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PACIENTES ENTRE 18 A 75 ANOS DE EDAD HOSPITALIZADOS EN
EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
DE IBARRA, EN EL ANO 2011.

Autor: Silvia Mariana Mina Garcia.

Tutor: Msc. Rosita Lopez

Afo: 2012

RESUMEN

La presente investigacion se desarrolld en cinco capitulos: el primero
concerniente al problema de investigacion parte de hechos generales
sobre infeccidon de herida quirdrgica abdominal en el mundo seguido de lo
que sucede en paises de América, luego en el Ecuador hasta puntualizar
en el canton Ibarra donde se realiz6 el estudio. Mas adelante se detalla el
problema que permiti6 establecer la formulacion de la pregunta de
Investigacion para lo cual se desarrollaron 5 objetivos que guiaron la
investigacion, concluyendo el primer capitulo con la argumentacion de la
importancia del tema investigado y de los beneficiarios directos que son
los pacientes y el personal que labora en el area de cirugia del H.S. V.P.
de la ciudad de lIbarra; y los indirectos que son los familiares y la
institucién médica. En el capitulo dos, el Marco Tedrico se fundamento en
la atencion de Enfermeria y su proceso, factores de riesgo relacionados
con infeccibn de herida quirargica abdominal y heridas quirdrgicas
abdominales, temas que fueron ejes fundamentales de la investigacion.
Luego del andlisis problémico y la fundamentacion tedrica se establecio
en el capitulo tres la metodologia de la investigacion con la finalidad de
determinar los métodos, técnicas e instrumentos asi como también la
poblaciébn objeto de estudio y la matriz de operacionalizacion,
inmediatamente después de obtener informacion primaria y secundaria en
el capitulo cuatro se realizé el andlisis e interpretacion de resultados de
las encuestas realizadas a los pacientes con infeccibn de herida
quirdrgica abdominal y de las fichas de observacion aplicadas a la
institucion, pacientes que presentaron infeccidon de herida quirdrgica
abdominal y al personal que labora en el area de cirugia del Hospital san
Vicente de Paul de Ibarra. Este capitulo permitié establecer que uno de
los principales problemas era la falta de una guia para la prevencién de
herida quirdrgica abdominal, la cual se planteé como propuesta alternativa
en el capitulo cinco, para mejorar la atencion al paciente y disminuir el
porcentaje de infeccion de herida quirtrgica abdominal de una de las
instituciones con mayor demanda de pacientes del canton Ibarra,
provincia de Imbabura.
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ABSTRACT

The present investigation was developed in five chapters: the first one
concerning to the investigation problem it leaves of general facts on
infection of abdominal surgical wound in the world followed by what
happens in countries of America, then in the Ecuador until remarking in the
canton Ibarra where he/she was carried out the study, all this is described
in the contextualizacion of the problem. Later on the problem is detailed
that allowed to establish the formulation of the question of Investigation for
that which five objectives were developed that you/they allowed to guide
the investigation, concluding the first chapter with the argument of the
importance of the investigated topic and of the direct beneficiaries that are
the patients and the personnel that he/she works in the surgery area; and
the indirect ones that are the relatives and the medical institution. In the
chapter two the Theoretical Marco was based on the infirmary attention
and his process, factors of risk related with infection of wound surgical
abdominal and wounded surgical abdominal topics that they were
fundamental axes of the investigation. After the analysis problémico and
the theoretical foundation settled down in the chapter three the
methodology of the investigation with the purpose of determining the
methods, technical and instruments as well as the population study object
and the operacionalizacion womb, immediately after obtaining primary and
secondary information he/she was carried out the analysis and
interpretation of results of the surveys carried out the patients with
infection of abdominal surgical wound and of the observation records
applied to the institution, patient that presented infection of abdominal
surgical wound and to the personnel that works in the area of surgery of
the Hospital san Vicente of Paul of Ibarra. This chapter allowed to
establish that one of the main problems was the lack of a guide for the
prevention of abdominal surgical wound, which thought about as proposal
alternative in the chapter five, to improve the attention to the patient and to
diminish the percentage of infection of abdominal surgical wound of one of
the institutions with more demand of patient of the city Ibarra, county of
Imbabura.
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INTRODUCCION

El tema prevencion de infecciones de heridas quirdrgicas
abdominales ha tomado gran importancia los ultimos tiempos, ya que
puede presentarse cuadros infecciosos que retrasan la adecuada
recuperacion del paciente, aumentando el tiempo de hospitalizacion en la
unidad, los costos y riesgos derivados de una complicacion que puede ser
evitada en la mayoria de casos, asi como las cargas de trabajo del

personal responsable de su tratamiento vigilancia y cuidado.

La prevencion de las infecciones quirdrgicas es una preocupacion
permanente del equipo de salud y mas de quienes observan que este
problema sigue incrementandose debido a la falta de un instrumento que
pueda guiar al personal de enfermeria en el cuidado de heridas y la
prevencion de infecciones. El uso inapropiado de antibiéticos, la falta de
lavado de manos, el manejo inadecuado de material estéril, entre otros
factores no permiten el correcto control de los gérmenes patdgenos

contaminantes.

A pesar de los avances de la cirugia contemporanea, la adquisicién
de infecciones nosocomiales representa un grave problema para muchos
pacientes en el periodo post-operatorio y entre ellas las infecciones en
heridas quirargicas abdominales, por tal razén el presente estudio trata de
minimizar el porcentaje de infeccion de herida quirdrgica abdominal a
través de la aplicacién continua de una guia de prevencién, desarrollada

en esta investigacion.

XVii






CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Contextualizacion del Problema

La asistencia médica en sentido general ha tenido un desarrollo
vertiginoso en el contexto de los grandes progresos cientificos técnicos y
son significativos los avances en medidas de control de las infecciones de
heridas quirargicas. Estas infecciones y sus aspectos epidemioldgicos han
sido de mucha preocupacion por cuanto constituyen un problema para

muchas instituciones hospitalarias.

En documento de sitio web indica: “Cerca de 50% de las
infecciones de herida quirirgica se presentan durante la primera semana
del postoperatorio y casi 90% se diagnostica dentro de las dos semanas
siguientes a la cirugia, por lo que un porcentaje no despreciable de
infecciones de herida quirdrgica se manifiesta cuando el paciente ha
dejado el hospital. En la actualidad, la infeccion de heridas quirargicas
pocas veces causa muerte, si ocasiona la prolongacion del riesgo y el
resultado de este proceso nulifica el objetivo de la cirugia, encontrdndose

el paciente en peores condiciones que antes del procedimiento.” (p. 53).

(Ruales J, 2006), en un articulo del diario “El Universo” indica que:
“En América Latina, hasta hace pocos afios, se ha tomado en cuenta a las
infecciones nosocomiales como causa de mortalidad entre la poblacion
hospitalizada. Chile, Perd, Paraguay y Bolivia han conformado una
asociacion estratégica para construir una base de datos de infecciones
intrahospitalarias” (p. 10). De la infeccién de la herida quirlrgica es la

infeccion nosocomial la mas frecuente en los hospitales del mundo con



tasas variables de acuerdo a las caracteristicas propias de cada

institucion.

(Edwin M., 2009), en documento electronico indica que “Las
infecciones nosocomiales son un gran problema de salud publica en
los paises industrializados, principalmente en Europa y los Estados
Unidos de América. En el Ecuador, el interés de las infecciones
nosocomiales como causa de mortalidad entre la poblacion
hospitalizada es relativamente reciente. Esto se debe probablemente
a que el concepto de infeccion nosocomial esta fuertemente

asociado a la gestion hospitalaria y a la utilizacion de antibiéticos...”
(p. 11).

Los primeros médicos cirujanos ecuatorianos se preocuparon por el
cuidado de las heridas, sus infecciones y complicaciones, siendo mas
frecuentes las heridas por traumatismos abdominales, en estas utilizaban
tratamientos muy agresivos para combatir la infeccion y lograr una
cicatrizacion pero todo esto dependia de la reaccion normal de sus tejidos
y lesiones.

(Nufiez F.,et al, 2003), dice: “En nuestro pais se ha detectado que
1,5 de cada 100 000 habitantes a escala nacional sufre algun tipo
de infeccion nosocomial (Direcciébn Nacional de Epidemiologia,
1999). La tendencia actual es que el riesgo de contraer infecciones

nosocomiales se ha incrementado en un 25 %.”

La infeccién de una herida quirtrgica puede ser producto de una
enfermedad primaria, la intervencion quirdrgica u otros factores
relacionados, en ocasiones una complicacion se debe a otra. En Ecuador
una de las principales causas que prolongan el tiempo de estadia en los
pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas constituye la infeccion

de la herida. En la actualidad existe el apdsito de kaltostat que favorece la



repitelizacion de las heridas de espesor parcial controlando relativamente
el agua y los gases que se transmiten a través de ellos.

En la ciudad de Ibarra, provincia de Imbabura se halla el Hospital
San Vicente de Paul entidad designada a prestar servicios de salud
publica, por lo que gran cantidad de personas de la ciudad, provincia y
otras provincias, son atendidas diariamente. En el area de cirugia son
atendidas cerca de 100 personas mensualmente de acuerdo a las
estadisticas del hospital, las cuales permanecen alli en su etapa
posoperatoria.

No se encontrdo informacién estadistica provincial y tampoco
cantonal acerca de las infecciones de heridas quirtrgicas abdominales, lo
mismo sucedi6 en el hospital objeto de estudio.

La causa principal de la no existencia de datos en la provincia de
Imbabura ni en la localidad de Ibarra que permitan realizar investigaciones
se debe a que no existe un control por parte de las entidades
competentes.

1.2. Planteamiento del Problema

Las infecciones intrahospitalarias constituyen uno de los principales
problemas que presenta el hospital, ya que deteriora la salud de
pacientes ingresados y en muchos casos son responsables de una
morbilidad incrementada, prolonga la permanencia en el hospital
aumentando los costos tanto para familiares como para la institucion de

salud.

Se ha agravado el problema en relacion directa con los progresos de

la medicina moderna; mayor porcentaje de pacientes inmunodeprimidos,



mayor frecuencia de manipulaciones y procedimientos agresivos, amplio
consumo de antimicrobianos potentes y de amplio espectro, aislamiento
progresivo de bacterias multirresistentes y la deteccion frecuente de

brotes epidémicos.

El personal que trabaja en areas de salud estd expuesto a una
variedad de agentes infecciosos, por lo que debe tener mucho cuidado al
manipular muestras patologicas, fluidos corporales especialmente sangre,
pus, gasas, y, observar bien que los objetos que utilizan para limpiezas de
heridas quirdrgicas estén esterilizados, procesos que por negligencia o
desconocimiento se puede realizar de wuna manera incorrecta
perjudicando la salud del mismo trabajador tanto como del paciente que

debe cuidar.

1.3. Determinacion de Causas y Efectos

Las principales causas para que en el area de cirugia del Hospital
San Vicente de Paul, se de infeccion de herida quirtrgica abdominal

se manifiestan por diversos factores extrinsecos e intrinsecos.

a. Factores Intrinsecos:

- Estado nutricional del paciente al momento de ingresar al area de
cirugia, este puede tener obesidad o desnutricién.

- Edad, la mayoria de casos se dan en adultos mayores.

- Sexo

- Deshidratacion

- Aporte sanguineo inadecuado.

- Respuesta inmunologica

- Enfermedades cronicas tales como: leucemia, diabetes asma,

insuficiencia renal.



b. Factores Extrinsecos:

1.4.

- Hospitalizacion del paciente: Se debe tomar precaucion en
aplicar adecuadamente las medidas de antisepsia en el periodo
de estadia del paciente.

- Area Fisica: El hospital por ser una institucion de salud a donde
acude todo publico debe ser limpiado constantemente, tanto el
edificio como los muebles y equipos que se hallan en cada area
especifica.

- Ambiente hospitalario: el paciente debe estar rodeado por un
namero limitado de personas (visitas) pues al existir demasia, el
ambiente se contamina.

- Manejo de Desechos hospitalarios los cuales deben ser
separados de acuerdo a su composicion.

Efectos:

Si todos los factores antes mencionados no son tomados en cuenta
con las debidas precauciones daria como resultado la contaminacion
del ambiente, del &rea hospitalaria y consecuentemente el

incremento de pacientes con riesgo.

Formulacion del Problema.

Como lo expresa (Hurtado I., Toro J. 2007), sobre la formulacién
del problema: “es con una pregunta que resuma y condense todo el
planteamiento del problema” (p. 80), por lo que en la presente

investigacion la formulacién del problema fue:

¢Como es la atencion de enfermeria en la prevencion de infeccion de

heridas quirdrgicas abdominales en pacientes de 18 a 75 afios, en el



postoperatorio del servicio de cirugia del hospital “San Vicente de Paul”

de la ciudad de Ibarra?

1.5. Limitacién del Problema

La limitacion que existio fue la dificultad para acceder a bibliografias
actualizadas en relacion al tema y la falta de datos estadisticos a nivel

provincial e institucional.

1.6. Delimitacion Tiempo-Espacio

La presente investigacion se realiz6 en el Hospital San Vicente de
Paul especificamente en el &rea de cirugia entre pacientes que se
encuentran en la etapa post-operatoria inmediata y mediata, servicio que
cuenta con el siguiente talento humano que laboran en diferentes turnos
en este servicio: cuatro médicos tratantes (cirujanos especialistas), nueve
licenciadas de enfermeria de las cuales una es lider de servicio, siete
auxiliares de enfermeria, dos auxiliares administrativos de salud, una

secretaria.

Para la presente investigacion se tomoO en cuenta Unicamente
pacientes intervenidos en los quir6fanos del Hospital San Vicente de Padl,
y se excluyeron todos los pacientes que fueron intervenidos en otras

instituciones de Salud y transferidos a este hospital.

(Achig L, 2001), sobre la delimitacién dice: “Una vez seleccionado el
tema es necesario delimitarlo en relacién al contenido, clasificacion,
espacio y tiempo, de tal manera que pueda ser abordado con
profundidad y rigurosidad cientificas” (p.63)



De esta manera la investigacion elegida quedo delimitada de la siguiente

forma:

en cuanto al contenido: Atencion de enfermeria para la

prevencionde infeccion de herida quirdrgica abdominal; en cuanto a

clasificacion: pacientes pos-operados entre 18 a 75 afios y en cuanto al

espacio:en el servicio de cirugia del Hospital San Vicent de Paul de la

ciudad de Ibarra; y a tiempo: afo 2011.

1.7. Objetivos

1.7.1. Objetivo Generales

Establecer técnicas preventivas de infeccion de heridas quirargicas

abdominales, en pacientes de 18 a 75 afios de edad en el posoperatorio

del Servicio de Cirugia del Hospital “San Vicente de Paul” de la ciudad de

Ibarra en el periodo 2011.

1.7.2. Objetivos Especificos

Identificar los factores de riesgo que favorecen la infeccion de
heridas quirargicas abdominales en el posoperatorio vy
hospitalizados en el servicio de cirugia del Hospital San Vicente de
Paul, relacionados con el paciente, el ambiente hospitalario y la

prevencion de infecciones.

Identificar las caracteristicas socio demograficas y culturales de los
pacientes post-operados y hospitalizados con heridas quirdrgicas

abdominales.



1.8.

Identificar los cuidados de enfermeria en la prevencion de heridas

quirdrgicas abdominales.

Disefiar, una guia clinica de atencion para prevenir infecciones de
heridas quirtrgicas abdominales en pacientes entre 18 a 75 afios
de edad, en el posoperatorio del servicio de cirugia del Hospital

San Vicente de Paul.

Valorar y diagnosticar oportunamente signos de infeccion en
pacientes post quirdrgico del &rea de cirugia del Hospital San
Vicente de Padl.

