31 Julio 2000 ! Aplicacion deHospital  Infantil  de
instrumentos .1 México “Federico
(recoleccion de  los|Gomez”
datos)

01/08/00 - 18/08/00 Realizacion de |Hospital  Infanul del
diagnosticos de | México.
enfermeria v andlisis de|Escuela  Nacional de
resultados. Enfermeria v Obstetricia.

29/ 08/00 Entrega de resultados rHospital  Infantil  de!

México. !
Escuela  Nacional de!

Enfermeria v Obstetricia. ’




11. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES DEL PROYECTO

La instrumentacion del estudio s¢ a realizado sin riesgo alguno, sélo se obtuvo
la autorizacion del jefe del servicio, va que en la obtencién de los datos no
}imervino con el manejo de los pacientes, al igual que el personal involucrado
en el estudio no manipulo ninguna de las variables.

)




12. DISCUSION DE HALLAZGOS
CLINICOS DE ENFERMERIA.

+1



CUADRO N° 1

SEXO
INDICADORES FRECUENCIA | PORCENTAJE
FEMENINO 34 42.5%
MASCULINO 46 57.5 %
TOTAL 80 100 %

-FUENTE Datos procesados por el equipo de investigacion. Hospital Infantil
de México “Dr. Federico Gomez”. ENEO - UNAM 2000.
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CUADRO N° 2

EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

0 a 6 meses 12 15%
7 al aio 10 12.5%

323 anos 9 I12%

4 a 5 aios 12 15%

6 a 7 aiios 9 11.3%

| 8 a 9 afios 7 8.7%
i 10 a 11 afos 9 11.3%
| 12 a I3 afios 9 11.3%
14 a 16 afios 3 3.7%

| TOTAL 30 100%

|

FUENTE: [BIDEM CUADRO N° |
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CUADRON®3

HALLAZGOS DE LA VALORACION DE ENFERMERiA DEL
ESTADOQ DE HIDRATACION

INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE
HIDRATADO 56 70 %
DESHIDRATADO 24 30 %
TOTAL 80 ' 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N° |
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CUADRO N° 4

HALLAZGOS EN LA VAL(')RACI(')N DE ENFERMERIA EN LA
COLORACION DE TEGUMENTOS

| INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
|
ROSADO 13 16.2 %
PALIDO 63 813 %
CIANOTICO 2 25%
TOTAL 80 100 %

EUENTE: [BIDEM cuadro N° |




| 'ON eoyeiy INHCQIE LLNAM:]

| Leues O

%00°001 %0008 %0009 %000 %000Z %000

"SOLNINNO3L 3d NOIOVIOT10D

¥ 'ON VOIAVYHO




CUADRO N° §

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA DEL
ESTADO DE NUTRICION

| INDICADIRES FRECUENCIA PORCENTAJE
BUENO 37 46.3 %
DESNUTRICION 38 47.5%
GRADO |
DESNUTRICION 4 5 %
GRADO 11
DESNUTRICION 1 1.2 %
GRADO I
| TOTAL 80 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N* 1
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CUADRO N° 6

HALLAZGOS EN LA VA'LORACION DE ENFERMERIA EN LA
PREPARACION PREVIA A LA CIRUGIA.

1

| INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
NINGUNA 43 53.8 %
BANO . 36 45 %
TRICOTOMIA ! 1.2 %
|
i TOTAL 80 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N° 1
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CUADRO N° 7

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LA
CIRUGIA EFECTUADA,

INDICADORES | FRECUENCIA  PORCENTAJE
PROGRAMADA 32 | 400
URGENTE | 48 60 %%
TOTAL 80 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N° |
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CUADRO N° 8

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN EL
LAVADO DE CAVIDAD.

INDICADORES | FRECUENCIA ‘t PORCENTAJE

NINGUNA 42

Lh
13
wh
=]
@

SOLUCION SALINA | 31 38.7%
ISODINE SOLUCION ° 7 889
TOTAL : 80 1 100 °o

FUENTE: IBIDEM cuadro N° |

i)
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CUADRO N° 9

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA DE
DATOS QUIRURGICOS RELACIONADOS CON INFECCION,

INDICADOR |  FRECUENCIA ' PORCENTAJE
NINGUNO | 4 513
HALLAZGOS QX 39 18.7
CON INF.
TOTAL | 80 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N |
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CUADRO N° 9.1
HALLAZGOS ENCONTRADOS

HALLAZGOS QX. | FRECUENCIA PORCENTAJE
INF. i
APENDICE | 18 - 16.2
PERFORADA | ;
APENDICE ‘ 9 231
EDEMATOSA :
LIQUIDO 3 7.6
PURLLENTO
APENDICE 5 2 5.2
INFECTADA
INVAGINACION 2 32
ILEOCECAL !
LIQUIDO 2 32
HEMATICO
NECROSIS 1 33
~INTESTINAL
NECROSIS DE 1 23
APENDICE |
BRIDAS | 23
TOTAL 39 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N7 |

3t
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HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA DEL

CUADRO N° 10

CAMBIO DE GUANTES AL TERMINO DEL TIEMPO SEPTICO.

PERSONAL | SI NO TOTAL
F %  F % | F %
"JAN i ‘) 323
CIRLIANO ', b5 28 25 | 80 100
INSTRUMEN- | 44 55 36 15 | 80 100
TISTA |
AYUDANTES | 48 60 | 32 10 | 80 100
PARA CERRAR | 41 512139 1881 80 100
| |

FUENTE : IBIDEM Cuadro N° |
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CUADRO N° 11

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN EL TIPO

DE HERIDA.
INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
LIMPIA 58 723 9%
LIMPIA - 18 23359
CONTAMINADA
CONTAMINADA 4 3%
SUCTA 0 0 %
TOTAL
80 100 °
FUENTE: IBIDEM cuadro N*
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CUADRO N° 12

HALLAZGOS DE LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LAS
CONDISIONES DEL PACIENTE EN EL TRANSOPERATORIO.

INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTABLE 39 73.8 %
DELICADO 19 237 %
MUY DELICADO 2 25%
TOTAL 80 | 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N° |
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CUADRO N° 13

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN
RELACION A LA INSTALACION DE DRENAJES EN LA HERIDA

QURIRURGICA.
TIPO DE DERNAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
I
1 '
|
NINGUNO 37 46 3%
|
PENROSE 34 i 42 5%
PLEURAL 3 3.8%
DRENOPAC 2 | 2.5%
GASTROSTOMIA 2 2.5%
?
SELLO DE AGUA i ‘ 1.2%
| | o
CAT. TENCKOF ! 3 .29
TOTAL | 80 ‘ 100%%

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° 1|
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CUADRO N° 14

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN
RELACION CON EL USO DE ANTIBIOTICOS DURANTE EL

TRANSOPERATORIO.
INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
SI SE USARON 42 52.5%
|
NO SE USARON 38 | 47.5%
i
TOTAL 80 ; 100 %

FUENTE: IBRIDEM cuadro N° |

Rl
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CUADRO N° I5

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA DE LAS
CONDICIONES DE SALUD DEL PERSONAL INVOLUCRADO CON

EL PACIENTE.
INDICADORES FRECUENCIA | PORCENTAJE
INFECCION DE VIAS 13 | 16.2%
RESPIRATORIAS
NINGUNA | 67 83.8%
i
TOTAL | 30 100 %

FUENTE: IBRIDEM cuadro N° 1
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CUADRO N° 16

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN EL
TIEMPO DE DURACION DE LA CIRUGIA.

TIEMPO FRECUENCIA PORCENTAJE
1A2HORAS | 64 | 80 %
3 A 4 HORAS 14 17.5 %
MAS DE 5 HORAS 2 25%
TOTAL ‘ 50 700 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° 1

b
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CUADRO N° 17

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN
RELACION CON LA PRESENCIA DE INFECCION FUERA DEL

SITIO QUIRURGICO
INDICADORES FRECUENCIA | PORCENTAJE
|
CON INFECCION 2 | 2509,
SIN INFECCION 78 97.5 %
1 ,
TOTAL 3 80 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° |
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CUADRO N° 18

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN
RELACION CON LOS DRENAJES EN EL MOMENTO DEL BANO.

INDICADOR Sk NO TOTAL
DRENAJE 34 46 80
PORCENTAJE 425% 57.5 % 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° 1
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CUADRO N°19

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN EL TIPO
DE BANO DEL NINO POSOPERADO.

BANO T FRECUENCIA PORCENTAJE
ll .
ESPONJA | 19 ! 61.2 %
i | l
I |
REGADERA | 25 l 313 %
| ]
DATOS PERDIDOS | 5 | 6.3 %
| |
‘ i
ARTESA | | | 1.3 %
TOTAL } 30 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N7 1
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CUADRO N° 20

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LA
CURACION DE HERIDAS QUIRURGICAS EN TIEMPO.

INDICADORES | FRECUENCIA | PORCENTAJE
|
| |
12 HORAS [ 39 1 48.8 %
24 HORAS \| 41 51.2 %
TOTAL | 80 | 100 %

| \

FUENTE: IBIDEM cuadro N° 1
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CUADRO N° 21

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN
RELACION CON LA UTILIZACION DE EQUIPO ESTERIL.

EQUIPO FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTERIL 78 97.5 %
NO ESTERIL 7 259
TOTAL L 80 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° |
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CUADRO N° 22

COMPLICACIONES EN LA CICATRIZACION DE LA HERIDA

QUIRURGICA
INDICADORES FRECUENCIA PORCENTAJE,
CON | 26 i 325 %
COMPLICACION
SIN COMPLICACION | 54 67.5 %
TOTAL 80 100 %

FUENTE: IBIDEM cuadro N° |
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CUADRO N° 23

HALLAZGOS DE LAS CARACTERISTICAS DE LA HERIDA

QUIRURGICA
CARACTERIATICAS FRECUENCIA PORCENTAJE
ENRROJECIMIENTO 14 17.5%
INFECCION ! 18 22.5%
!
DEHISENCIA | 4 5%
[
HEMORRAGIA 3 3.8%
w
SIN DATOS a 41 51.2%
PATOLOGICOS |
TOTAL | 80 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° 1
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CUADRO N° 24

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LA
PRESENCIA DE INFECCION EN HORAS.

HORAS FRECUENCIA | PORCENTAIE
| l 12%
12 HORAS :
|
- 3 38%
24 HORAS |
I | 12%
48 HORAS |
| 20 | 25%,
72 HORAS | |
!
“ l i 1.3 %
MAS DE 72 HORAS *
iL 54 ; 67.5%
SIN DATOS | '
PATOLOGICOS | «
TOTAL 80 100 %%

FUENTE: IBIDEM Cuadro N” |
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CUADRO N° 25

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN LAS
MEDIDAS TOMADAS EN INFECCIONES DE HERIDAS

QUIRURGICAS.
INDICADOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE
‘ i
| ‘1
CURACION, | 24 | 30%
ANTIBIOTICOS Y | |
CULTIVOS | |
: ;
SINTOMA DE | 2 | 2.5%
CULTIVO | |
= ~
| ;
SINDATOSDE | 54 . j 67.5%
INFECCION | |
| !
TOTAL | 80 | 100%

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° |
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CUADRO N" 26

HALLAZGOS EN LA VALORACION DE ENFERMERIA EN EL
REINGRESO DEL PACIENTE.

REINGRESO FRECUENCIA ' PORCENTAJE
E
SI 2 25%
NO 78" ‘ 97.5%
TOTAL 30 100 %

FUENTE: IBIDEM Cuadro N° {
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PRUEBA DE CHI - CUADRADA



Cuadro No. 1

COMPLICACION DE LA
HERIDA QUIRURGICA
USODE SI NO TOTAL
DRENAIJE
SI 21 22 43
NO 5 32 37

TOTAL 26 54 80

RESULTADOS DE LA PRUEBA=
11.28



Cuadro No. 2

COMPLICACION DE LA
HERIDA QUIRURGICA

ANTIBIO--
TICOS

TRANS- SI NO TOTAL
OPERATO

-RIOS
SI 16 26 42
NO 10 28 38
TOTAL 26 54 80

RESULTADOS DE LA PRUEBA=
5.49



Cuadro No. 3

COMPLICACION DE LA
HERIDA QUIRURGICA

CAMBIO SI NO TOTAL
DE

'GUANTES
SI 19 35 54
NO 7 19 26

TOTAL 26 . 54 80

RESULTADOS DE LA PRUEBA=
23.91



12.1 HALLAZGOS CUALITATIVOS
RELACIONADOS CON EL
PROCESO DE ENEFERMERIA.

(s34



PROPUESTA DE PROTOCOLO

Esté ejercicio de aproximacion en la aplicacton del método enfermero como
eje de investigacion clinica, permitio a través de la metodologia, la valoracion,
la definicion de diagnostico y de planear intervenciones especificas de
atencion de enfermeria a los pacientes pediatricos con heridas quirirgicas, de
esta manera se a podido establecer un protocolo gue adquiera las condiciones
de institucional y que puede ser la base de una profundizacion y aplicacion del
conocimiento en enfermeria pedidtrica quirargica.

70



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
{PROPUESTA DE PROTOCOLO)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMER}A ENEL ESTADO DE
HIDRATACION.

PATRON DE INTERCAMBIO
Déficit del volumen de liquidos relacionado con deshidratacién por perdida
de liquidos en los espacios intravasculares, intersticial o imtracelular
manifestado por perdida de peso, ojos hundidos, mucosas secas v piel seca.

Estado de hidratacion integro relacionado por el equilibrio homeostatico de
liquidos corporales manifestado por piel turgente, mucosas himedas y

llanto con lagrimas.

]

LS

wh

. Admunistrar las

INTERVENCIONES

. Valorar y documentar la calidad,

color y caracteristicas de vémitos o
drenajes de la henda o sonda.
Valorar los signos vitales, peso
turgencia y humedad de la piel asi
como la coloracién de las mucosas.
soluciones
parenterales prescritas para evitar
mayores perdidas de fluidos.

. Favorecer la ingesta de liquidos

segun este permitido.

. Determinar la densidad de la orina

de acuerdo al estado del paciente.

FUNDAMENTACION

Una valoracidn precisa permite a la
enfermera a desarrollar planes
apropiados para una terapia de
reposicion de fluidos.

El  administrar  soluciones o
medicamentos que permitan la
reposicion  de  liquidos  nos
permitirda mantener un equilibrio

. hidrnico.

De acuerdo a la tolerancia del
paciente.

Una orina obscura, concentrada y
una densidad especifica elevada
son indicadores de un défic de

liquidos con aumento de la
osmolanidad de los  fludos
organicos, que libera hormona

antidiuretica.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LA COLORACION DE
TEGUMENTOS.

PATRON DE INTERCAMBIO
e Alteracion de la perfucion tisular (periférica) relacionado con alteracion de
la perfucion manifestada por palidez aceptable llenado capilar y cianosis

unguial y peribucal leve.

)

INTERVENCIONES
Verificar perfuciéon tisular por
medio de la absorcion vy
administracion de oxigeno en caso
necesario.

Tomar los productos para
observar la concentracion de
hemoglobina en sangre.

Toma de signos vitales sobre todo,

la tension arterial para detectar
signos v sinfomas de hipotension.

FUNDAMENTACION
Una buena oxigenacton favorece el
intercambio de bidoxido de carbono
por oxigeno.
La hemoglobina favorece la buena
transportacion de oxigeno.
Una  reduccion  del  fluido

. sanguineo vy artenial provoca

palidez.




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DEL ESTADO DE NUTRICION.

PATRON DE INTERCAMBIO

Alteracion de la nutricion por defecto relacionado con escaso consumo de
nutriéntes manifestado por peso inferior al esperado mas del 40% del peso
normal. (desnutricion grado II1)

Riesgo de alteracion de {a nutricién por defecto relacionado con multiples
carencias alimenticias, econoémicas, culturales, social v sanitaria
manifestado por habitos deficientes en la alimentacion y peso inferior del
10% al 24% menos de lo normal. (desnutricion grado I)

Estado de desnutricion equilibrada relacionado con una alimentacion
balanceada manifestado por el peso y talla esperados para la edad de
crecimiento y desarrollo.

I

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION

. Onentar a la familia del niflo paraje Favorece al paciente para que

que le proporcionen la dieta; reciba un buen aporte de

adecuada para su edad. nutriéntes.

. Ofrecerle al nifio los alimentoste La vigilancia de la ingesta de los
necesarios para su recuperacion. 1 alimentos nos permite flevar un
Motivar al familiar del nifio dentro§  registro de los nutriéntes que recibe
de la institucidn. el nifio y asi poder contribuir a que

. Rewvisar la ingesta de alimentos que sea resuelto el problema de

consume el nifio v las horas de desnutricion  que  presenta el
comida. paciente.




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN LA PREPARACION PREVIA
A LA CIRUGIA.

PATRON DE MOVIMIENTO

e Déficit de higiene relacionado con la practica deficiente de habitos de
limpieza manifestado por olor desagradable suciedad corporal.

[R]

INTERVENCIONES

. Proporctonar bario .

De acuerdo a la edad del miio se le
explicara el procedimiento del
bafic ya sea regadera, artesa o
esponja, segun este indicado, de
acnerdo al estado
paciente.

. Obtener datos de gasto de energia

y tolerancia a la actividad,
valorando las constantes vitales y
signos de fatiga o desanimo.

De acuerdo a la edad del niiio vy a
sus familares se les explicaran los
cuidados especificos de la piel.

actual del

FUNDAMENTACION

El arrastre mecanico de
microorganismos por medio del
bafic proporciona bienestar v
confort al paciente disminuyendo
el nimero de bactenas.

El informar al paciente crea un
ambiente de¢ seguridad que le
permite colaborar con el personal.