Preguntas de Investigacion

¢ Qué caracteristicas socio demograficas presentan los pacientes

motivo de estudio?

¢Como es la atencion a pacientes con herida quirdrgica abdominal

en el servicio de cirugia?

¢, Cudles son los factores de riesgo, que contribuyen al incremento
de personas con infeccibn de herida quirdrgica abdominal en la

etapa posoperatoria?

¢La aplicacion de una guia clinica de atenciébn para prevenir
infecciones de herida quirdrgica abdominal en pacientes entre 18 a
75 afos de edad, en el posoperatorio y hospitalizados en el servicio

de Cirugia ayudaria a mejorar la atencion?



1.9. Justificacién e Importancia del Estudio

El impacto de las infecciones es considerable desde el punto de
vista de incidencia, morbilidad, mortalidad y aumento de la carga
financiera de gran envergadura para la institucion, el paciente y la familia,

por lo que todo esfuerzo encaminado a disminuirla es poco.

La tasa de infeccion de la herida quirdrgica es uno de los indices
mas importantes para establecer la calidad de un servicio quirdrgico. La
OMS reconocié a las infecciones intrahospitalarias como una entidad
clinica con todas las caracteristicas de una enfermedad muy bien definida
pues siempre se ha tenido conocimiento del riesgo que tienen los
enfermos al entrar en un hospital, de contagiarse de unos a otros e

incluso de contagiar a quienes los atienden.

Sin embargo la infeccion de la herida quirdrgica continta siendo un
problema que implica alto costo econdémico y retraso en la cicatrizacion

obligando de esta manera a una estadia prolongada en el hospital.

Las infecciones nosocomiales prolongan la estancia hospitalaria, lo
gue ocasiona un mayor gasto tanto a la institucibn como al paciente y
pone a prueba la calidad de prestacion de servicios de atencion de salud
y la buena administracion de recursos financieros. Es preciso establecer
normas preventivas y practicas especificas para reducir al minimo esas
infecciones, revisar y actualizar regularmente dichas normas y préacticas y

vigilar su cumplimiento.

En el Hospital San Vicente de Paul se presentan 100 casos en
promedio mensual de pacientes intervenidos en cirugias abdominales. El
determinar las técnicas preventivas en manejo de herida quirdrgica
abdominal en pacientes post operados y hospitalizados, ayudara a reducir

las complicaciones infecciosas en las pacientes atendidos en este centro.



Esta investigacion es factible ya que como describe el siguiente
articulo publicado por el Ministerio de Salud en sitio web: “... A pesar de
gue en el Codigo de Salud se diga que las infecciones nosocomiales son
de declaracion obligatoria, hasta la fecha ningun hospital publico o privado
ha notificado al Ministerio de Salud Publica a través del SIVICEIN
(Sistema de Vigilancia y de Control Epidemiologico de las Infecciones
Nosocomiales)”.Por lo tanto el Hospital San Vicente de Paul debe contar
con informacion actualizada sobre la problematica de estudio y notificar al
Ministerio de Salud Publica, para que exista un mejor control, y mejore la

atenciéon en esta institucion.

El presente trabajo pretende contribuir a la prevencién de infeccion
de herida quirargica abdominal y enfatizar que estas, son un grave
problema de salud publica, su frecuencia se incrementa por problemas en
el cuidado de pacientes con heridas quirdrgicas abdominales y el
aumento de la resistencia bacteriana de los patégenos nosocomiales,

dependiendo esto de los hospitales y de los servicios.

También esta investigacidbn se realiz6 considerando que hace
muchos afios atras las complicaciones de herida quirtrgica abdominal,
por riesgo de contaminacién han sido y seran un motivo de preocupacion
para todas las personas que trabajan en el area de salud. Es muy
importante llegar a conocer cudles son los factores de riesgo que influyen
para una infeccién de herida quirdrgica, para lo cual se tomd en cuenta
Gnicamente pacientes intervenidos en el quiréfano del hospital “San

Vicente de Paul “de Ibarra.

Con este estudio los beneficiarios directos seran los pacientes con
herida quirargica abdominal y los indirectos sus familiares, asi como
también el talento humano que trabaja en Enfermeria y en si la institucion,
pues contarda con una guia de atenciOon para este tipo de pacientes,

permitiendo mejorar la atencién y reducir costos.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2. Teoria Base

La informacion que aqui se describe sirve de sustento para la

presente investigacion:

2.1. Atenciéon de Enfermeria

La atencion de enfermeria es cualquier tratamiento, basado sobre
el juicio y el conocimiento clinico, que una enfermera realiza para obtener

resultados sobre el cliente.

Un punto fundamental para que un paciente reaccione
positivamente a su intervencion es la atencion de enfermeria pues es
necesario que sepa como actuar frente a cada situacion del enfermo,
transmitirle confianza y seguridad y mostrandole que se halla en manos

capacitadas.

2.1.1. El Proceso de Atencion de Enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando,

por primera vez, fue considerado como un proceso, esto ocurrié con Hall

(1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963),

consideraron un proceso de tres etapas (valoracién , planeacién y

11



ejecucion) ; (Yura y Walsh 1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mas, establecieron las cinco actuales al

afadir la etapa diagnostica. (Noguera, 2008)

e Definicidn

Permite aplicar la metodologia tedrica en la practica profesional de

enfermeria.

El P.ALE. (Proceso de Atencién de Enfermeria) es un medio de
planificacion y un instrumento indispensable en los cuidados de
enfermeria, se presenta como un proceso que interrelaciona varias
etapas; al respecto (Almeida de Jara, Bajafia Mosquera, Altamirano
Chiriboga, & otros, S/f) establecen cinco etapas: valoracién, diagndstico

de enfermeria, planificacion, ejecucion y evaluacion.

Esquema 1: Etapas del Proceso de Enfermeria

N

DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

VALORACION

7

PLANIFICACION

Elaborado por: La Autora
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2.1.1.1. Primera etapa: valoracion

Para los mismos autores “La valoracion requiere revisar la condicion
humana, basada en datos que sirvan para diagnosticar problemas reales
y potenciales o afirmar un estado de salud. La recoleccion de datos es la
base de la valoracion y da una visibn amplia sobre la condicién del

paciente.

(Cisneros G, s/f), manifiesta sobre esta etapa que: “Consta de dos
componentes recogida de datos y documentacion...” mas adelante indica
sobre el primer componente que: “En el contexto de la valoracion de
enfermeria, se pueden definir los datos como informacion especifica
obtenida acerca del usuario. Organizar de forma sistematica la
informacion necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias del
usuario e identificar los factores que intervienen. Posteriormente, esta
base de datos sera la base para las restantes fases del Proceso de

Enfermeria: Diagnostico, Planificacion, Ejecucion y Evaluacién”

Durante la valoracion, el profesional de enfermeria recoge cuatro
tipos de datos: subjetivos, objetivos, histéricos y actuales. Sobre esto
(Cisneros G, s/f) indica que los datos subjetivos no pueden ser
determinados por el profesional de enfermeria, Unicamente estos se
obtienen durante la historia de enfermeria con las descripciones que hace
el usuario del dolor, la debilidad, la frustracion, las nauseas o el
desconcierto y con la informacién proporcionada por otras fuentes
distintas al cliente, por ejemplo la familia, los consultores y otros miembros
del equipo de atencion sanitaria; mientras que los datos objetivos
consisten en informacién observable y mensurable que se obtiene a
través de los sentidos (vista, olfato, oido y tacto) durante la exploracion

fisica del usuario.
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Por otro lado los datos historicos consisten en situaciones o
acontecimientos que han tenido lugar en el pasado. Estos datos son
especialmente importantes para identificar las caracteristicas de la salud
normal del usuario y para determinar experiencias pasadas que pudieran
tener algun efecto en el estado de salud actual del usuario por ejemplo la
hospitalizacion o cirugia previa, las pautas de eliminacion normales o
enfermedades cronicas. Y por contraste los datos actuales se refieren a
acontecimientos que estan sucediendo en este momento por ejemplo la

tension arterial, vomitos o dolor postoperatorio.

Una valoracion de enfermeria completa puede identificar muchas
respuestas reales o potenciales del usuario que exigen una intervencion

de enfermeria.

La valoracion de cada una de ellas puede ser poco realista o dificil
de manejar. Por tanto, sera preciso establecer un sistema para determinar
gué datos deben reunirse en primer lugar. Uno de estos mecanismos es la

jerarquia de necesidades humanas.

a) Jerarquia de Maslow

En documento web (Cisneros G, s/f): “Abraham Maslow (1943)
describid las necesidades humanas en cinco niveles: (1) Fisiolégicas, (2)
de inocuidad o seguridad, (3) sociales (4) de estima y (5) de
autorrealizacion. Sugirié que el cliente va subiendo en la jerarquia cuando
intenta satisfacer necesidades. En otras palabras, las necesidades
fisiologicas suelen tener una mayor prioridad para el cliente que la demas.
Por tanto, cuando estas necesidades basicas no estan satisfechas, es
muy posible que el cliente no tenga ganas o no sea capaz de satisfacer

necesidades de mayor nivel.”
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b) Jerarquia de Kalich

En la misma pagina web sobre esta jerarquia establece que:
“‘Richard Kalich (1983) mejoré aun mas el sistema de Maslow dividiendo
las necesidades fisiologicas en necesidades de supervivencia y
necesidades de estimulacion. Esta division resulta especialmente util para
ayudar al profesional de enfermeria a establecer prioridades en la
recogida de datos”. Mas adelante especifica cada una de las necesidades

de la siguiente forma:

Necesidades de supervivencia: alimentos, aire, agua, temperatura,

eliminacién descanso y dolor.

Necesidades de estimulacion: Sexo, actividad, exploracion,

manipulacion e innovacion.

Necesidades de seguridad: Inocuidad, seguridad, proteccion.
Necesidades de amor y pertenencia: amor, pertenencia y proximidad
Necesidad de estima: conducta de falta de energia, pasividad, dificultad
para tomar decisiones, apatia, evitacion de conflictos, expresion de
verglienza, culpa, ausencia de contacto visual, expresion de auto

anulacion.

Necesidad de autorrealizacion: Preocupacién por conflicto de roles,
cambios en la Auto percepcién y pérdida del control percibida.

1. Métodos de Recogida de Datos

(Gonzales Navarro, s/f), propone los siguientes pasos para la recoleccion

de datos:
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a. Es necesario disponer de un documento que:
— Ordene y oriente la recogida de datos
= [|dentificacion del sujeto
= La valoracion del estado de salud
» La identificacion de la percepcion que tiene el sujeto de la
situacion que vive.

— Registre la informacion obtenida

b. Las caracteristicas de los documentos de recogida de datos:
= Completos y multifocales
» Validados por varias fuentes
= Recogidos con instrumentos adecuados
= Ser objetivos, no juzgados
» Recogidos en formato sistematico
» Reflejar informacion actualizada

= Registrados y comunicados adecuadamente

c. Con la sistematizacion y continuidad de la recogida de datos
conseguimos:
= Evitar la omision de datos
= |dentificar dudas significativas

= Actualizar la informacion

d. Métodos
= Observacion: Sentidos
= Entrevista: Dirigida / No dirigida
= Exploracién fisica: Inspeccién, palpacién y auscultacion
= Por sistemas; por aparatos; por patrones funcionales de salud

= Consulta de documentos
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2. Patrones Funcionales de Salud

Dada la importancia de la informacion, fue conveniente realizar una

cita extensa que a continuacion se describe:

(Cisneros G, s/f), manifiesta que: Marjory Gordon ha desarrollado un
marco de referencia para organizar la valoracion de enfermeria
basandose en funciones con el fin de organizar las categorias

diagnosticas y estandarizar la recoleccion de datos.

Esta estandarizacion de datos de valoracion no debe interferir con
las creencias filosoéficas o las teorias de la enfermera. La estandarizacion
sirve como guia para conducir a la enfermera en la obtencion de los datos
gue deben recogerse y no en el enfoque que deba darle al interpretarlos
cada patréon es una expresion de integracion biopsicosocial. Ninguan
patrén se puede comprender sin que tenga conocimiento sobre los demas
patrones. Los patrones funcionales tienen la influencia de factores
biolégicos, de desarrollo, cultural, social y religiosos. Los patrones de
salud disfuncionales (descritas por los diagnosticos de enfermeria)
pueden representarse con la enfermedad pero también pueden conducir a

la enfermedad.

Para establecer si un patron es funcional o disfuncional se hace la
comparacion de los datos de la valoracion con uno o mas de los

siguientes aspectos:

1. — Los datos basicos del individuo.

2. — Los datos normales establecidos para el grupo de edad respectivo.

3. — Las normas culturales, sociales o religiosas.

Un patron en particular tiene que evaluarse en el contexto de otros
patrones y de su contribucion a un funcionamiento Optimo del sujeto

valorado.
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» Tipologia de Patrones Funcionales de Salud

e Patron de Percepcion y Manejo de la Salud:

Este patron describe que la persona percibe de su patron de
enfermedad o de bienestar y de como se comportan respecto a la salud.
Comprende lo que el individuo siente y de la importancia de esta
respecto a sus actividades y sus planes futuros. Comprende también el
nivel general de comportamiento de cuidados de salud tales como un
permanente cumplimiento de medidas preventivas de salud tanto fisica
como mental, de 6rdenes prescritas por el médico o la enfermera y de una

continuidad del cuidado de la salud.

e Patron de Nutricién y Metabolismo

Describe las costumbres que el individuo tiene respecto al consumo de
alimentos y liquidos relacionados con sus necesidades metabdlicas y a
los nutrientes locales existentes.

Comprende el consumo usual de liquidos y alimentos que hace el sujeto,
horarios, tipos y cantidad de alimentos consumidos, preferencias, uso de
suplementos nutricionales como vitaminas. Implica también el informe de
cualquier tipo de lesion en la piel y de la facilidad para cicatrizar. Se
incluyen las condiciones de piel, ufias, pelo, membrana mucosa,
dentadura y datos objetivos de temperatura corporal, altura y peso

(medidas).

3. Patron de Eliminacién
Describe las formas usuales de la funcion excretora (intestino, vejiga

y piel). Comprende la percepcion del individuo de su regularidad de las

funciones excretoras, el uso de laxantes para la eliminacion intestinal y de
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cualquier cambio o alteracion en la frecuencia, en la forma, calidad y
cantidad de la excrecion. Implica también el uso de algunos aparatos

especiales para controlar la excrecion.

4. Patron de Actividades y Ejercicio

Describe las costumbres o practicas usuales respecto al ejercicio,
actividad, ocio y recreacion. Comprende actividades de la vida diaria que
exigen gasto de energia tales como higiene, cocinar, salir de compras,
comer, trabajar y atender el hogar. Incluye ademas el tipo, cantidad de
ejercicio, incluyendo los deportes que dan una idea del patron tipico de

ese individuo.

Se incluyen también los factores que interfieren con el patrén
deseado o esperado del individuo tales como los déficits neuromusculares
y sus formas de compensacion (aparatos); disnea, angina, calambres al

hacer ejercicio y condiciones cardiopulmonares si es el caso.

5. Patrén de Descanso y Suefio

Gordon Marjory 1982, citado por (Cisneros G, s/f) describe la
manera acostumbrada del sujeto respecto a su suefio, descanso y

relajacion.

Comprende sus costumbres de dormir y de periodos de descanso y
relajacion en las 24 horas del dia. También tiene en cuenta lo que el
individuo siente respecto a la calidad y cantidad del suefio y descanso y
del nivel de energia que logra con estos. Implica también todo tipo de
ayudas que emplea para dormir ya sea drogas o rutinas especiales que

practica para dormir.
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6. Patron Cognoscitivo-Perceptual

Describe el patron cognoscitivo y perceptual. Comprende lo
adecuado de las formas sensoriales tales como vista, oido, gusto, tacto,
olfato y las medidas compensatorias o prétesis que utiliza para estas,
alteraciones. Cuando existe, incluye informes sobre percepcion de dolor y
de la manera que lo maneja. Ademas comprende las capacidades
cognoscitivas funcionales como con el lenguaje, memoria y capacidad de

tomar decisiones.