. Los datos adversos de los signos

vitales nos proporcionan
informaciéon de que hay una sobre
carga de gasto de energia vy
cambios hemodinamicos.

El conocimiento puede aumentar
la wutilizacion de medidas de
problemas o complicaciones.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN EL TIPO DE CIRUGIA
EFECTUEDA.

ESTADO DE SALUD
Perdida a la homeostasis corporal en la conservacion del estado de salud
relacionado con falla hemodinamica del orgamsmo manifestado por
mestabilidad de los signos vitales, estado de deshidratacion vy deficiente

perfucion tisular.

4

[~

1ed

INTERVENCIONES
Toma de signos vitales
detectar posibles alteraciones.
Valoracién constante del estado
de hidratacion para realizar la
COITECCIONES NEeCesarias.
Proporcionar oxigenacion;
adecuada por medio de posicion y
administracion de oxigeno en caso]
necesario.

para

L

FUNDAMENTACION
Los S1gNnos vitales nos
proporcionan  parametros  para

poder realizar acciones especificas.
lLa wvaloracion del estado de
hidratacion que guarda un paciente
nos proporciona un diagndstico
adecuado para su correccidn.

Una posicion adecuada favorece la
respiracion y ¢l oxigeno facilita la
perfucion periférica.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RELACIONADO CON EL
LAVADO DE CAVIDAD.

Riesgo

de alteracion de la integridad cutdnea relacionado con los

procedimientos de asepsia y antisepsia en el transoperatorio.

I

INTERVENCIONES

. El personal de enfermeria aplicara

los procedimientos de lavado de
cavidad con asepsia.

. Thbiar previamente la solucion que

se utiliza para el lavado de cavidad.

FUNDAMENTACION
El corroborar y proporcionar la
solucion para el lavado de cavidad
favorecera la limpieza de la misma.
Al ingresar una solucion a la
cavidad esta debe encontrarse a la
temperatura corporal del paciente

" para evitar complicaciones como

por ejemplo; Falta de movilidad
intestinai, quemaduras.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DURANTE EL CAMBIO DE

GUANTES AL TERMINO DEL TIEMPO SEPTICO.

¢ Alto riesgo de lesién relacionado con ia falta de cambio de guantes al

término del tiempo séptico manifestado por la negacion de aceptar
sugerencias por mejorar la practica de asepsia.

1.

2.

INTERVENCIONES i
Que la enfermera conozca
tiempos qUIrtrgicos.
Proporcionar  al ]
equipo los guantes al término del
tiempo séptico. .

jos]e

médico vy alle

FUNDAMENTACION
Favorecer el procedimiento
quirargico.

Esto permitira disminuir el riesgo
de infeccion de la  henda
quirirgica.




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADO CON EL TIPO
DE HERIDA.

PATRON DE CONOCIMIENTO

o Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la herida quirtrgica de
limpia a limpia contaminada manifestado por escasa secrecion sero
hematica v signos de color, tubor, tumefaccién, secrecion purulenta v
dolor.

e Deterioro de la integridad tisular relacionado con la contaminacion de la
herida quirargica, manifestado por hipertermia, color, rubor, tumefaccion,
purulento y dolor.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. El personal de enfermeria deberdfe Esto nos permite percatarnos de los
observar detenidamente el tipo del resgos de infeccion de la herida
herida y registrarto. qurirgica vy tener  mayor
¢ precaucion.
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ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE LAS CONDICIONES DEL
PACIENTE EN EL TRANSOPERATORIO.

Hemostasia relacionada con el funcionamiento adecuado de los diferentes
Organos vy sintomas segun la etapa de crecimiento y desarrollo del nifio
manifestado por signos vitales durante el transoperatorio.

Riesgo de la perdida de la hemostasia relacionado con el estado de salud
del mifto que requiere procedimientos quirurgicos manifestado inestabilidad

de signos vitales.

INTERVENCIONES
. La enfermera debera observar el
estado de salud del paciente
durante el transoperatorio y llevar
un registro de signos vitales.

FUNDAMENTACION
Este registro nos proporciona datos
para valorar el estado del paciente

durante la cirugia v asi
proporcionar los cuidados
necesarios  para  su  pronto

restablecimiento.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN RELACION CON EL USO DE
ANTIBIOTICOS DURANTE EL TRANSOPERATORIO.

PATRON DE ELECCION

e Mangjo efectivo del régimen terapéutico (profilaxis) relacionado con la
susceptibilidad percibida de infeccion en el transoperatorio manifestado
por desaceleracion de los de los sintomas de infeccion de las misma v
prevencion de complicaciones.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
1. La enfermera debe proporcionar elje Esto favorece al paciente y
antibidtico correcto. | disminuye riesgos en la aplicacion
2. Debe verificar que el niiio no sea del antibidtico.
alérgico a ningun antibiotico. e La administracion errénea del
medicamento aumenta ¢l riesgo de
- complicaciones.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE LAS CONDICIONES
DE SALUD DEL PERSONAL INVOLUCRADO CON EL
PACIENTE.

PATRON DE INTERCAMBIO
¢ Riesgo de lesion relacionado con afeccion respiratonia del 16.2% del
personal de salud involucrado en el drea de quirdéfano mamifestado por
rinorrea, lagrimeo, decaimiento general y cambio constante de cubre bocas.

[

INTERVENCIONES
La enfermera que tenga esta
afeccion se le cambie de area o
actividad de manera que no se
encuentre demasiado tiempo cerca
del paciente.
Uso de cubre bocas todo el tiempo
que se encuentre en ¢l area.

FUNDAMENTACION
Evitar contagio vy contaminacion
del campo estéril.

El uso del cubre bocas, es una
barrera para evitar esparcimiento
de gotas de secrecion.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMEBiA RELACIONADO CON EL
TIEMPO DE DURACION DE LA CIRUGIA.

PATRON DE CONOCIMIENTO

Riesgo de infeccion relacionado con la prolongacion del tiempo quirtirgico.
o Déficit de conocimiento relacionado con la prolongacion del tiempo
quirirgico en la misma manifestacion por la reahzacion madecuada de los

fiempos quinirgicos,

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN RELACION CON LOS
DRENAJES EN EL MOMENTO DEL BANO.

PATRON DE CONOCIMIENTO

e Riesgo de infeccion relacionado con el bafio de regadera cuando el
paciente tenia penrose manifestado por falta de precaucion de las medidas

de barrera apropiadas.

INTERVENCIONES
1. No dar bafio de regadera al miio
que tenga drenajes sin  antes
cubrirlo.

FUNDAMENTACION

- Los drenajes son ser una via de

entrada de

patoégenos v
mfecciones  si
adecuadamente.

MICroOTZanismos
favorecer las
no es cubierto




DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CON EL TIPO DE BANO DEL
NINO POSOPERADO.

PATRON DE ELECCION
e Potencial de mejora relacionado con el baiio de esponja a las 12 horas

posteriores a la cirugia manifestado por una practica de higiene adecuada
por el nifio.

INTERVENCION FUNDAMENTACION
1. Dar baio de esponja al nifioe EIl bafioc de espoma produce una
posterior a las pnimeras 12 horas{ sensacion de bienestar en el nifio al
de posoperado. igual que de limpieza.




DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA EN RELACION CON LA
CURACION DE HERIDAS QUIRURGICAS EN TIEMPO.

PATRON DE ELECCION

Potencial de mejoria relacionado con la curacion de la herida quirurgica en
las 24 horas de posoperado el nifio manifestado por una practica de asepsia

.

y antisepsia correcta y fundamentada.

Riesgo de lesion relacionado con la curacion de la herida quirirgica en las
12 horas de posoperadoe el miio manifestado por dolor v una posible
mtroduccion de microorganismos a la herida por la practica ineficiente de

la curacion.

2

INTERVENCIONES
Curacion de la henda en
pnmeras 24 horas de posoperado
el nifio.

Aplicacion de los principios deje

asepsia vy antisepsia.
Observar signos y sintomas de

infeccion de la henda quirargica. o

lasie

FUNDAMENTACION
El arrastre mecanico de las
bactenias provoca una cicatrizacion
mas rapida.
La aplicacion de los principios de
asepsia y antisepsia evita la
presencia de infeccion.
La deteccion oportuna de signos de
infeccion evita una diseminacion
de microorganismos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EN RELACION CON LA
UTILIZACION DE EQUIPO ESTERIL.

PATRON DE CONOCIMIENTO
¢ Adecuado conocimiento relacionado con el uso de equipo v material esteril
en el transoperatorio y el posoperatorio manifestado por la ausencia de

infeccion de la herida quirurgica.

INTERVENCIONES FUNDAMENTACION
I. El personal debe conocer los{e Esto favorece al paciente y reduce
principios de asepsia y antisepsiaj el riesgo de infeccion de la herida
de ia henda. quinirgica.
Utilizacion del equipo estént.

(R
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOSCON LA
COMPLICACION DE LA HERIDA QUIRURGICA Y SUS
CARACTERISTCAS.

PATRON DE CONOCIMIENTO
Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con proceso infeccioso y
dehisencia de la herida quinirgica manifestado por dolor, color, rubor y

salida de hquido sero hemadtico asi como rechazo del organismo a suturas.
Infeccion relacionada con un aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patdgenos manifestado por primaria y su inadecuada.

~a

[¥F]

INTERVENCIONES

. Controlar los signos y sintomas de

infeccion de la herida quirirgica.
Aumento  de
etrojecimiento.
Separacion de la herida.

Drenaje aumentado o purulento.
Temperatura corporal por debajo
de lo normmal o temperatura
significativamente atta.

. Controlar la cicatrizacion de lal

henida observando lo siguiente:
Evidencia de bordes de la herida
mtactos y aproximados. {primera
intencion)

Evidencia del tendo de
granulacion. (segunda vy tercera
intencion) ;

Ensefiar al paciente y al familiar

acerca de los factores que pueden

retrasar la
herida.
Dehisencia del tejido de la herida.
Infeccion de la herida.

Inadecuada nutricion v
deshidratacion.

Aporte de sangre comprometido.,

cicatnizacion  de la

inflamacion !

FUNDAMETACION

Los tejidos responden a la inflamacion de
patogenos con aumento del flujo de
sangre y linfa v epitehzacion reducida.
Los patogenos circulantes desencadenan
que el hipotalamo eleve la temperatura
corporal; ciertos patogenos no pueden
sobrevivir a ciertas temperaturas.

Una henida quinirgica c¢on bordes
aproximados por las suturas generalmente
cicatrizan por primera intencion. El tejido
de granulacion no es wvisible vy la
formacion de una cicatriz mas clara. Una
herida reestructurada cicatriza por tercera

{ intension y da como resultado una

cicatriz mas ancha y mas profunda.

Los estudios informan que la migracion
epitelial se obstaculiza bajo una costra
seca, el movimiento es tres veces mas
rapido sabre un tejido humedo.

El exudado de una herida infectada afecta
a la epitelizacion y cierre de la herida.

El aporte de sangre en el tejido debe ser
adecuado para transportar leucocitos.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMER{A RELACIONADO CON LAS
MEDIDAS TOMADAS EN INFECCION DE HERIDAS QUIRURGICA,

PATRON DE ELECCION
e Manejo efectivo del tratamiento con antibidticoterapia basada en los
resultados del cultivo de la herida quinirgica y antibiograma manifestado
por ta desaparicion de signos y sintomas de infeccion.

A1

INTERVENCIONES
Aplicacion  con  horario  de
medicamentos seleccionados
segin resultados de]
antibiograma. |
Controlar los signos y sintoimas;
de infeccion de la herida
quirirgica.

FUNDAMENTACION

El organismo responde a la
aplicacion de antibioticos a las
primeras 6 horas posteriores a la
aplicacion por lo que resulta
importante no  interrumpir el
horario y dosis indicada.