7. Patréon de Auto percepcidén y Auto concepto

Describe las percepciones y el auto concepto de si mismo. Incluye
las actitudes que el individuo tiene hacia si mismo, lo que percibe de sus
propias capacidades (cognoscitivas, afectivas y fisicas), de su
autoimagen, de su identidad, el sentido de valor general que tiene y el
patron general de emociones. Comprende también su forma de
movimiento, postura corporal usual, el contacto visual, voz y el lenguaje
hablado.

8. Patron de Relaciones del Rol

Comprende los principales roles y responsabilidades de las

situaciones corrientes de la vida que el individuo identifica como suyas.

Incluye la satisfacciobn o insatisfaccion en la familia, trabajo, o en

relaciones sociales y responsabilidades relacionadas con estos roles.
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9. Patron Reproductivo Sexual

Describe el patron de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad,;

el patrén reproductivo.

Incluye la percepcion que el paciente tiene de su satisfaccion o
insatisfaccion respecto de su sexualidad. Comprende también las etapas
reproductivas en la mujer, pre o post menopausia y los problemas que el

sujeto percibe.

10. Patrén de Enfrentamiento y Tolerancia del Stress

Describe las formas generales que el sujeto tiene de enfrentar
efectivamente los estimulos estresantes y de tolerarlos. Comprende las
reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las
formas de manejar el estrés, los sistemas de apoyo familiares o de otra
fuente y ademas las capacidades que reconoce tener para manejar y

controlar situaciones.

11. Patrén de Valores y Creencias

Describe el patrén de valores, metas o creencias (incluyendo los

espirituales) que orientan las escogencias o las decisiones. Comprende

aguello que el individuo percibe como importante en la vida, los conflictos

y valores, creencias o expectativas relacionadas con la salud.
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2.1.1.2. Segunda etapa: diagnostico

(Almeida de Jara, Bajafia Mosquera, Altamirano Chiriboga, & otros,
S/f), definen esta etapa como: “Diagnostico de enfermeria o diagndstico
clinico dado por profesionales de enfermeria, describen problemas reales
y potenciales de salud que las enfermeras en virtud de su formacion,
preparacion y experiencia son capaces de tratarlos. Ademas estan

autorizadas para ello” (p. 173).
Esta etapa comprende:
a. Procesamiento de datos
» Clasificarlos segun patrones y segun datos claves para cada
patron.

» [Interpretar los datos:

Buscar datos claves que indique riesgos, potencialidades signos y

sintomas.

Usar racionamiento inductivo o deductivo. Analizar y Deducir.

Validar la interpretacion de los datos. Frente a sus conocimientos y

de los demas del grupo profesional o de profesionales afines.

b. Laformulacion del diagndéstico:

El diagnéstico de enfermeria comprende en primer lugar, el examen
de areas identificadas como areas de funcion independiente de la
profesion, es decir que pueden ser tratadas por el profesional de
enfermeria, sin que para ello se requiera de orden o autorizacion por parte

de otros profesionales.
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Esas funciones independientes comprenden: Formas de prevencion

y promocion, formas de rehabilitacion.

1. Estructura del Diagndstico de Enfermeria

La estructura del diagndstico de enfermeria la componen tres partes

El problema se identifica durante la valoracion y en la fase del
procesamiento y andlisis de los datos. La etiologia son los factores
ambientales, socioecondmicos, fisioldégicos, emocionales o espirituales,
gue se creen que estan contribuyendo al problema ya sea como factores
de riesgo o por que han contribuido ya a producir el problema y si se

mantiene sin modificacion el problema no se modifica.

Los signos y sintomas, se les llama también caracteristicas que
definen al problema esto significa que siempre que se presentan dichos
signos y sintomas asociados entre si en una situacion dada, la conclusion

diagndstica ha de ser la misma.

2. El Enunciado del Diagnostico de Enfermeria

Los enunciados de diagnostico de enfermeria son frases que
describen el estado de salud de un individuo o grupo y los factores que
han contribuido a dicho estado. Los enunciados constan de dos partes. El
problema y la etiologia. No puede ser Unicamente la parte problema, pues
las categorias que describen los problemas son muy generales y no
serian los diagndsticos el resultado de una valoracién completa. Las dos
partes del enunciado se enlazan con la frase “relacionado con o mas

simplificado: r/c o Problema/etiologia (P/E).
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3. Caracteristicas Esenciales de un Diagnéstico

Segun Shoemaker 1984, citado por (Cisneros G, sf/f) . Un

diagnéstico de enfermeria:

» Es el resultado de un problema o del estado de salud de un cliente.

= Puede referirse a problemas potenciales de salud.

= Es una conclusién que se basa en un patron o grupo de signos y
sintomas que puedan confirmarse.

» Es el enunciado de un juicio de enfermeria.

= Se refiere a una condicidén que la enfermera tiene autoridad legal
para tratar.

= Se limita a aquellas condiciones que pueden ser tratadas
independientemente por Enfermeria.

= Se refiere a condiciones fisicas, psicoldgicas, socioculturales vy
espirituales.

= Es un enunciado de dos partes.

4. Beneficios del Uso de Diagnéstico de Enfermeria

a. Sirve de enfoque para el proceso de enfermeria, lo fortalece. Sirve
para dirigir las intervenciones de enfermeria porque los tratamientos
gue propone estan relacionados con el diagndstico.

b. Acelera la comunicaciéon entre las enfermeras. Se garantiza un
sistema rapido de comunicacién al consolidar una cantidad de

informacion en frases cortas.

c. Clarifica las funciones independientes del profesional de enfermeria y

aumenta la acreditacion de enfermeria

d. Los diagnosticos de enfermeria describen y categorizan el contenido

de la préactica independiente de enfermeria. En Ultimas los
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diagnosticos de enfermeria tendrdn ordenada una terapia de
enfermeria que se asocia con ellos y enfermeria sera responsable de

dichas terapias.

e. Construyendo un primer nivel para construir un cuerpo de

conocimiento Unico para enfermeria.

f.  Ofrece principios y estructuras para organizar la educacion, la practica

y la investigacion de enfermeria.

2.1.1.3. Tercera etapa: planeamiento del cuidado

Una vez identificado el diagnéstico de enfermeria, la enfermera

procede a desarrollar el plan de cuidados.

Esta tercera etapa se inicia con los diagnoésticos de enfermeria y
concluye cuando se registra las intervenciones del cuidado de enfermeria.
Consta de cuatro partes: seleccion de prioridades, determinacion de los
resultados esperados, determinacion de las acciones para lograrlos y

registro del plan. (Cisneros G, s/f), describe cada una de las partes:

a. La Seleccion de Prioridades

Como resultado de la valoracion enfocada segun interés de
enfermeria se llegan a la identificacion de un numero variado de
diagnésticos, ya que la enfermeria identifica mdltiples facetas de la
funcionalidad del individuo que se afectan en un momento dado como

respuestas humanas a una condicién anormal.
También es cierto que para garantizar la efectividad y hacer buen
uso de recursos, enfermeria debe decidir las prioridades en materia de

diagnéstico. Determinar prioridades es una habilidad cognitiva que
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requiere desarrollar un pensamiento critico en el momento de decidir

sobre los siguientes aspectos:

1. ¢Qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden

esperar?

2. ¢,Qué problemas son responsabilidad exclusiva del profesional de

enfermeria?

3. ¢Qué problemas deben tratarse con el concurso de otros

profesionales?

4. ;Qué problemas se pueden tratar aplicando planes de cuidado

protocolizados o estandarizados?

5. ¢ Qué problemas no estan incluidos en los planes estandarizados?

b. Determinacion de los Resultados Esperados, Objetivos o Metas

Las respuestas reales o potenciales del usuario son considerados
problemas y se enuncian utilizando las categorias diagndésticas de

Enfermeria.

Los resultados esperados son situaciones que implican cambios
totales, parciales o si no hay cambios, por lo menos se espera que no
haya empeoramiento de la respuesta humana disfuncional.

Los resultados deben dirigirse a la primera parte del diagnéstico. Estos
resultados ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha

corregido, disminuido o prevenido el problema.
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c. Ordenes de Enfermeria

Las ordenes de enfermeria son las acciones intervenciones
especificas que van dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados

esperados.
Estas acciones deben reunir ciertas caracteristicas como son:
Ser coherentes con el plan de cuidado general.

Basarse en principios cientificos.

Ser individualizados para cada situacién en concreto.

w0 N PR

Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el
aprendizaje.

5. Tener en cuenta la utilizaciéon de recursos apropiados.

Las 6rdenes de enfermeria se refieren principalmente a acciones
que deben ser cumplidas por el personal de enfermeria. Debe recordarse
que la enfermera también recibe O&rdenes del personal médico,
usualmente estas 0rdenes se incluyen en el plan de atencion general y se
acompafan de las Ordenes para actuaciones propuestas con base a

diagnésticos de enfermeria.

El plan de atencion de enfermeria se escribe en el formato dispuesto

por la institucién y debe necesariamente comprender:
1. Diagnostico de enfermeria.

2. Resultados esperados (para cada diagnostico prioritario)

3. Ordenes de enfermeria.
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d. Determinacion de las Ordenes de Enfermeria

Para este aspecto el profesional de enfermeria utiliza el proceso de

solucion de problemas que consiste en:

1. Definir el problema.
2. ldentificar las alternativas posibles de solucién

3. seleccionar las alternativas factibles.

Las 6rdenes de enfermeria tienen los siguientes componentes que

deben estar siempre cuando se escriben:

La fecha
Un verbo con los calificativos precisos que indique la accién.
Especificaciones de quien, que, donde, cuando, como, cuanto.

Modificaciones que se hagan a un procedimiento estandarizado.

o bk 0N PE

La firma.

e. Los Registros del Plan de Cuidado

El plan de cuidado de enfermeria es el punto culminante de varios
pasos que los proceden y se espera que el profesional de enfermeria
produzca como su decision el plan de accion a seguir a fin de lograr
resultados frente a ciertas situaciones problematicas. Es evidente que si
no hay planeamiento o si este no se registra, se interrumpe todo el
proceso y se carece de un sistema para evaluar los cuidados que se
presenten. Un plan de cuidado no es fruto del azar ni de la intuicion; para
hacerlo se requiere demostrar la capacidad para valorar y diagnosticar.
Cuando decimos que planeamos pero no aparece escrito el plan, no hay

evidencia y no puede cumplir con las finalidades que se persiguen:
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1. Servir de esquema para dirigir las acciones de enfermeria que
buscan cubrir todas las necesidades de salud del usuario.

2. Proporcionar mecanismos para prestar un cuidado especifico y
coordinado.

3. Servir como instrumento de comunicacion entre las enfermeras y
otros miembros del equipo de salud.

4. Servir de guia para la evaluacion de la efectividad de los cuidados

brindados (los resultados esperados del plan).

Finalmente los planes de atencion de enfermeria deben:

1. Ser escritos por enfermeras profesionales.
2. Iniciarse al primer contacto con el paciente.
3. Estar disponibles para que el resto del personal los conozca.

4. Estar actualizados y ser pertinentes con la condicion clinica del usuario.

Existen tres tipos de planes que se puedan formular:
o Planes terapéuticos (T°)
o Planes de ensefanza (E)

o Planes de diagndstico (D)

Al escribir las 6rdenes debe especificarse de cuél de ellos se trata.

2.1.1.4. Cuarta etapa: ejecucioén del plan

(Cisneros G, s/f), dice que: “La elaboracién del plan se inicia
generalmente tan pronto se tiene elaborado el plan, es decir, muy pronto
después de la administracion y de la preparacion de la valoracion seguida
del diagnastico.
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A los profesionales de Enfermeria se les identifica mas que todo por
lo que hacen, mas que por los problemas que tratan. Actualmente, para
desarrollar el conocimiento de enfermeria se estd enfatizando en que
enfermeria determine los problemas que puede tratar, las metas que
pretende alcanzar y las acciones mas adecuadas para solucionar dichos

problemas”

En la etapa de ejecucion tan importante como las demas, el
profesional de enfermeria, entra en contacto directo con el paciente no
solo para aplicar el plan sino para valorar y evaluar el estado del usuario y

ajustar el plan.

De acuerdo con los planes y la condicién del usuario, la ejecuciéon
del plan puede estar a cargo del usuario y la familia; del usuario y el
profesional de Enfermaria; el profesional de Enfermaria; el profesional de
Enfermaria y otros miembros del equipo para actuar bajo la direccién del

profesional de Enfermaria.

Las acciones realizadas por la enfermera pueden ser funciones
independientes o interdependientes. Las interdependientes se refieren a
la ejecucion de indicaciones médicas relativas a medicamentos y
tratamientos que forman parte del plan de atencién médica asi como la
colaboracion con miembros del equipo de atencién multidisciplinaria para

lograr un objetivo especifico.

El desempefio de las funciones interdependientes no implica seguir
indicaciones de otros miembros en forma mecanica; mas bien, es preciso
ejercitar la critica reflexiva y la emision de juicios fundamentados para

tomar decisiones relativas al ¢qué?, ¢como?, ¢cuando? y ¢ cuanto?

Campbell utiliza algunos conceptos para referirse a esta parte del

proceso de enfermeria segun “Las funciones de enfermeria incluyen
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actividades que reflejan responsabilidades de la enfermera en la
realizacion del tratamiento de salud como son: acciones de enfermeria,

observacion, educacion y tratamientos médicos”.

Las actividades de enfermeria estan disefiadas para cubrir las
necesidades humanas que se han deducido con base en el problema del
usuario. Si él diagnostico de enfermeria indica desequilibrio agua-sal, la
actividad de enfermeria debe ser tal que se cubran las necesidades de
equilibrio de agua y sal. Con el fin de determinar e iniciar las actividades,
el profesional de Enfermaria, deben centrarse conocimientos cientificos y

una extensa formacion en enfermeria.

Existen tres categorias de actividades de enfermeria iniciadas
independientemente: Procedimientos de enfermeria, observacion de

enfermeria, y educacion en salud.

Segun lyer y Taptich la ejecucion del plan, independientemente del
escenario donde se cumpla, comprende tres sub etapas:

1. Preparacion
2. Intervencion

3. Registros

La etapa de preparacion es necesaria para poner en marcha el plan.
En la preparacion se consideran una serie de actividades que en muchas
oportunidades no se les da la consideracion necesaria, por lo cual puede
fracasar todo el plan preparado. Estas actividades incluyen:

1. Revisar las acciones gque se han propuesto en el plan escrito.

2. Analizar los conocimientos y habilidades que se requieren para

cumplirlos con seguridad para el usuario
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3. Identificar las complicaciones potenciales que conllevan dichas
actuaciones para el usuario

4. Determinar y procurarse los recursos necesarios.

5. Preparar un ambiente idoneo para las actividades que se propone
cumplir.

6. Identificar y considerar los aspectos legales y éticos de las

intervenciones de enfermeria.

La revision de las acciones a ejecutar obedece a la necesidad de

actualizacion que el plan requiere.

De acuerdo a la condicion del usuario, el plan escrito previamente
puede variar total o parcialmente y es necesario percibir los aspectos que
en el momento de la ejecucion no serian apropiados. El plan no es rigido

sino que se configura y ejecuta para proveer un servicio 6ptimo al usuario.

La identificacién de posibles complicaciones en las acciones que el
profesional de Enfermaria cumple, ya sean actividades interdependientes
o independientes, exige que el cuidado de los pacientes esté dirigido por

personal capacitado y conocedor del cuidado especifico requerido.
Cuando el cuidado queda en manos de personas con poco
conocimiento o juicio para determinar los riesgos, los resultados pueden

ser complicaciones graves.

La creacion de un ambiente seguro y comodo es parte importante de

la etapa de dar cuidado.

1. El Registro de las Ejecuciones del Plan

El tercer paso en la ejecucion es el registro de las acciones

cumplidas y sus resultados. Las acciones de enfermeria se comunican
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tanto oralmente como por escrito. Los profesionales de Enfermaria tienen
generalmente personas especificas a quienes rinden los informes: a jefe
del

siguiente turno.

equipo, coordinadores, profesionales y demas integrantes del

2.1.1.5. Quinta etapa: evaluacion

Para (Almeida de Jara, Bajafia Mosquera, Altamirano Chiriboga, &
otros, S/f): “Es el momento en el que la enfermera compara el estado de
salud inicial con el que ha alcanzado después de las intervenciones de
resultados

acuerdo con los objetivos definidos previamente y los

obtenidos”

Méas adelante los mismos autores describen a esta etapa con los

siguientes pasos:

e Esun proceso continuo

e Determina en qué medida se alcanzan los objetivos.
e Valora los progresos del paciente

e Toma oportunamente medidas correctivas.

e Se utiliza para realizar el informe de enfermeria.

Esquema 2: Proceso de Enfermeria

Ejemplo:
VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION DE EJECUCION EVALUACION
ACTIVIDADES
SI NO Estable Mejoria | Agrav. Sin Progreso S/
Cama Progr.

Patrén Tension - Control de T/A X
Cardiovascular | arterial y registro.
alterado alterada  por | - Administracion X

estado de medicacion

hemodinamico antihipertensiv
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inestable y 0s segln
manifestado indicacion
por  valores médica.
arteriales
Patrén altos. - Valoracion de X
nutricional las
Alterado Riesgo de necesidades
desequilibrio nutricionales
nutricional en las
manifestado diferentes
por Obesidad etapas de los X
o desnutricion. ciclos vitales.

- Valorar las
necesidades
nutricionales
en el periodo X
prey
posoperatorio.

- Ensefar a X
nutrirse de
forma
equilibrada.

- Ayudar a la
adquisicion del X
indice de masa
corporal
correcto.

- Administraciéon X
de soporte
nutricional
adecuado.

- Mantener X
valores de
glucosa
sanguinea en
ayunas >=90
mg/dly <=140

Patrén de mg/dl
actividad posprandial.
ejercicio Alteracion de
alterado la comida
relacionado - Proporcionar X
con una dieta
deficiencia adecuada libre
enddcrina del de dulces e
metabolismo hidratos de
de hidratos de carbono
carbono
manifestado
por
hiperglucemia,
y aumento de
peso.
Riesgo de | - Control de X
infeccién por opositos y
lesion cutanea reforzamiento
R/C PRM.
intervencion - Control de X
quirdrgica drenajes.

- Observar X
caracteristica
de drenaje,
cantidad y
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registrar.

- Administraciéon X
de antibiotico
terapia
prescrita.

- Curaciéon O.D. X

- Valorar herida X
por presencia
de dolory
edema.

- Control de X
Temperatura.

Riesgo de

lesién cutanea | - Bafio diario X

por reposo en

cama. - Masajes y X
fricciones de la
piel e
hidratacién.

- Observacion
condiciones de
la piel,
turgencia,
temperatura.

2.1.2. Bioseguridad

Es la aplicacion de conocimientos, técnicas y equipamiento para
prevenir a personas, areas hospitalarias y medio ambiente de la
exposiciobn a agentes potencialmente infecciosos o0 considerados de

riesgo biolégico.

Es el conjunto de medidas preventivas que tienen como objetivo
proteger la salud y la seguridad del personal, de los pacientes y de la
comunidad frente a diferentes riesgos producidos por agentes biolégicos,

fisicos, quimicos y mecanicos.

2.1.2.1.Normas de Bioseguridad para el Area de Cirugia

En documento web (COMITE DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
(COVE), 2003) establece las siguientes:
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10.

Utilice permanentemente el equipo de proteccion personal
concerniente a gorro y tapabocas; en procedimientos invasivos
utilice ademas, monogafas, guantes, braceras y delantal plastico.
Utilice el equipo de aspiracion mecanico el succionador para la
aspiracion de secreciones de boca y faringe. Evite su manipulacion
directa.

Cambie oportunamente los recipientes de drenaje o aspiracion del
paciente, secreciones sangre, orina, materia fecal.

Clasifigue la ropa médica y quirargica utilizada en los diferentes
procedimientos, teniendo en cuenta que puede ser contaminada o
sucia.

Disponga la ropa contaminada, es decir, aquella que contiene
sangre, secreciones y otros fluidos, provenientes de pacientes, en
bolsa roja; la ropa sucia en bolsa verde.

Envie las muestras de laboratorio en los recipientes adecuados,
teniendo en cuenta las normas especificas para laboratorio clinico.
Envie a patologia las muestras de tejidos u 6rganos, en recipientes
adecuados que contengan formol a las concentraciones indicadas,
debidamente rotulados y con tapa.

Coloque el material anatomo-patolégico, las placentas y aquel
resultante de amputaciones en bolsa plastica ROJA, rotulandola
como “Riesgo Biolégico - Material Anatomopatoldgico”, sellarla y
entregarla al personal del Aseo para su disposicion final.

El material contaminado con fluidos corporales (guantes, gasas,
compresas, etc) debe ser depositado en bolsa roja separado del
material Anatomopatologico.

Efectie desinfeccion y limpieza en las areas quirdrgicas empleando
las técnicas correctas y las diluciones adecuadas de los
desinfectantes, de acuerdo a los Procedimientos basicos de limpieza

y desinfeccion.
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11. Maneje los equipos e instrumental siguiendo las técnicas de asepsia:
desinfeccién, desgerminacion y esterilizacion especificas para cada

elemento.

2.1.2.2. Principios de Bioseguridad

e Universalidad:

Para (Medicina Laboral, 2001-2002): “Se debe involucrar al personal y
pacientes de todos los servicios, aun sin conocer su serologia;
debiendo seguir todas las recomendaciones estdndares para prevenir

exposicién a riesgos”

Se asume que toda persona es portadora de algun agente infeccioso
hasta no demostrar lo contrario. Las medidas de bioseguridad son
universales, es decir deben ser observadas en todas las personas que

se atiende.

e Uso de Barreras Protectoras
Para evitar el contacto directo entre personas y entre personas y
objetos potencialmente contaminados o nocivos, se debe utilizar
barreras quimicas, fisicas o mecéanicas.

e Riesgos en un Establecimiento de Salud
El gran riesgo se debe a que se trabaja con enfermos o infectados;
puede haber contaminacion con sangre, otros fluidos o material

contaminado; se usan equipos Yy sustancias potencialmente dafinas; se

producen residuos y desechos peligrosos.
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Riesgos Bioldgicos

Los microorganismos: virus, bacterias, hongos y otros, que se
encuentran en los tejidos y fluidos de la persona infectada. También
pueden encontrarse en todo lo que nos rodea y tanto los
microorganismos externos como los que forman parte de la flora
normal, pueden causar enfermedades al romperse el equilibrio
dinamico establecido. Por tanto para evitar el contagio de
enfermedades, se debe interrumpir el proceso de transmisién de los

microorganismos.

2.1.3. Herida Quirdrgica

(Wikimedia project, 2010), indica que la Herida Quirurgica es:

v

Toda lesion traumética de la piel y mucosas con solucion de
continuacion de las mismas y afectacién variable de estructuras
adyacentes.

Es una interrupcion de la integridad tisular por traumatismo,

intervencién quirdrgica o trastorno médico subyacente.

El tratamiento correcto de las heridas quirargicas previene la
infeccion y el deterioro del estado de la herida y acelera el proceso

de cicatrizacion.

2.1.3.1. Herida Quirurgica Abdominal

A continuacion se explica brevemente de las heridas quirargicas

resultado de las cirugias que con mayor frecuencia se realizan en el
H.S.V.P.
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a) Colecistectomiay Cole-lap

Para (UT Medical Group Inc, 2011): “Es una nueva operacion que primero
fue realizada en Francia en 1987 y en los Estados Unidos en 1988. Se
realiza usando la visualizacion laparoscopica de la vesicula biliar y
rodeando las estructuras vitales. La operacion se observan en una video
pantalla mediante la introduccion de trocares a través de pequefas
incisiones que van de 1 a 2 cm. (...), la operacion requiere anestesia
general y estd generalmente conforme a los mismos riesgos y
complicaciones que la colecistectomia abierta. Sin embargo, los pacientes

tienen poco dolor después del posoperatorio.”

llustracién 1: Incisiones Laparoscopicas

Incisiones
laparoscopicas

Fuente: http://www.nlm.nih.gov

b) Apendicectomia

La Apendicectomia es una técnica quirargica por medio de la cual se
extrae el apéndice cecal. La indicacion mas frecuente para la
Apendicectomia es la apendicitis aguda. Esta cirugia puede realizarse por
medio de técnica abierta o por técnica laparoscopica. Esta es una de las
cirugias que se hacen con mayor frecuencia en diferentes centros de

salud a nivel mundial. En resumen, la cirugia consiste en hacer,
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bajo anestesia general o conductiva, una incisiobn en lafosa iliaca
derechay extraer el apéndice, que suele enviarse a anatomia

patolégica para obtener el diagndstico histologico.

El tamafio de la incision quirdrgica varia entre tres a cinco cm o mas

dependiendo del grado de inflamacion apendicular.

llustracion 2: Apendicectomia Abierta

Apendicectomia abierta

B >

Fuente: http://www.nlm.nih.gov
c) Herniorafiay Hernioplastia

Herniorafia.- Cuando se realiza la reparacion de una hernia con los
tejidos de los pacientes y suturas.
Hernioplastia.- Cuando la reparacion se realiza con una prétesis
sintética (malla de polipropileno), o tejidos liofilizados, o no
pediculados, del propio paciente.
El tamafio de la incision depende del tamafio de la hernia y su

ubicacion.

40


http://www.nlm.nih.gov/

d)

llustracién 3: Incisién Normal

Fuente: http://www.google.com.ec

Laparotomia exploratoria

Es una cirugia que se hace con el propésito de abrir, explorar y
examinar para tratar los problemas que se presenten en el abdomen.
Existen dos tipos de laparotomia, la simple y la exploratoria. Incisién
de pared abdominal por la linea alba en todas sus capas. Las
incisiones generalmente son de tamafo considerable entre 10 y 15

cm por la utilizacion de grandes separadores.

llustracién 4: Laparotomia Exploratoria

Fuente: http://www.google.com.ec
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e) Prostactectomia

La prostactectomia es la intervencion quirdrgica para extraer la totalidad o

parte de la glandula prostatica (prostata). Existen diferentes técnicas:

Prostactectomia transuretral

Prostactectomia suprapubica

La glandula prostatica es un érgano que se encuentra en la base de la
vejiga en los hombres. Algunas veces es necesario extirpar
quirargicamente los tejidos en dicha glandula, como una forma de tratar
un agrandamiento de la préstata (hipertrofia prostatica benigna) o el

cancer de préstata. (Fundacién Once, 2009).

En el hospital objeto de estudio Unicamente se realiza prostactectomia

supra pubica.

2.1.3.2. Clasificacion de la Herida Quirurgica Segun el Riesgo de

Infeccion.

En documento web (Fernandez, F. 2007), clasifica la herida

quirdrgica en:

a. Herida no infectada

llustracién 5: Herida Quirargica no Infectada

R

L H
Fuente: www.saluddiaria.com
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e Herida limpia, de bordes nitidos y simples, el fondo sangrante, no hay
cuerpos extrafios ni zonas necroticas.

o Cierre primario de la piel (12 intencion)

e Tiempo de produccion es inferior a 6 h (10 h si la zona esta

ampliamente vascularizada como el cuello o la cara).

b. Herida infectada

llustracion 6: Herida Infectada

Fuente: www.herida/quirur.ec (2010)

El Staphilococus aureos causa muchas de las infecciones
posoperatorias  de heridas, otras infecciones pueden resultar de
escherichiacoli, proteusvulgaris, acrobater y pseudomonas a eruginosas y

ocasionalmente por otros microorganismos.

En el paciente se presenta fiebre, taquicardia, la herida por lo
regularse torna hipersensible, edematizada y caliente. A veces cuando la
infeccion es profunda puede no haber signos locales. Si el cirujano
diagnostica signos de infeccion de la herida por lo general quita un punto
de sutura o0 mas y con todas las precauciones de asepsia, separa los
bordes de la herida con tijera de punta roma una vez descubierto el foco
de infeccién coloca un dren de caucho o gasa, en otras ocasiones solo se
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realiza la limpieza de la herida con solucién antiséptica y solucién salina 'y

se empezara antibidtico terapia, presentandose lo siguiente:

o No cierre primario de la piel

. Su evolucién es lenta y cicatrizacion

. Bordes con afeccion, el fondo no es sangrante y se objetivan
cuerpos extrafios, zonas necroticas.

. Heridas muy evolucionadas en el tiempo o muy contaminadas y
complejas

. Heridas simples complicadas en su evolucién (por dehiscencia —

abertura- de suturas, infeccion secundaria).

2.1.3.3. Factores Adversos que Dificultan la Cicatrizacién

(Intrinsecos)

En buenas condiciones generales de salud, toda herida debe
cicatrizar. Existen factores que en ocasiones modifican o dificultan este

proceso.

Estado nutricional.

Edad.

Sexo.

Deshidratacion.

Aporte Sanguineo Inadecuado.
Respuesta Inmunoldgica.

Enfermedades Cronicas.

© N o O B~ WD PE

Gravedad
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Factores Extrinsecos

Se entiende por factores extrinsecos o0 exdgenos de infeccidon

nosocomial a aquel que esté relacionado con:

Hospitalizacion del paciente
Area fisica

Ambiente Hospitalario
Operaciones anteriores
Rasurado

o a0k wDn R

Duracion de la cirugia

2.1.4. Principios Quirurgicos

En pagina web (Todo en Salud, s/f) indica: “El equipo quirdrgico en
la sala de operaciones controla muchos factores que afectan el proceso
de cicatrizacion. Su prioridad principal es mantener una técnica estéril y
aséptica para prevenir la infeccion. En tanto que los microorganismos que
se encuentran en el paciente causan con frecuencia infeccion
posoperatoria, los microorganismos del personal médico también
constituyen una amenaza. Independientemente de la fuente, la infeccion

impide la cicatrizacion”

1. La Incision

Los bordes de una incision que estd cicatrizando pueden verse
ligeramente rojos. El enrojecimiento es normal, pero es necesario
tratarse médicamente si estd aumentando o si se estd extendiendo
mas alla de media pulgada (1,27 cm) fuera de la herida, de igual forma
si se observa pus en la incision o si el dolor o la sensibilidad de la

incision es mas que leve o si es doloroso. (Famyli Doctor, 2009)
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2. El Tejido

Es un estrato de la piel que esta compuesto de tejido conjuntivo laxo y
adiposo, lo cual le da funciones a la piel de regulacion térmica y de
movimiento a través del cuerpo como el que se ve cuando estiramos la
piel de nuestro antebrazo hacia arriba, si no tuviera estos tipos de

tejidos seria imposible moverla.

3. Materiales de sutura

Existe infinidad de materiales pero los mas usados son: Hilos, grapas,
esparadrapos quirdrgicos, pegamentos sintéticos.

El uso de técnicas adecuadas para desinfeccion de instrumental
quirurgico y de todos los equipos médicos es fundamental para evitar el
desarrollo de infecciones. Asi mismo el desarrollo de técnicas asépticas

para la aplicacion y el uso de catéteres y sondas.