Los tejidos rtesponden a la

infiltracion  de  patdgenos con

~aumento de fluido de sangre y

linfa. Los patégenos circulantes
desencadenan que ¢l hipotalamo
eleve la temperatura corporal v
esto  constituye  que  clertos
MiCroorganismos puedan
sobrevivir a temperaturas elevadas.
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DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio se tomaron en cuenta pacientes que ingresaron a cirugia
de abdomen., el total la poblacion captada fue de 80 pacientes, de los cuales se
analizaron las siguientes variables.

En la variable denominada sexo, la mayor frecuencia es para el sexo
masculino con 46 pacientes y un 57.5%, a diferencia del sexo femenino siendo
esta de 34 pacientes con 42.5% de la poblacion total. Cabe sefialar que la
literatura no reporta que los pacientes del sexo masculino presenten factores
condicionantes para ser intervenidos quirirgicamente, pero si se sabe que es
mas labil el sexo masculino para la sobre vivencia en general.

En la variable edad encontramos que en el grupo de 0 a 6 meses hay una
frecuencia de 12 nifios con un 15%, al igual que en el grupo de 4 a 5 afios. En
el grupo de 7 meses a 1 aio se encontrd una frecuencia de 10 nifios con un
12.5%, en los nifios de 2 a 3 afios con una frecuencia de 9 que equivale a un
11.3%, al igual que en los grupos de 6 a 7, 10 a 1t y de 12 a 13 arios, en los
dos grupos restantes que corresponden a las edades de 8 a 9 afios hay una
frecuencia de 7 nifios con un 8. 7% y por ultimo los mifios de 14 a 16 afios con
una menor frecuencia de 3 que equivale a un 3.7%.

LLa literatura reporta que los nifios presentan una mayor capacidad de
reparacion tisular que los adultos, pero carecen de reservas necesarias para
contrarrestar la lesion, asi como inmadurez anatomica, fisiologica y
psicologica que influye para la plena recuperacion del nifio.

Tomando en cuenta otros factores que influyen en el proceso de cicatrizacion
se valoro la variable deil estado de hidratacion de los cuales 36 pacientes
ingresan a cirugia hidratados con un 70%, la poblacion restante de 24
pacientes se encontraron deshidratados al ingreso a cirugia con un 30% de la
poblacion total. Considerando que el aporte de liquidos v electrolitos favorece
la migracion epitelial, ya que en un tejido humedo se agiliza esta funcion.
Dentro de estos factores se tomo en cuenta la coloracion de tegumentos en la
gue se encontro que el indice mas alto lo ocupa la palidez de tegumentos de 65
pacientes con un 81.3%, seguido de la coloracion rosado de 13 pacientes con
un 16.2% v por ultimo con un indice muy bajo de 2 pacientes la presencia de
cianosis con un 2.5% de la poblacion total, cave sefalar que la palidez de
tegumentos nos indica que la hemoglobina del mifio se encuentra baja v hay
que tomar en cuenta que cursa por un proceso agudo de enfermedad.
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En la variable estado de nutricion se obtuvieron los siguientes resultados con
47.3%, se encontro desnutnicion de grado I, seguido con el buen estado de
nutricion 46.3% vy con indice bajo desnutricidon de grado 11 y 11l de 5% vy
|.2% respectivamente. Es importante sefalar que la buena nutricion juega un
papel importante en el proceso de cicatrizacion a diferencia de la desnutricion
que afecta la buena cicatrizacion va que prolonga la fase exudativa e inhibe la
sintesis de colageno.

Con los resultados obtenidos seialamos que el estudio fue realizado en un
hospital de tercer nivel v brinda atencion a pacientes sin proteccion social y de
bajos recursos economicos, los resultados del proceso cicatrizal dependen en
parte de gue hava reserva nutricional adecuada.

La mal nutricion retarda el proceso de cicatrizacion lo cual ocasiona que la
herida no sane en forma adecuada y completa.

En la preparacion previa a la cirugia se obtuvo un 33.8% de pacientes a los
que no se les realizo ninguna preparacion, seguida con la realizacion del bario
previo a la cirugia con un 43% y unicamente con el 1.2% la realizacion de
tricotomia, es importante sefialar que los nifios que ingresan para ser
intervenidos quirurgicamente  de urgencia en ocasiones no es posible
realizarle alguno de estos dos procedimientos y en otros no €s necesario.

La variable cirugia efectuada nos arroja los siguientes datos las cirugias
programadas tiene una frecuencia de 32 pacientes con un porcentaje 40%, y
fas de cirugias urgentes tue con una frecuencia de 48 pacientes que nos da un
porcentaje de 60%. Con estos resultados obtenidos que nos muestra el mayor
indice to constituye la cirugia de urgencia se considera que es un factor que
interviene en la mala evolucion del paciente va que la mayoria ingresa en
malas condiciones hemodinamica v de higiene.

En la realizacion del lavado de cavidad encontramos que las soluciones mas
empleadas son la solucion salina e isodine solucion v en algunos casos no se
utiliza ninguna, la frecuencia de estas en las cirugias es que en 31 pacientes se
utilizo solucién salina que equivale al 38.7% e isodine solucion se utilizo en 7
pacientes que es igual al 8.8% vy ninguna solucion en 42 pacientes que
equivalen al 32.5%,.

Con estos resultados se concluve que la practica del lavado de cavidad con
isoding solucion o solucion saling es comecta de acuerdo al tipo de cirugia
efectuada, al igual que los hallazgos encontrados por lo que no constituye un
factor de rlesgo para la infeccion de la henda quiraraica.

Durante el transoperatorio los hallazgos quirarzicos relacionados con
mfeccion se encontro que un 31.3 % de la poblacion total no presentan
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infeccion. resto de la poblacion presenta algun tipo de hallazgo relacionado
con infeccion gue corresponde a un 487 %, en el cuadro numero 9.1 se
observa de acuerdo a los diagnosticos establecidos durante la cirugia, debemos
considerar la importancia que tiene el encontrar infeccion dentro de la cavidad
abdominal ya que esto nos favorece un medio optimo para las bactenas que
proliferan de manera muy ripida invadiendo el area afectada por lo que es
muy importante la toma de precauciones necesanas para evitar tales
complicaciones.