2.1.4.1. Cicatrizacién y Tipos

a. Primera Intencidén

La cicatrizacién ocurre cuando el tejido lesionado es suturado con
precision y limpieza, la reparacién ocurre con diminuto edema, sin
infeccion local o abundante secreciéon y lo hace en un tiempo minimo,
sin separacion de los bordes de la herida; condiciones deseadas por

todos los cirujanos.
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1.

b)

Diagndstico e Intervencion de enfermeria en la herida quirargica
infectada.

(Swearingen & L., 2008), indica un diagnostica de tipo de herida
cuando se halla en proceso de cicatrizacion en primera intencion:
“Deterioro de la integridad tisular de la herida, relacionado con la
alteracion del flujo sanguineo, trastornos metabdlicos, alteraciones del
volumen de liquidos y la nutricion y el tratamiento médico”. (p. 871-
872)

Segunda Intencidn

Es la cicatrizacion de una herida abierta o de un espacio inerte
cerrado mediante la formacion de tejido de granulacion, y finalmente

por cierre del defecto por la migracion de células epiteliales.

La mayor parte de las heridas y quemaduras infectadas cicatrizan de
esta forma. Al respecto (Swearingen & L., 2008) indica un
diagnostico: “Deterioro de la integridad Tisular de la herida
relacionada con la presencia de contaminantes, trastornos
metabdlicos (p. ej. DM.); tratamiento médico (p. ej. quimioterapia o

radioterapia), alteracién de la perfusién o desnutricién”. (p. 876)

Tercera Intencidn

Conocida también como cierre diferido o primario tardio. Este es un
método de reparacion seguro para aquellas heridas contaminadas,
sucias, infectadas y traumatizadas, que consiste en dejarlas abiertas
inicialmente, para que al cabo de cuatro dias en adelante, que se
observe tejido de granulacion limpio, sean cerradas mediante

intervencién quirdrgica.
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2.1.4.2. Tipos de Heridas

1. Heridas Cerradas

(Guardavidas.org, s/f): En éste tipo de herida no hay ruptura de la
capa externa de la piel, por lo tanto la hemorragia no es externa (no
sale la sangre al exterior), sin embargo, no significa que no exista
hemorragia, la forma en que se representa la misma es con un
moreton que dependiendo de la gravedad puede ser muy pequefio 0
estar creciendo a cada minuto que pasa.

El riesgo de infecciones por agentes externos es nulo, sin embargo, si
la herida es en la cavidad abdominal e involucra ciertos tejidos, se
puede generar una infeccion interna de considerables consecuencias.
Hay varios tipos de heridas, los mismos son clasificados de acuerdo a
la forma de la lesion y estdn asociadas directamente a la causa de la

misma.

2. Heridas Abiertas

llustracion 7: Herida Abierta

Figura 3. Cierre temporal del abdomen con la Bolsa de
Bogota en la Cirugia de Control de Dafios. en un pacien-
te con trauma abdominal grave.

Fuente: www.herida/quirur.ec (2010)

48



De acuerdo a documento web (Guardavidas.org, s/f) En este tipo de
heridas se observa la separacion de los tejidos blandos. Son las mas

susceptibles a la contaminacion.

Cuando la lesion involucra a la capa externa de la piel, ademas de la
lesibn como tal, veremos una hemorragia al exterior, me refiero a que
la sangre sale del cuerpo, un riesgo a considerar en éste tipo de
lesiones es la contaminacion de los tejidos por la entrada de

gérmenes que pueden causar una infeccion.

3. Heridas Crénicas

Para (Tecnologia Zerta: Transmite Salud, 2002): Son el resultado del
dafio transitorio inducido externamente al tejido, se originan de
lesiones fisicas y bioquimicas de duracion prolongada, esto prolonga
la etapa inflamatoria de la reparacion y como resultado dafio tisular
extenso y cicatrizacion deficiente. Lo cual representa un problema

mayor para la salud por ser uno de los problemas mas caros.

Causas

Pueden ser el resultado de una infeccion por higiene inadecuada, al
momento de la aplicacion y remocion de un vendaje incorrecto. Un

trauma repetido del lecho de la herida, necrosis, isquemia.

2.1.4.3. Complicaciones de la Cicatrizacion

Siempre que se rompe la integridad del tejido, el paciente es mas
vulnerable y la cicatrizacion puede tener complicaciones. Por tal motivo es
muy importante tener siempre presente las siguientes etapas quirdrgicas

con el proposito de prevenir y evitar complicaciones en lo posible.
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La evaluacion preoperatoria permite corregir factores que
entorpecen o0 retrasan la cicatrizacion, tales como; malnutricién,

vasoconstriccion, hiperglucemia y uso de corticosteroides.

Aspectos importantes en el preoperatorio

o Evaluar y optimizar la funcion cardiopulmonar.

o Corregir la hipertension.

o Tratar la vasoconstriccion: prestar atencion al

e Volumen hemadtica, la vasoconstriccion termorreguladora, el dolor y
la ansiedad.

« Evaluar la nutricidn reciente y corregirla apropiadamente.

« Combatir infecciones existentes; incluyendo

 infecciones de la piel.

o Evaluar el riesgo de las incisiones para decidir

« las medidas profilacticas.

« Recetar vitamina A o esteroides anabdlicos en sujetos que reciben
prednisona.

« Mejorar o conservar el control de la glucemia.

Asistencia Transoperatorio

. Administrar antibiéticos con fines profilacticos, si el caso lo amerita,
para mantener niveles aptos en sangre.

o Conservar temperatura corporal normal y los tejidos expuestos
hamedos.

. Realizar técnica quirargica traumatica, evitando abuso de ligaduras y
cauterio.

. Lavar con suficiente solucion salina isotonica, las heridas
contaminadas y diferir su cierre.

. Incrementar PaO2.

. Utilizar material de sutura y apositos adecuados.
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Asistencia Postoperatoria

. Conservar al paciente con temperatura corporal normal.
. Dar analgésicos para disminuir o aliviar el dolor.

. Administrar antibiético terapia adecuada.

. Corregir pérdidas hidricas por diuresis, fiebre,

. Evaluar riego sanguineo.

. Instaurar alimentacion enteral o parenteral

. Controlar hipertension e hiperglucemia.

2.1.4.4. Coadyuvantes de la Cicatrizacion

Los requerimientos caléricos para la éptima cicatrizacion no han sido
definidos hasta el momento. Los traumatismos extensos como las
grandes quemaduras, aumentan el metabolismo, mientras que traumas de
menor intensidad, como fracturas pequefas, no aumentan los

requerimientos nutricionales (20).

Para optimizar la reparacion de la herida, los factores que
representan isquemia de la herida deben ser prevenidos, por lo que el
paciente deberia mantenerse con calor suficiente y sin dolor para evitar

vasoconstriccion, evitar hipovolemia y suturas demasiado apretadas.

Sangre.
Oxigeno.
Nutricion.

Acido Ascorbico.

Apositos.

o gk wpn R

Antibidticos.
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2.1.4.5. Complicaciones de las Heridas Quirargicas

(Donald E., 2003), en documento web clasifica a las complicaciones

de Heridas Quirurgicas en:

a. Dehiscencia parcial o total
b. Evisceracion
C. Hemorragia y Hematoma

2.1.4.6. Cuidados de Enfermeria en Herida Quirargica

(Sholtis L., et al 1985), define como: “El Conjunto de actividades y
procedimientos de Enfermeria empleados para conseguir una rapida

cicatrizacion de la herida quirurgica”.

Objetivos Generales

4 Restaurar la integridad cutanea lo antes posible

v Prevenir y evitar alteraciones en la autoimagen del paciente

v Prevenir y evitar la infeccion de la herida quirargica

v Prevenir y evitar precozmente la dehiscencia de sutura y la

hemorragia de la herida quirtrgica.

Objetivos Especificos

v Vigilar con frecuencia la herida quirdrgica

v Limpiar y desinfectar la zona periddicamente

v Registrar los cambios relativos a la herida y su exudado

v Vigilar y aplicar los cuidados propios de los drenajes asociados a la
herida

v Evitar y prevenir el dolor relacionado con la herida quirdrgica
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v

Mantener la piel perilesional integra, limpia y seca

Talento Humano

v

Enfermera/o serda la encargada/o de los cuidados para la

prevencion de infeccidn de herida quirtrgica abdominal.

2.1.5. Actividad de Enfermeria en la prevencion de infeccién de

herida quirdrgica abdominal en los primeros dias de pos-

operatorio.

Educacion Sanitaria al Paciente

La enfermera debe informar al paciente consiente de cada
procedimiento que se vaya a realizar relacionada con su herida
Informarle ademas que posturas antialgicas sobre todo si tiene una
incision cerca del diafragma

Ensefiar al paciente a sujetarse la herida con las manos o0 a
colocarse una almohada en el térax y abrasarla para toser o
movilizarse

Informarle sobre la restriccibn de movimiento, ensefarle que
movimientos y posturas deberia evitar.

Principales signos de alarma, informar al paciente sobre los
cuidados de la incisién y para que comunique si hota sintomas de
infeccion ,distencién importante en la herida, aumento del débito,
aumento del dolor

Preguntar al paciente consciente si tiene especial interés en

reconocer algo sobre la herida o la apariencia de su cuerpo.
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v' Si el paciente presenta incisiones inguinales, inférmale de la
importancia de una higiene meticulosa y frecuente esa zona y la

perineal.

b) Valoraciéon de la Herida

1. Inspeccion

v' Valorara en primer lugar la extension de la herida, la proximidad de
os bordes, color y estado de la piel, para conocer las caracteristicas
normales de una herida quirdrgica

v Seguidamente observar el exudado, la zona de salida, la cantidad,
olor, color y consistencia

v Si tiene drenajes observar el punto de puncién el aspecto y la

consistencia del mismo

2. Palpacion

v' La enfermera cogera gasas estériles y presionara ligeramente los

bordes de la herida desde la zona mas limpia a la mas sucia y

palpara con la yema de los dedos

v Tras valorar la herida la enfermera decidird con el médico si es

preciso obtener un cultivo

C) Lavado de la Herida

v La finalidad de la limpieza es eliminar las bacterias contaminantes

de superficies y proteger la cicatrizacion de la herida
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v Evitar la limpieza reiterada de una herida si esta limpia, tiene
escaso exudado y tejido de granulacion.

v" Emplear soluciones fisiol6gicas para lavar y cuando sea posible
calentarlas hasta alcanzar la temperatura corporal

v' Emplear gasa para la limpieza de la herida ,limpiar siempre que
sea posible desde la zona mas limpia a la méas sucia

v Emplear siempre que se pueda la irrigacidon con suero antes de los
métodos mecanicos

v Si se emplea pinzas mantener las puntas mas bajas que las asas.

2.1.6. Guia de Atencion de Enfermeria en la Prevencion de

Infeccién de Herida Quirurgica Abdominal.

Una guia estd constituida por varios elementos organizados
adecuadamente, de acuerdo a las necesidades de cada entorno; por tanto
no existe un solo modelo de guia. Para situaciones de enfermeria es
aconsejable organizar por ejes tematicos de importancia como por
ejemplo para la elaboracién de una guia de atencion en la prevencién de
infeccion en heridas quirdrgicas abdominales se estructuraron los

siguientes temas:

Educacién preoperatoria
Estado nutricional

Higiene personal

o o T o

Inmovilidad y Seguridad
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2.2. Glosario de Términos

e Asepsia.- La asepsia es la condicion libre de microorganismos que

producen enfermedades o infecciones

e Dehiscencia parcial o total.- Separacion de los bordes de la herida

e Edema.- El edema (0 hidropesia) es la acumulacion de liquido en el
espacio tisular intercelular o intersticial, ademas de en las cavidades

del organismao.

e Epidemiologia.- Es la disciplina cientifica que estudia la distribucion,
frecuencia, determinantes, relaciones, predicciones y control de los
factores relacionados con la salud y enfermedad en poblaciones

humanas.

e Evisceracion.- Salida del contenido abdominal al exterior a través de

la herida.

¢ Hematoma.- Hemorragia y formacién de un coagulo en la herida.

e Hemorragia.- Deterioro de la sutura, desprendimiento de un coagulo.

e Herida quirargica.- Toda aquella solucién de discontinuidad de piel y/o
mucosas Y tejidos subyacentes provocada por el cirujano con el fin de
acceder a cualquier territorio del organismo”.

e Infecciones Nosocomiales.- En el ambito meédico se denomina
infeccion nosocomial (Del latin nosocomium, hospital de enfermos), es

la contraida por pacientes ingresados en un recinto de atencion a la

salud (no sélo hospitales).
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Inmunodeprimidos.- Describe un sistema inmunoldgico que funciona

por debajo del indice de normalidad.

Intrahospitalarias.- Segun La Organizacion Mundial de la Salud es
Una infeccion contraida en el hospital por un paciente internado por

una razoén distinta de esa infeccion.

Patoldgicas.- Es el estudio del sufrimiento o dafio es la parte de la
medicina encargada del estudio de las enfermedades en su mas amplio
sentido, es decir, como procesos o estados anormales de causas

conocidas o desconocidas. http://es.wikipedia.org/wiki/

Postoperatorio.-Periodo de cuidados que comienza cuando el
paciente termina la cirugia, tiene el propdsito de complementar las
necesidades psicoldgicas y fisicas directamente después de la

cirugia.www.elmejorguia.com

Preoperatorio.- Las intervenciones en cirugia estética son de caracter
electivo, es decir se programan con anticipacion, permitiendo realizar
una serie de evaluaciones que nos informan acerca del estado de salud

del paciente. www.elmejorguia.com 2005-2007

Escalpe.- El desgarro del cuero cabelludo.

Socio demografico.- Factores asociados a conductas relacionadas
con la salud como por ejemplo el tabaquismo, el consumo de alcohol,
el consumo de otras drogas, la inactividad fisica y la alimentacion entre

otros. www.aiu.edu
Staphilococus.- Conocido comunmente como estafilococo aureo o

dorado, es wuna bacteriana aerobiagrampositiva productora de

coagulasa y catalasa que se encuentra ampliamente distribuida por
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todo el mundo, estimdndose que una de cada tres personas se hallan

colonizadas, e infectadas por ella.

Traumatismos.- Un traumatismo es una situacion con dafio fisico al
cuerpo. En medicina, sin embargo, se identifica por lo general como
paciente traumatizado a alguien que ha sufrido heridas serias que
ponen en riesgo su vida y que pueden resultar en complicaciones
secundarias tales como shock, falla respiratoria y muerte.
http://es.wikipedia.org/wiki/Traumatismo
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CAPITULO Il

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Investigacion

3.1.1. Descriptivo Cuantitativo

La investigacion fue de tipo descriptiva por que se describid
caracteristicas de su fendmeno y de las personas inmersas en el
problema de investigacion, ademas fue de caracter descriptivo porque las
variables fueron estudiadas a través de las dimensiones y los indicadores
que se fueron describiendo durante todo el proceso de la investigacion, tal
como lo indica Tamayo M., (2004), en una investigacion de tipo
descriptivo se “Describe caracteristicas de un conjunto de sujetos o areas
de interés” (p.66) tratando de establecer las causas que estan provocando

que el paciente pos operado adquiera infeccion.

3.1.2. Bibliogréficay Documental

De tipo bibliografico, porque se tomoé la informacién necesaria de
libros, y documental porque se investigd también en folletos, revistas,
informes médicos e historias clinicas, sobre la prevencidon de infeccion de
heridas quirdrgicas abdominales, fundamentando el marco tedrico con

fuentes secundarias.
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3.1.3. De Corte Transversal
De corte transversal tal como define Ortiz F. , (2004), “se trata del

estudio en un determinado corte puntual en el tiempo...”(p.48), porque se

realizé en el afio 2011.

3.2. Disefio de la Investigacion

3.2.1. Propositivo
De tipo propositivo porque consecuentemente al diagndstico del

problema se estructuré una guia clinica de atencion para la prevencion de

infeccion de heridas quirtrgicas abdominales en pacientes pos operados.

3.3. Métodos Técnicas e Instrumentos

3.3.1. Métodos
El método permitié llevar por un camino que admiti6 analizar,
sintetizar, concluir sobre el problema de estudio.
3.3.1.1. Analitico y Sintético
Durante la elaboracion del Marco Teorico se necesitd realizar
primero, una sintesis de los aspectos que conciernen al tema de estudio,

mismos que fueron analizados como referente para elaborar la propuesta.

Asi también se necesitd hacer el analisis de las fichas de observacion a

60



pacientes que presentaron infeccién de heridas quirdrgicas abdominales y
a distintas enfermeras del area de cirugia en turnos diferentes asi como
también a la institucién objeto de estudio. Por otro lado fue necesario
recurrir a una amplia y clara fundamentacién cientifica analitica y

sistematica de cada intervencién para la realizacion de la propuesta.

3.3.2. Técnicas e Instrumentos de Recolecciéon de Datos

3.3.2.1. Encuesta

Para Mayntz, citado por (Benalcazar, J, & otros, 2011) “La
encuesta es la busqueda sistematica de informacion en la que el
investigador pregunta a los investigados sobre los datos que se
desea obtener, y posteriormente relne estos datos individuales

para obtener durante la evaluacién datos agregados” (Pag.13).

La encuesta se aplico a todo el personal de enfermeria que labora
en el servicio de cirugia del Hospital san Vicente de Paul y a pacientes
post-operados que presentaron algin signo de infecciébn de herida

quirtrgica abdominal, durante el periodo de hospitalizacion.

3.3.2.2. Observacion

Se utilizé la observacion directa al aplicar las encuestas y fichas de
observacion tanto al personal de enfermeria del area de cirugia, pacientes
post operados con algun signo de infeccion y a las instalaciones y equipos

del servicio de Cirugia del H.S.V.P.
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3.3.3. Instrumentos

v Cuestionario estructurado

v Ficha de Observacion estructurada.

3.4. Poblacién a Investigar

En el area de cirugia se detect6 en promedio la atencion a
aproximadamente 100 pacientes que son operados con algun tipo de
cirugia abdominal al mes, de los cuales se tomo en cuenta los casos que
presentaron infeccién de herida quirargica abdominal siendo un total de 7
pacientes al mes. Ademas a todo el personal de Enfermeria del area de
cirugia siendo un total de quince.

3.5. Criterios de Inclusién y Exclusion

Cabe sefialar que se tom6 en cuenta Unicamente a pacientes

intervenidos en los quirdfanos del hospital “San Vicente de Paul” de

Ibarra, excluyéndose a los pacientes operados en otras instituciones de

salud.

3.6. Variables

Las variables y su Operacionalizacion estan relacionadas con el tipo

de estudio asi tenemos:
» Caracteristicas socio demograficas y culturales del paciente

» Factores de riesgo relacionados con infeccion de herida quirdrgica

abdominal.
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» Atencion de enfermeria para la prevencion de infeccion de herida

quirdargica abdominal.

3.7. Procedimiento Desarrollado para la Investigacion

Planteamiento del Problema

Desarrollo del Marco Tebrico

Determinacién de la Metodologia de la Investigacion

a o T p

Aplicacion de fichas de observacion a pacientes objeto de

estudio, institucion y personal que labora en el area de cirugia

delHSVP.

e. Aplicacion de las encuestas a pacientes post-operados con
sintomas de infeccion quirdrgica abdominal.

f.  Aplicacién de las encuestas al personal de enfermeria del area
de cirugia.

g. Andlisis e Interpretacion de resultados.

h. Desarrollo de la propuesta de Investigacion
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3.8. Proceso de Construccion de la Solucion Viable

PROPUESTA

A

Antecedentes

A 4

Objetivos

\ 4

Justificacién

\ 4

Personal a quien va
dirigido

A 4

Etapas de la
propuesta

La propuesta que se presentd en el capitulo cinco permitio al
personal de cirugia del Hospital San Vicente de Paul disminuir la tasa de
infecciébn en herida quirdrgica abdominal, pues contiene fundamentos
cientificos de cada intervencion, que son de conocimiento del personal
profesional de enfermeria y que no estan siendo aplicados. Mientras que
para el personal auxiliar se presenta como un nuevo proceso en la labor

gue comienza a desarrollar.
Asi mismo esta propuesta es de gran importancia porque al

disminuir la tasa de infeccion, disminuye la estancia hospitalaria del

paciente reduciendo asi costos.
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3.9. Operacionalizacién de Variables

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

NIVEL DE
MEDICION

CARACTERISTICAS

SOCIO

DEMOGRAFICAS Y
CULTURALES DEL

PACIENTE

Es cualquier
actividad
humana, sea
social,
laboral,
educativa,
procedencia,
etnia que
identifique a

un individuo.

Edad

14-24
24-34
34-44
44 y mas

Ordinal

Sexo

Masculino

Femenino

Nominal

Procedencia

Urbano.

Rural

Nominal

Estado Socio

Econdmico

1.- Alto
2.-Medio
3.-Bajo

Ordinal

Etnia

1.- Mestizo
2.-Indigena
3.- Afro

ecuatoriano

Nominal

Nivel

Educativo

1.- Primaria
2.- Secundaria

3.- Superior

Ordinal

Actividad
Laboral

Tipo de Trabajo
Publico
Privado
Independiente

Funcién

Nominal

Nominal

Obesidad
1.-Si
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FACTORES
RIESGO
RELACIONADOS
CON
DE HERI
QUIRURGICA
ABDOMINAL

DE

INFECCION

DA

Son las
diversas
circunstancia
S o]
situaciones
que
aumentan

las
probabilidad
de

producir una

es

infeccién en
una herida
quirdrgica

abdominal.

2.-No

Antecedentes | VIH Nominal
patolégicos 1.-Si
2.-No
Bueno
Condiciones | Regular Nominal
Nutricionales | Malo
Cirugias
Problemas anteriores
sobreafadido | 1.-Si
S 2.-No Nominal
Cardiopatia
1.-Si
2.-No
Hipertension
Arterial
1.-Si
2.-No
Procedimient | Tiempo de | Nominal
os Invasivos | permanencia
Tipo de | Superficial Nominal
Herida Profunda
Pequefa Nominal
Tamafio de | Mediana
Herida Grande
Diabetes Nominal
1.-Si
Pacientes 2.-No
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inmunodepri

midos

Ca
tratamiento
1.-Si
2.-No

con

Nominal

ATENCION
ENFERMERIA
PARA
PREVENCION
DE INFECCION
DE HERIDA
QUIRURGICA
ABDOMINAL.

DE

LA

Son  todos
los
procedimient
0s que la
enfermera
realiza en
una herida
quirargica
abdominal
tomando en
cuenta
técnicas

asépticas.

Cuidados de

Enfermeria

de

Vitales

Control
Signos
T/IA,P,R, T-
Cada 4 horas
Cada 8 horas
Cada 12 horas
Control de
herida
1.-Si
2.-No
Nunca
Presencia  de
Drenajes
1.-Si

2.-No
Educacion
preoperatoria
1.-Si

2.-No

Uso de
antibidticos
1.-Si

2.-No
Actitud del
profesional
Buena

Regular

Mala

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Valoracién de
la herida

quirurgica.

Observacion
de la herida
quirargica

abdominal

Experiencia

Signos de
infeccion

Cada 4 horas
Cada 8 horas
Cada 12 horas
Nunca
Administracion
de medicacion
indicada

1.-Si

2.-no

Curacion de
herida
quirdrgica

1.-Si

2.-No

Piel

1.-Roja
2.-Edematizada
Herida

1.-Con

exudado.
2.-Con tejido
necrético.
Amplitud de la
herida
1.-Pequeia
2.-Mediana
3.-Grande

Tiempo

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO

A continuacion se realiza el analisis e interpretacion de resultados

obtenidos en las encuestas y fichas de observacion.

En la investigacion se plante6 2 tipos de encuestas a) a pacientes
pos-operados que presentaron infeccion de herida quirdrgica abdominal
en el area de cirugia b) personal que labora en el area objeto de estudio,
con la finalidad de obtener respuestas a las preguntas de investigacion

planteadas.

Ademas se realizo tres tipos de fichas de observacion: 1) a la
infraestructura de la institucion, 2) al paciente pos-operado, y 3) al
personal de enfermeria; lo cual permiti6 obtener informaciéon que sirvio

para describir otros indicadores inmersos en las variables.

Cabe destacar que para la realizacion del diagndéstico primero se
aplicé un pre-test o prueba piloto a 5 enfermeras y 5 pacientes del &rea de
cirugia del Hospital San Luis de Otavalo y una ficha de observacion a la
institucion, enfermera y paciente; con el fin de mejorar los instrumentos

de investigacion definitivos.

4.1. Resultados de las encuestas

Encuesta dirigida al personal de enfermeria que labora en el Hospital
San Vicente de Paul de la ciudad de Ibarra.
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1. ¢Cual es la funcién que desempefia en el servicio de cirugia?

Tabla 1: Funcién que Desempefia en el Servicio de Cirugia

Funcion Frecuencia|Porcentaje
Enfermera Lider 1 6,67
Licenciada en

Enfermeria 7 46,67
IR de Enfermeria 2 13,33
Auxiliar de

Enfermeria 5 33,33
TOTAL 15 100,00

Gréfico 1 Funcion que desempefia en el servicio de cirugia.

M Enfermera Lider

M Licenciada en Enfermeria

IR de Enfermeria

B Auxiliar de Enfermeria

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del H.S.V.P., 2011

Elaborado por: Autora de la Investigacion

Analisis:

En el area de cirugia el personal desempefia diversas funciones entre
las que méas se destacan son: licenciada en enfermeria que el 46,67%
del personal realiza cuidado directo al paciente, auxiliar de enfermeria
quienes trabajan bajo la supervision del profesional, IR de enfermeria
teniendo la responsabilidad del cuidado directo al paciente con
supervision de la licenciada en enfermeria y la enfermera lider quien

desempeinia las funciones administrativas.
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2. Hace cuéanto tiempo Ud. Trabaja en este servicio

Tabla 2: Tiempo de trabajo en el area de cirugia

Tiempo Frecuencia|Porcentaje
Menos de 1 afio 3 20,00
De 1 - 3 afos 1 6,67
De 3 - 6 afios 4 26,67
Mas de 6 afos 7 46,67
TOTAL 15 100,00

Gréfico 2 Tiempo de trabajo en el area de cirugia

B Menos de 1 afio
m De 1-3afos
= De 3 -6 afos

B Mas de 6 afios

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Casi la mitad del personal (46,67%) laboran méas de 6 afios, menos de

un afio de trabajo en la institucion corresponde al 20% del personal y

entre 3 a 6 anos el 27% de los encuestados.
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quirargica abdominal infectada.

3. De las siguientes molestias cuales corresponden a una herida

Tabla 3: Factores que indica una herida infectada

Molestias Frecuencia|Porcentaje
Enrojecimiento alrededor del sitio

de la herida 5 33,33
Enrojecimiento alrededor del sitio

de la herida y olor desagradable 1 6,67
Olor desagradable del sitio de la

herida 2 13,33
Enrojecimiento alrededor del sitio

de la herida, olor desagradable,

dolor creciente, hinchazén 6 40,00
Hinchazon 1 6,67
TOTAL 15 100,00

Gréfico 3 Factores que indican una herida infectada

Factores que indican una herida infectada

M Enrojecimiento alrededor del sitio de la herida

M Enrojecimiento alrededor del sitio de la herida y olor
desagradable

Olor desagradable del sitio de la herida

M Enrojecimiento alrededor del sitio de la herida, olor
desagradable, dolor creciente, hinchazén

® Hinchazoén

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Se observa que la mayoria del personal desconoce las molestias que
se pueden presentar en una herida quirdrgica abdominal infectada,
pues solo el 40% acertdé al momento de contestar adecuadamente a la

pregunta efectuada.
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4. ¢ Aplica en este servicio guias de atencion en la prevencion de
infeccion de herida quirdrgica abdominal?

Tabla 4 Aplicacidon de guias de prevencion en el area de cirugia

Alternativas Frecuencia|Porcentaje
Si 6 40,00
No 9 60,00
TOTAL 15 100,00

Gréfico 4 Aplicacion de guias de prevencion en el area de cirugia

mSi mNo

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

El 60% del personal encuestado manifiesta que no existen guias para
manejo y prevencidon de infeccion de herida quirdrgica abdominal, lo
cual se afima ya que una de las personas que responden

negativamente a esta pregunta es la enfermera lider.
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5. Estas guias de atencion en la prevenciéon de infeccion de herida
quirargica abdominal son:

Tabla 5 Institucion que elabora las guias de prevencion

Alternativas Frecuencia| Porcentaje

Elaboradas por el personal
de enfermeria en este
servicio 0 0,00

Elaboradas por el personal
de enfermeria en este

servicio y manual del M.S.P. 0 0,00
Otros especifique :

NO 9 60,00
indicaciones del médico 3 20,00

protocolos de atencién
médica 3 20,00

TOTAL 15 100,00

Gréfico 5 Institucion que elabora las guias de prevencién

0% 0% M Elaboradas por el personal
de enfermeria en este

servicio
M Elaboradas por el personal

de enfermeria en este

servicio y manual del MSP
m Otros especifique :

mNO

M indicaciones del médico

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

El 60% no responde porque dichas guias no existen, mientras que el 40%
restante confunde guias de atencidbn con indicaciones médicas y
protocolos de atenciébn médica; se da gran desconocimiento en este
aspecto.
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6. Entre los pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia en el
pos operatorio de cirugia abdominales que porcentaje considera

han desencadenado una infeccidén posquirargica.

Tabla 6 Criterio del personal sobre el porcentaje de infeccion de herida

quirdrgica abdominal en el area de cirugia

Alternativas Frecuencia|Porcentaje
a. 100% 0 0
b. 75% 0 0
c. 50% 0 0
d. 25% 1 6,67
e. - 24% 14 93,33
TOTAL 15 100,00

Gréfico 6 Criterio del personal sobre el porcentaje de infeccion de herida
quirdrgica abdominal en el area de cirugia

Ha. 100%
mb.75%
mc. 50%
md. 25%
He. -24%

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis
El 93% del personal responde que el porcentaje de infeccion de herida
quirdrgica abdominal en esta area es menos del 24%, a pesar de que la

percepcion del personal es que el grupo de infectados no es muy alto sin
embargo no hay un registro sobre la evolucién de heridas.
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7. ¢Indique cuéales son las causas de infeccion de herida
postquirurgica abdominal més frecuentemente en el servicio de
cirugiadel H.S.V.P.?

Tabla 7 Causas de infeccion en herida postquirirgica abdominal

Causas Frecuencia|Porcentaje
Mal manejo de equipos estériles 5 33,33
Falta de curacion 2 13,33
Area de aislamiento inadecuada 2 13,33
Obesidad del paciente 3 20,00
Falta de indicaciones en medicacion

antibidtica 2 13,33
Mucho tiempo en el hospital 1 6,67
Total 15 100,00

Gréfico 7 Causas de infeccidon en herida postquirargica abdominal

B Mal manejo de
equipos estériles

M Falta de curacién

M Area de aislamiento
inadecuada

B Obecidad del paciente

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Entre las principales causas de infeccion manifestadas por el personal de
cirugia podemos observar que el 33% corresponden al mal manejo de
material estéril, luego un 20% indica que se debe a la obesidad del
paciente, mientras que en igual porcentaje el 13% indican que se debe a
la falta de curaciones, los riesgos del area de aislamiento inadecuada y la
falta de antibioticoterapia profilactica.
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8. ¢ El paciente pos operado en el servicio de cirugia presenta signos
de infeccién en herida quirargica abdominal en cuanto tiempo

generalmente?