El cambio de guantes en el termino del tiempo séptico lo realizan en la
practica tanto el cirujano, avudante e instrumentista con un 67.3%, ¢l restos no
fleva la practica correctamente que corresponde a un 32.5%. no deja de
alarmar el porcemtaje de los casos en donde no se hace adecuadamente este
cambio sobre todo los ciruyjanos y avudantes al igual que para el momento de
cerrar la  herida quinirgica, esto predispone a la infeccion de la henda:
destacando que el personal de enfermeria tiene la obligacion de cumplir con
las técnicas quirirgicas adecuadamente.

El tipo de la herida en el transoperatorio lo ocupa la herida quirargica hmpia
con un porcentaje de 72.5% v la herida limpia contaminada con un porcentaje
de 22.5% precedidas de la contaminada con un indice muy bajo del 5%. Cabe
sefialar que las heridas limpias no presentan ningin signo de infeccion, a
diferencia de las himpias contaminadas en las que se penetra alguno de los
tractos contaminados como ¢l respiratorio, genital o urinario, aun cuando no
muestre signos evidentes de infeccion.

Los datos que nos proporcionan la variable del estado del paciente durante el
transoperatorio encontramos una frecuencia de 39 pacientes estable con un
73 8%, delicados 19 pacientes que es igual a un porcentaje de 23.7% v muy
delicados solamente a 2 pacientes que es igual a un 2.5% del total de la
poblacion. Con estos resultados concluimos que los pacientes entran a la sala
quirurgica en condiciones estables para ser intervenidos quinirgicamente, esto
les proporciona una estabilidad hemodinamica misma que repercutira en el
periodo posoperatorio. A diferencia de los que se intervienen con un reporte
de salud deticado y muy delicado.

La colocacion de algan tipo de drenaje en el sitio de fa henida quinirgica se
encontrd que el mavor porcentaje que comresponde al 16 3% no se instala
nminguno, seguido de la instalacion de penrose que equivale a un 42.5% v ¢l
resto de la poblacion se le instalaron otros tipos de drenajes menos frecuentes
en {a cirugia de abdomen.

El uso de antibioticos durante el transoperatorio presento una frecuencia de 42
pacientes a los cuales se les aplico algun tipo de anunbiotico que equivale al
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52.2%, con una frecuencia de 38 pacientes a los que no se les aplico que
equivale a una frecuencia de 47 3%. La profilaxis con antibidticos previene las
infecciones de las heridas quirargicas, su efecto a influido positivamente en la
evolucion de la cirugia modema. La literatura nos proporciona indicadores de
profilaxis con antibioticos, sobre todo en pacientes con alteraciones en su
sistema de respuesta inmunitaria en donde cualquier infeccion puede volverse
sistematica v por lo tanto fatal.

Se valoraron las condiciones del personal mmvolucrade con el paciente durante
fa cirugia y se encontro que en 13 cirugias hubo personal con infeccion de vias
respiratorias que equivale al 16.2%, con ninguna infeccion en 67 cirugias con
un 83.8%. Con el resultado se inficre que el personal nvolucrado con la
atencion directa del paciente, presentd infeccion de vias respiratorias mismo
que puede ser un factor de contaminacion de la herida, si no se lievan las
precauciones necesarias para la diseminacion de microorganismos. Asi como
el iempo de duracion de la cirugia que corresponde de | a 2 hrs, con un 80%
de la poblacion total, seguido de 3 a 4 hrs, v por ultimo con un 17.5 % ultimo
el rango de mas de 3 hrs. fue de un 2.5 %. Podemos inferir que a menor
tiempo de la duracion de la cirugia es menor el riesgo de infeccion en la henda
quirtrgica, aunque cabe sefialar que de acuerdo al diagnostico del paciente es
el riego de infeccion que tiene el paciente.

La presencia de infeccion fuera del sitio de la herida quirurgica presento una
frecuencia de 2 pacientes sin procesos infecciosos igual al 2.5 %, por el
contrario la mayor frecuencia que no presenta infeccion en un porcentaje de
97.5% de la poblacion total. Estos resultados indican que los pacientes
incluidos en el protocolo entraron a cirugia sin infeccion fuera del sitio
quirargico por lo que no se considera como un factor condicionante.

El indice mayor de los pacientes que recibieron bano sin la presencia de
drenajes con un total de 46 pacientes con un 37.5%, seguida del que recibio
baio con drenaje, principalmente penrose con una poblacion de 34 nulos v un
42.5% mismo que resulta alarmante va que ¢s un factor condicionante para la
presencia de infeccion de heridas quirirgicas por lo se pudo observar que se
bafian sin cubrir el drenaje para evitar que se introduzca agua.

Con respecto al baiio, a 49 nifios se les realizo bafo de esponja, seguido del
baific de regadera a 23 pacientes v de artesa a | nifio. con estos resultados
podemos inferir que el tipo de bano a los pacientes posoperados en las
primeras horas posteriores a la cirugia es el de esponja mismo que es el
indicado dadas las condiciones del nifio. a los que se les realizo otro tipo de
banio cabe sefialar que se encontraban en piso con mas de 24 horas del
postoperatorto.
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En la curacion de heridas quinirgicas que se realizo, a las primeras horas del
pOSOperatorio encontramos que con un total de 39 pacientes que corresponden
a un 48.8 % la curacion se realiza a las 12 hrs postenores a la cirugia v con 41
pacientes con un porcentaje de 51.2% de la curacion a las primeras 24 hrs del
posoperatorio. La literatura revisada menciona que la curacion debe efectuarse
hasta las 25 hrs del posoperatorio y unicamente se debe realizar curacion en
las primeras 12 hrs si la herida presenta sangrado abundante salida de
cualquier otro liquido: pero no es el caso del total de la muestra de los
pacientes estudiados en este protocolo.