Tabla 8 Tiempo de presencia de infeccion

Tiempo Frecuencia|Porcentaje
de 1-2 dias 3 20,00
de 3-4 dias 5 33,33
de 4 a 6 dias 2 13,33
mas de una semana 5 33,33
TOTAL 15 100,00

Grafico 8 Tiempo de presencia de infeccién

H de 1-2 dias
M de 3-4 dias
de 4 a 6 dias

B mds de una semana

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Un porcentaje significativo el 33, 33% indica que el paciente pos operado
en el servicio de cirugia presenta signos de infeccién en herida quirargica
abdominal entre los tres y cuatro dias asi como también en un tiempo
mayor a una semana. Se debe considerar que la mayoria de pacientes
egresan entre 48 a 72 horas de post-operado y no todos quienes tienen

una complicacién post-operatoria regresan a esta unidad de salud.
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9. ¢En qué grupo de edad se presentan con mayor frecuencia
infecciones de heridas quirudrgicas abdominales?

Tabla 9 Grupo de edad vulnerable a infecciones

Grupo de edad Frecuencia|Porcentaje
Joven 1 6,67
Adulto 10 66,67
Tercera edad 4 26,67
TOTAL 15 100,00

Gréfico 9 Grupo de edad vulnerable a infecciones

0%

B Adulto
 Joven y adulto

B Tercera edad

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Se evidencia que el personal considera que el mayor porcentaje de
infeccion se da en el adulto cuya edad se estima entre los 35 a 60 afios
debido a diversos factores como por ejemplo desordenes en la
alimentacion, licor, entre otros; por otro lado en la edad joven entre los 18
a 35 afios es en donde menos se presenta infeccion segun datos de la

encuesta.
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10. ¢La aplicacion de una guia clinica en la prevencion de infeccion
de herida quirurgica abdominal ayudaria a mejorar la atencién al
cliente?

Tabla 10 Aplicacion de una guia mejora la atencion al paciente

Alternativas Frecuencia|Porcentaje
Muy de acuerdo 15 100
TOTAL 15 100,00

Grafico 10 Aplicacion de una guia mejora la atencion al paciente

B Muy de acuerdo

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis
La totalidad del personal esta de acuerdo en que la aplicacién de una guia

de atencion para la prevencidon de infeccion de herida quirdrgica

abdominal ayudaria a mejorar la atencion al paciente en este servicio.
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11. Cree Ud. que se debe capacitar frecuentemente al personal de
Enfermeria en la prevencién de infeccion en el posoperatorio de
herida quirurgica abdominal?

Tabla 11 Necesidad de capacitacion frecuente al personal de Enfermeria

Alternativas Frecuencia|Porcentaje
Si 15 100
TOTAL 15 100

Gréfico 11 Capacitacion al personal de enfermeria

0%

mSi

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Todo el personal del area estd de acuerdo que es necesaria la
capacitacion frecuente al personal de enfermeria porque se observa
pacientes que se infectan luego de la intervencién quirargica abdominal.

Las capacitaciones actualizarian los conocimientos de los profesionales.
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12. ¢(Cuéles considera los mayores problemas en el cuidado pos
operatorio de pacientes con herida quirdrgica abdominal?

Enumere en orden de gravedad.

Tabla 12 Orden de prioridad de las causas de herida quirdrgica abdominal

No. de Orden
Alternativas . . % de

repeticiones gravedad
Problemas de bioseguridad 3 7,69 3
Falta lavado de manos 5 12,82 1
Mal manejo de material estéril 5 12,82 4
Falta de materiales y equipo 6 15,38 6
Falta de delimitacion de funciones entre
el personal o profesionales 12| 30,77 7
No existe guia para este cuidado 5| 12,82 2
Area fisica inadecuada 3 7,69 5
Total 39| 100,00

Fuente: Encuesta realizada al personal de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

La mayoria de personas que laboran en el area de cirugia coinciden que
la falta de lavado de manos es la causa principal para que el paciente
pos-operado con herida quirdrgica abdominal se infecte; como segunda
causa principal la no existencia de una guia para este cuidado; luego
manifiestan que los problemas de bioseguridad asi como el mal manejo
del material estéril se presentan entre las cuatro primeras causas de

infeccion.
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ENCUESTA A PACIENTES POST-OPERADOS E INFECTADOS EN EL
SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL.

Datos Personales
a) Edad de los pacientes post-operados y que presentaron herida

quirargica abdominal infectada.

Tabla 13 Edad

Edad Frecuencia|Porcentaje

18-28 2 15,38
29-39 1 7,69
39-49 3 23,08
50-60 3 23,08
Més de 61 afios 4 30,77
Total 13 100

Gréafico 12 Edad

W 18-28

W 29-39

m 39-49

il 50-60

B Mas de 61 afios

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

La edad de los pacientes encuestados que han sido sometidos a
intervenciones abdominales es mayoritariamente de 39-49 afios y de 50 a
60 afios. Pero un grupo importante el 30% son personas mayores de 61

anos.
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b) Etnia de los pacientes post-operados y que presentaron herida
quirargica abdominal infectada.

Tabla 14 Etnia

Etnia Frecuencia|Porcentaje

Mestizo 12 92,31
Indigena 1 7,69
Total 13 100

Grafico 13 Etnia

m Mestizo

M Indigena

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis
Casi la totalidad de personas que presentaron infeccion de herida

quirargica abdominal pertenecen a la etnia mestiza, pero el 7,69% de los

encuestados son indigenas.
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c) Geénero de los pacientes post-operados y que presentaron herida

quirargica abdominal infectada.

Tabla 15 Género

Género Frecuencia|Porcentaje

Femenino 6 46,15
Masculino 7 53,85
Total 13 100

Grafico 14 Género

H Femenino

H Masculino

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

El género masculino es el mas atacado por las infecciones de herida
quirurgica abdominal pero también se manifiesta en menor porcentaje en

el género femenino.
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CUESTIONARIO

1. Elnivel de instruccion que ud. tiene es:

Tabla 16 Nivel de Instrucciéon

Alternativas Frecuencia|Porcentaje

Primaria Completa 7 53,85
Primaria Incompleta 0 0,00
Secundaria Completa 0 0,00
Secundaria incompleta 3 23,08
Superior Completa 1 7,69
Superior Incompleta 0 0,00
Ninguna 2 15,38
Total 13 100,00

Grafico 15 Nivel de Instrucciéon

Nivel de Instruccion

B Primaria Completa

M Primaria Incompleta

m Secundaria Completa
B Secundaria incompleta
M Superior Completa

W Superior Incompleta

Ninguna

0% 0%

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis:

Méas de la mitad de pacientes que presentaron infeccion de herida
quirargica abdominal tienen un nivel de instruccion primaria completa,
seguido de las personas con instruccion secundaria incompleta. En un
minimo porcentaje las personas con nivel de instruccion superior
completa. Es preocupante que el 15,38% de los encuestados no tiene

ningun nivel de educacion.
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2. A qué se dedica actualmente

Tabla 17 Actividad Laboral

Actividad Laboral |Frecuencia|Porcentaje

Labores de casa 4 30,77
Empleado privado 3 23,08
Comerciante 2 15,38
Otros 4 30,77
Total 13 100,00

Grafico 16 Actividad Laboral

B Labores de casa
B Empleado privado
B Comerciante

m Otros

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

No se observa un porcentaje significativo de personas que se hayan
infectado y que se dediquen a una sola actividad, pero el 30,77% son
amas de casa y un 23.08% son empleados privados, un grupo mayoritario
el 30,77% son también personas que no tienen una actividad econémica
definida.
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3. Padece alguna enfermedad como:

Tabla 18 Enfermedad

Enfermedad Frecuencia|Porcentaje
Diabetes 1 7,69
Desnutricion 1 7,69
Hipertension 1 7,69
Cancer 1 7,69
ninguna 8 61,54
otras: Infeccion vias

urinarias 1 7,69
Total 13 100,00

Gréafico 17 Enfermedad

M Diabetes

B Desnutricion

M Hipertension

H Cancer

M ninguna

W otras: Infeccion vias urinarias

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Una posible causa de infeccion es mantener una enfermedad croénica.
Existe un grupo aunque menor de personas que padecen alguna
enfermedad como diabetes, desnutricion, hipertension, cancer. Por otro
lado se observd que mas de la mitad de personas que presentaron
infeccién no padecen ninguna enfermedad.
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4. ¢Quétipo de cirugiale realizaron?

Tabla 19 Tipo de Cirugia

Tipo de Cirugia Frecuencia|Porcentaje

Colecistectomia 1 7,69
Hernioplastia 2 15,38
Laparotomia 6 46,15
Apendicectomia 3 23,08
Prostactectomia 1 7,69
Total 13 100,00

Grafico 18 Tipo de Cirugia

M Colecistectomia
M Hernioplastia
1 Laparatomia
B Apendicectomia

B Prostactectomia

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Andlisis

En todos los tipos de cirugia abdominal se presentaron casos de infeccion

de herida quirargica pero mas se dio en Laparotomia con un porcentaje

del 46 %.
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5. ¢Cuéntas horas después de la cirugia aparecieron las primeras

molestias relacionadas con infeccion quirargica abdominal?

Tabla 20 Tiempo de aparicion de las primeras molestias

Tiempo Frecuencia|Porcentaje

A las 24 horas 4 30,77
A las 48 horas 6 46,15
Mas de 48 horas 3 23,08
Total 13 100

Grafico 19 Tiempo de aparicion de las primeras molestias

M Alas 24 horas

M Alas 48 horas

Mas de 48 horas

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Los pacientes responden que aproximadamente a las 48 horas de
realizada la cirugia en el 46% de los casos se presenté las primeras
molestias relacionadas con infeccion de herida quirargica abdominal. No
se puede descartar que también exista un porcentaje significativo de
personas que inmediatamente después de la cirugia ya presentaron
molestias, el 30,77% de los encuestados.
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6. Sefale los problemas que aparecieron inicialmente y le indujeron
a sospechar una posible infeccion en su herida.

Tabla 21 Problemas

Problemas Frecuencia |Porcentaje
dolor 4 30,77
fiebre 2 15,38
dolory fiebre 2 15,38
Calosfrios 1 7,69
pus por la herida 'y

coleccién 3 23,08
enrojecimiento 1 7,69
Total 13 100,00

Grafico 20 Problemas

H dolor

H fiebre

m dolor y fiebre

M Calosfrios

M pus por la herida 'y

coleccién

M enrojecimiento

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion
Andlisis
El primer sintoma que la mayoria de pacientes presento fue dolor seguido

de pus por la herida, colecion y fiebre. También se manifestaron molestias

como calosfrios y enrojecimiento.
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¢.Como calificaria la atencién de enfermeria recibida en el

servicio de cirugia en relacién al cuidado de su herida?

Tabla 22 Atencidn al paciente

Atencién al
paciente Frecuencia|Porcentaje
Muy Buena 2 15,38
Buena 3 23,08
regular 8 61,54
Mala 0 0,00
Total 13 100,00
Gréfico 21 Atencién al paciente
0%
B Muy Buena
B Buena
62% regular
H Mala

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Es preocupante observar que mas de la mitad de pacientes califican la
atencion de enfermeria como regular, indicando que los pacientes no
estdn conformes ni satisfechos con la atencion brindada por parte del
personal que labora en el area de cirugia del Hospital San Vicente de
Padul.
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8. Cuantos dias est4 hospitalizado:

Tabla 23 Dias de hospitalizacion

Dias de
Hospitalizacion Frecuencia|Porcentaje
1 a 2 dias 1 7,69
3 abdias 4 30,77
6 a 9 dias 3 23,08
Mas de 10 dias 5 38,46
Total 13 100,00
Gréfico 22 Dias de hospitalizacion
H1a2dias
H 3 a5dias
6 a9dias

B Mas de 10 dias

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011

Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Mas de infeccién estuvieron

hospitalizados mas de 10 dias, se observa que hubo también un

la tercera parte de pacientes con
porcentaje significativo de hospitalizados que estuvieron entre 6 y 9 dias.

Esta larga estadia hospitalaria significa un aumento en los gastos

derivados de su hospitalizacion tanto para el estado como para la familia.
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9. ¢Cadaqué tiempo su heridarecibe curacién?

Tabla 24 Numero de curaciones al dia

Cantidad de

curaciones al dia Frecuencia|Porcentaje
Una vez al dia 9 69,23
2 veces al dia 3 23,08
Rara vez 1 7,69
Nunca 0 0,00
Total 13 100,00

Grafico 23 Numero de curaciones al dia

Numero de curaciones al dia

0%

B Una vez al dia

M 2 vecea al dia

M Rara vez

M Nunca

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Andlisis

El 69% de pacientes indicd que su herida recibié curacién solo una vez en
el dia, lo cual es preocupante pues la herida debe ser curado cada vez
gue sea necesario y mientras mas se repita la curacién se desinfecta

mucho mejor y el riesgo de infeccion disminuye.
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10. ¢El hospital dispone de todo el material y equipo para el cuidado

de su herida infectada?

Tabla 25 Disponibilidad de material en el hospital

Alternativas Frecuencia|Porcentaje

Si 2 15,38
No 11 84,62
Total 13 100,00

Grafico 24 Disponibilidad de material en el hospital

m Si

H No

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Andlisis

Casi la totalidad el 84, 62% de pacientes manifestd que el hospital no
dispone de material y equipo necesario para el cuidado de heridas
quirdargicas abdominales. Indicando las grandes deficiencias que tiene el

area de cirugia.
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11. ¢ Qué materiales fue necesario comprar para su curacion?

Tabla 26 Materiales comprados por el paciente

Materiales

Comprados Frecuencia|Porcentaje
Analgésicos 3 23.08
Algunos 3 23,08
No especifica 2 15,38
Ampollas 1 7,69
Antibidticos 1 7,69
Ninguna 3 23,08
Total 13 100,00

Gréfico 25 Materiales comprados por el paciente

Materiales Comprados

B Analgésicos
M Algunos

M No especifica
B Ampollas

B Antibidticos

® Ninguna

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Analisis

Siendo esta una pregunta abierta las respuestas textuales de los
pacientes fueron: analgésicos, ampollas, antibidticos entre otros son los
medicamentos que continuamente envian a comprar a los pacientes del
hospital, pues es otra carencia de la institucion no tiene los suficientes
medicamentos que necesita el enfermo. El total corresponde a los 13
pacientes encuestados que afirmaron que el hospital no dispone del

material necesario.
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12. ¢Cuél considera fue la causa para que su herida se infectara?

Tabla 27 Causas de infeccion

Causas de Infeccidn Frecuencia|Porcentaje
Desconocimiento de

auto-cuidado 6 46,15
Infeccion de vias

urinarias 1 7,69
rechazo de malla 1 7,69
desnutriciéon 1 7,69
mala alimentacién 2 15,38
licor 2 15,38
Total 13 100,00

Grafico 26 Causas de infeccion

W Desconocimiento

M Infeccion de vias urinarias

M rechazo de malla

B desnutricion

H mala alimentacion

u licor

Fuente: Encuesta realizada a pacientes post-operados en el servicio de cirugia del HSVP, 2011
Elaborado por: Autora de la investigacion

Andlisis

Menos de la mitad de personas con infecciébn desconocen las causas por
las que su herida fue infectada. Mientras que otro grupo de personas
manifestaron como causas: infeccion de vias urinarias, rechazo de malla,

mala alimentacion.
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4.2.Resultados de las fichas de observaciéon

4.2.1. Resultado de la ficha de observacion aplicada al Personal del

area de Cirugia

Luego de realizar la observacion directa, en tres fechas diferentes
se encontré6 que la mayoria de enfermeras no responden con
criterio y conocimiento cientifico a las inquietudes y preguntas al
paciente segun la opinion de los pacientes; por otro lado no existe
un registro de valoracion de las heridas, Unicamente la enfermera
observa y comunica verbalmente y por escrito en su reporte de

cada turno.