La utilizacién de equipo estéril para la realizacion de la curacion de la herida
quirtirgica es el ideal va que tenemos un porcentaje de 97.5 % contra un 2.5%
en que no se utilizo.

l.a complicacion en la cicatrizacion de la herida quirurgica que se observo
durante el posoperatorio se encontrd con el mayor indice a los pacientes que
no presentaron complicaciones correspondiendo a un 67.5 %o precedido de las
que presentaron complicaciones de cicatrizacion con el porcentaje de 32.5 %
correspondiendo a 26 pacientes del total de la poblacion estudiada este ultuno
dato observamos que es un numero importante de pacientes que cursan con un
proceso que altera la cicatrizacion de la herida quirirgica y que puede
terminar en un proceso infeccioso de la misma.

Observamos en 39 pacientes las siguientes caracteristicas en las henidas
quirirgicas que influveron sobre el proceso de cicatrizacion tales como:
infeccion localizada en un 18%, enrojecimiento con un 17.5%, dehisencia de
ta henida con un 3% y hemorragia con solo 3.8%, lo que nos orienta a pensar
que la frecuencia de infeccion es una de los principales factores que se
presentan en las heridas quirtirgicas seguido de los signos va descritos. mismo
que resultan preocupantes va que no deberian de presentarse la cantidad
encontrada de infecciones v sin datos patolégicos 41 pacientes que equivale al
51.2%% de nuestra poblacion estudiada.

En la presencia de infeccion que se codificaron en tiempo tenemos con el
indice mavor tas que se presentaron en las primeras 72 horas con un 23%
seuidas de las presentadas en las primeras 24 horas con un 3.8% y en las
primeras 12 horas. 48 v de mas de 72 horas encontramos un porcentaje de
] 2%% en cada una de ellas. notando que estas complicaciones se presentan en
un tiempo considerado como periodo critico v de respuesta del organismo ante
agentes infecciosos por lo que resulta importante tomar en cuenta la edad del
paciente. nutricion v estado inmunologico. el resto de nuestra poblacion que
son 34 pacientes no presentaron datos patologicos v esto equivale al 67.53% de
la poblacion.
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De la poblacion estudiada que presento infeccion en total son 26 pacientes a
los cuales se les realizo curacion. cultivo y administracion de antibioticos a
solo 24 pacientes a 2 de ellos no se les tomo cultivo v 34 pacientes sin datos
de infeccion, estos datos estan acordes a lo que la literatura indica en caso de
existir infeccion.

| os motivos de reingreso por los cuales solo dos pacientes ameritan el regreso
a la institucion uno de ellos por presentar un absceso de pared v el otro
dehisencia de herida quirdrgica asi mismo los dos casos fueron solucionados
con las medidas pertinentes.
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ANEXO No. 1

INSTRUMENTO DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO DE VALORACION CLINICA DE ENFERMERIA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON HERIDAS QUIRURGICAS.

“FACTORES PREDISPONENTES PARA LAS INFECCIONES DE HERIDAS QUIRURGICAS™

Nombre: . No de registro:
Edad: —4m—— Fecha de ingreso:

Peso:

Sexo: ——M8 Fecha de egreso:

Diagnostico de ingreso:

VALORACION DE ENFERMERIA DE LAS CONDICIONES DEL PACIENTE EN
EL PREGPERATORIO.

1. Estade de hidratacién 2, Coloracion de tegumentos
Pilido SI NO™/ Hidratado S5 NCT
Deshidratado  SI [ NO ™ Rosado St NQ—
3. Estado de nutricién
Desnutricion Grado | s1 B3 NO [
Pesnutricion Grado 11 s1 NO O
Desnutricion Grado HI1 S1 3 NO O3
4. Preparacién previa a la cirugia: 5. La cirugia efectuada fue:
Bafio S 3 NO [/ Urgente Sl NO—T
Tricotomia SI — NO 3 Programada  SI[M NO™

VALORACION DE-ENFERMERIA EN EL TRANSOPERATORIO

6. Hallazgos quirirgicos relacionadoes con inflamacidn. infeccién o contaminacion
st 3 NO O

Otra preparacion
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Si - NO [
Isodine solucion -]
Solucion fisiolégica [
Agua esténl —
Otras

8. Cambio de guantes al terminar el tiempo séptico:

a) Cirujano Sl No &
b) Instrumentista g1 No
¢) Ayudante s1C3 NO
d) Para cerrar si13 No I
9. Tipo de herida
Limpia -
Limpia — Contaminada (|
Contaminada -
Sucia J

10. Condiciones del paciente en el transoperatorio:

Estable — Delicado - Muy delicado —3

11. Instalacion de drenajes:

Penrose - Sondas Otros

12. Uso de antibiéticos en el transoperatorio:

Si (-] NO (|
Especifica cuales:

13. Condiciones de salud del personal involucrado con ef paciente:
[nfecciones de vias respiratorias | O NO o
Infecciones gastrointestinales St — NO (-
Infecciones de la piel St - NO —
Otras SI — NO 4

14.

Lavado de cavidad de herida con:

Tiempo de la duracién de !a cirugia:
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VALORACION DE ENFERMFERIA EN EL POSOPERATORIO

15. Que tipo de baiio recibe el paciente después de operado:

Regadera /& Espenja 3 Arnesa [
16, El paciente tiene un drenaje en el momento del bafio:

st & No ©J

17. La fl:e':uencia del bafio es:

Diarie- 3 Cada rercer dia 3 No se bafia £
18. La curacién de Ia herida quirirgica se realiza después de:

{2 horas [ 24 horas [ 36 horas ™ [
19. Utiliza de equipo estéril:

st &3 No B3

20, Observa alguna complicacién en la cicatrizacion de la herida quinirgica:
SI (- NO -
21. La herida quiriirgica presenta:

Enrojecimiento
Hemorragia
Infeccion
Dehiscencia
Otros

Hooo

22, Cuantas horas después de la cirugia se presenia infeccion:

23. En caso de existir infeccién de herida quirtirgica. cuales son las medidas tomadas:
Curacion [~ Cultivo [ Antibioticos]
23. Existe ataque al estado general del paciente que amerita su reingreso:

s = NO 07 cuaLEs
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