En cuanto a la valoracion de la herida quirargica por parte de la
enfermera debe ser constante lo cual si sucede en la mayoria, pero
si existe un porcentaje no muy alto de personal que no lo realiza;
mientras que en lo referente a valorar al paciente aplicando un
examen fisico, patrones funcionales, H.C.L. y examenes de
laboratorio, no se esta ejecutando por la mayoria del personal, lo
gue se convierte en un problema al momento de prevenir

infecciones, segun las respuestas del personal entrevistado.

Dentro de las funciones primordiales de enfermeria se hallan las de
proporcionar medidas de confort a los pacientes, asi como también
educar al paciente y la familia en las medidas que deben tomarse
para que el paciente no tenga inconvenientes luego de una
operacion, no se esta efectuando debido también a la falta de

tiempo, responden los profesionales.

Un factor importante para prevenir infecciones es el lavado de

manos después de cada procedimiento y contacto con un paciente,
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existe gran cantidad de personas que no lo efectian, poniendo en

riesgo su propia salud y la del paciente.

La existencia de herramientas de trabajo de enfermeria como son
el proceso de atencion y planes de cuidado son una guia para
orientar y documentar el trabajo del profesional, pero, en el area de

cirugia no es empleado por la mayoria de enfermeras.

Algo muy importante que se encontré es que ninguna persona de
las que laboran en el &rea de cirugia aplic6 mediante una guia,
lineamientos generales para prevenir la infeccibn de herida
quirargica abdominal, pues dicha guia no existe. Es por esta razon
que la aplicaciébn de técnicas de aislamiento, el cambio de
soluciones diariamente, eliminacion de desechos y los diagndsticos
enfermeros son inadecuados, y también no hay un manejo eficaz

de material estéril.

Conclusiones de la ficha de observaciéon aplicada al personal

del area de cirugia

No hay comunicacién suficiente y oportuna entre el paciente y el
personal profesional de enfermeria.

No existe un registro de valoracién y cuidados para heridas

No se integra al familiar en la capacitacion y orientacion sobre el
cuidado domiciliario.

No aplica P.A.E., patrones funcionales u otra forma de valoracion
de enfermeria.

No se aplican técnicas de bioseguridad, aislamiento y cuidado de

soluciones usadas en el manejo de heridas.
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Recomendaciones para los resultados de la ficha de
observacion aplicada al personal del area de cirugia

v Designar a una persona del equipo de enfermeria para realizar
induccion al personal nuevo de enfermeria, en manejo de pacientes
con heridas quirtrgicas abdominales y prevencion de infecciones.

v Una profesional de enfermeria debe asumir el proceso de
orientacion al paciente y familiares en el manejo de heridas.

v Protocolos de manejo del coche de curaciones, soluciones, equipos
estériles, etc.

v Aplicar el P .A. E en el cuidado y valoracion del paciente.

4.2.2. Resultado de la ficha de observacion aplicada al paciente.

Los pacientes no reciben educacion mientras son curados, la
enfermera Unicamente se dedica a cumplir con las indicaciones
médicas; tampoco el paciente recibe ayuda para movilizarse, si
desea ir al bafio, sentarse, o0 moverse tiene que hacerlo por si solo;
incluso inmediatamente después de la operacion. El enfermo no
recibe educacion preoperatoria con relacién a posibles signos de
infeccién ni en lo correspondiente al cuidado de su herida en el
hospital y en el domicilio.

Conclusiones de la ficha de observacién aplicada al paciente

e No recibe educacion preoperatoria el paciente.

e No existen protocolos o guias de trabajo.

e No existen materiales suficientes

e El personal es insuficiente.

e No hay funciones especificas en el personal, los estudiantes de

medicina realizan curaciones.
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4.2.3.

Recomendaciones de la ficha de observacion aplicada al
paciente

Elaborar guias de educacion preoperatoria, que se puedan utilizar
en la preparacion del paciente.

Elaborar guias de manejo de heridas

Delimitar y restringir funciones entre el personal de enfermeria,
estudiantes (IR mediana)

Realizar un cursillo de educacion al personal nuevo sobre

bioseguridad y cuidado de heridas.

Resultado de la ficha de observacién aplicada a la institucion

No existen protocolos y guias de trabajo de enfermeria que estén

socializadas y sean de uso diario en la institucion.

Debido a la alta demanda de pacientes en la institucion, los
equipos y materiales no son suficientes para el cuidado exclusivo
de cada paciente que presente infeccion de herida quirdrgica
abdominal, particularmente en el area objeto de estudio.

El uso de normas y ambientes de aislamiento, es inadecuado asi
como también el transporte de equipos estériles desde central de
esterilizacion hasta el servicio de cirugia lo cual es realizado en un
bolso de tela que no es apropiado para el traslado de estos

equipos.
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Conclusiones de la ficha de observacién aplicada a la

institucion

Inadecuado uso de normas y ambientes de aislamiento.
Inadecuado traslado de equipos estériles desde central de
esterilizacion hasta el servicio de cirugia.

No tiene la institucion los suficientes medicamentos y materiales
para el cuidado del paciente con infeccion de herida quirdrgica

abdominal

Recomendaciones de la ficha de observaciéon aplicada a la

institucion

Gestionar la asignacién de un ambiente adecuado para pacientes
con infecciones de heridas quirdrgicas.

Elaboracion de protocolos para la utilizacién adecuada de coches
de transporte de material estéril desde central de esterilizacién
hasta el servicio de cirugia.

Antibioticoterapia preventiva y seguimiento del cumplimiento de la

medicacion en el domicilio.
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4.3.Contrastacion de las preguntas de investigacion

1. ¢Cuédles son los factores de riesgo, que contribuyen al incremento
de personas con infeccion de herida quirargica abdominal en la

etapa posoperatoria?

En lo referente a factores intrinsecos como son enfermedades cronicas
se obtuvo una dispersion en los resultados. Sin embargo se encontro
pacientes con diabetes, desnutricion, hipertensiébn y cancer en un

7,69% repetitivo en cada caso.

Alrededor del 70% de pacientes fueron sometidos a laparotomia y
apendicectomia, la sintomatologia de infeccion se expresé a las 48
horas aproximadamente; es necesario tener presente que a las 24
horas un significativo porcentaje de los casos de estudio presentaron
inmediatamente después de la cirugia las molestias relacionadas con
infeccion, como: fiebre y dolor, y el 23% aproximadamente pus por la

herida y colecion.

Entre los factores extrinsecos se encontré que el 69% de los pacientes
recibié curacion solo una vez al dia, lo cual debe realizarse cada vez
que sea necesario, y mientras mas la herida sea curada se desinfecta

mejor y el riesgo de infeccion disminuye.

El 84% de los pacientes manifesté que el hospital no dispone de
material y equipo necesario para el cuidado de heridas quirdrgicas
abdominales, asi como también la falta de materiales para la curacion

como, antibioticos, analgésicos y otros.
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2. ¢Qué caracteristicas socio demograficas presentan los pacientes

motivo de estudio?

Las personas sometidas a cirugia abdominal comprendidas entre 40 a
60 afos son las que mas problemas de infeccion de herida quirdrgica
tienen, sin embargo se hallé que un alto porcentaje en la edad de 60

afios en adelante presentan este problema.

En lo referente a la etnia la investigacion dio como resultado que casi la
totalidad de pacientes (92, 31%) fueron mestizos y un bajo porcentaje
indigenas. Un mayor numero de pacientes con infeccion fueron

varones.

El nivel de instruccion de la mayoria de pacientes (53,85%) que
presentaron infeccion de herida quirdrgica abdominal fue de primaria
completa y un porcentaje menor el 15,38% no tuvieron ninguna

instruccion.

3. ¢,Como es la atencién a pacientes con herida quirurgica abdominal

en el servicio de cirugia?

A pesar de existir en el area de cirugia del Hospital San Vicente de
Paul 15 enfermeras, debido a la alta demanda de pacientes que tiene
la institucion no son suficientes para atender y asistir adecuadamente a

los pacientes.

Se pudo observar también que el 60% del personal desconoce los
sintomas que corresponden a una herida quirargica abdominal
infectada y el mismo porcentaje manifestd que no existen guias para
manejo y prevencion de infecciones de heridas quirdrgicas
abdominales, el 40% restante de personal encuestado confundié guias

de atencién con indicaciones médicas y protocolos de atencion médica.
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4. ¢La aplicacion de una guia clinica de atencién para prevenir
infecciones de herida quirurgica abdominal en pacientes entre 18
y 75 afios de edad, en el posoperatorio y hospitalizados en el

servicio de Cirugia ayudaria a mejorar la atencion?

La totalidad de personal respondié que estaba muy de acuerdo en que
la aplicacion diaria de una guia de atencién para la prevencién de
infecciones de heridas quirdrgicas abdominales, mejoraria la atencion

al paciente y ayudaria a disminuir el riesgo de infeccion.

Ademas los principales problemas para que el paciente presente
infeccion pos-quirdrgica abdominal fueron mal manejo de material
estéril, la no existencia de una guia para este cuidado, la falta de
lavado de manos antes y después de estar en contacto con cada uno

de los pacientes.

4.4 Conclusiones

Una vez analizados los resultados de las encuestas aplicadas al
paciente y al personal profesional, asi como los resultados de las guias

de observacién, puedo afirmar:

- Los principales factores de riesgo relacionados con infeccion de herida

quirargica abdominal, encontrados en el area de cirugia fueron

a) intrinsecos: estado nutricional del paciente al momento de ingresar
al area de cirugia, este puede tener obesidad o desnutricidn; respuesta
inmunoldgica con relacibn a enfermedades crénicas tales como:

diabetes, desnutricion, hipertension y cancer.

b) Mientras que entre los factores extrinsecos se hallaron factores

relacionados con la hospitalizacion del paciente como:
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- Aplicar adecuadamente las medidas de asepsia y antisepsia en
el periodo de estadia

- Area fisica: se observo que no existe una adecuado eliminacion
de desechos;

- Estadia preoperatoria la cirugia de paciente en muchas
ocasiones es postergada debido a emergencias o urgencias
quirargicas.

- Ambiente hospitalario: el paciente debe estar rodeado por un
namero limitado de personas (visitas) pues al existir demasia se
presenta como un factor que predispone al enfermo a infectarse

- Asi también la falta de lavado de manos antes y después de

tener contacto con cada paciente.

e Entre las principales caracteristicas socio demogréficas y culturales de
los pacientes con herida infectada son en edades mayores a 18 afios
especialmente en el adulto mayor (mas de 61 afos); en cuanto a la
etnia la infeccién se observé en la mestiza y en menor porcentaje en la
indigena. Por otro lado en lo que se refiere al nivel de instruccion la
mayoria de casos se observaron en personas que han terminado la
primaria, seguido por las personas que no terminaron la secundaria; La
actividad laboral de las personas que presentaron algin signo de
infeccion en su mayoria no es una relacion estable son personas con

actividades diversas.

e EIl paciente hospitalizado no esta recibiendo cuidados de enfermeria,
oportunos y éptimos en parte por la alta demanda de pacientes en este
servicio delH. S. V. P.

e Se pudo observar la necesidad sentida e inmediata de disefiar una guia
de atencidon de enfermeria para prevenir infecciones de heridas
quirargicas abdominales en el posoperatorio del servicio de cirugia del

Hospital San Vicente de Paul.
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4.5 Recomendaciones

LAS CONCLUSIONES ANTERIORES NOS PERMITEN RECOMENDAR

o Educar al paciente en la etapa preoperatoria sobre los cuidados
post-operatorios tanto en el ambiente hospitalario como en su
domicilio, principalmente en reconocer oportunamente signos de

infeccion.

o Implementar en el servicio de cirugia un registro para la valoracién
de las heridas quirtrgicas con datos socio-demogréaficos y culturales
de los pacientes y condicion y estado de la herida con el fin de
mantener un banco de datos que permitan observar lo que esta
pasando con cada paciente y con esa informacion realizar

investigaciones que disminuyan el riesgo de infecciones.

o Es conveniente establecer como norma en el Hospital San Vicente
de Padl la aplicaciéon de guias de prevencion para las infecciones de

heridas quirdrgicas.
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CAPITULO V

PROPUESTA

5. Titulo:

“GUIA PARA LA PREVENCION DE INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA ABDOMINAL EN EL POS-OPERATORIO”.

5.1.Introduccién

La prevencion de infeccion de herida quirdrgica abdominal es una

preocupacion permanente del equipo de salud.

La infeccion es la complicacion mas frecuente de los procedimientos
quirurgicos. Es importante destacar que la disminucion del numero de
infecciones en cirugia no depende exclusivamente de un uso adecuado
de antibibticos, sino que deben cumplirse también de la mejor manera
posible todas las etapas previas, intraquirdrgica y posquirdrgica. El
conocimiento de las normas por todo el equipo de salud redundara en un
manejo adecuado del paciente quirdrgico con un menor nuamero de
infecciones, menor tiempo de internacion, ahorro en los costos del
tratamiento, disminucion de la morbimortalidad y mejor confort para el

paciente y su familia.

Los pacientes hospitalizados estan expuestos a un elevado riesgo
de padecer infecciones por varias razones. En primer lugar, los pacientes
hospitalizados son mas susceptibles a la infeccion debido a las

enfermedades subyacentes por las que estan ingresados, y este riesgo se
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eleva cuando son sometidos a técnicas invasivas. Si los pacientes estan
inmunodeprimidos, pueden ser infectados por microorganismos que en
condiciones normales no son patdgenos. Ademas, el ambiente
hospitalario contiene agentes patégenos que han desarrollado
resistencias a antibidticos y que complican el tratamiento posterior de

estas infecciones.

Para determinar las caracteristicas del manejo post-operatorio de
herida quirdrgica abdominal en los pacientes del area de cirugia del
Hospital San Vicente de Padl y realizar una guia para la prevencion de
esta, se obtuvo informacién tanto de pacientes como de profesionales
enfermeras del area, se realizd un seguimiento a los pacientes pos-
operados y se identificé las caracteristicas principales y factores de riesgo

relacionados con la infeccion de herida quirdrgica abdominal.
Las infecciones de herida quirdrgica en el abdomen pueden
presentarse en diferentes etapas: pre quirdrgico, intraquirdrgica y

posquirdrgica, la presente guia esta enfocada especificamente a las
etapas pre y posquirdrgica o posoperatoria.

5.2.0bjetivos

General:

Optimizar el cuidado de enfermeria en la prevencion de infecciones de

heridas quirargicas abdominales.
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Especificos

o Establecer medidas preventivas, dirigidas a disminuir la
posibilidad de contaminacion del sitio quirdrgico (medidas de
asepsia y antisepsia), eliminacion adecuada de basura.

o Establecer un instrumento de consulta util para el personal
de enfermeria de cirugia del Hospital San Vicente de Paul con
lineamientos generales para reducir los riesgos de complicaciones

y prevenir la infeccién quirdrgica abdominal.

5.3.Justificacion

Debido a que la investigacion dio como resultado que por cada 100
pacientes que ingresan al area de cirugia y reciben asistencia quirdrgica,
7 sufren infeccién de herida quirdrgica abdominal estableciéndose por
diversos factores entre los principales: mal manejo de material estéril,
inexistencia de una guia para este cuidado, descuido en el lavado
constante de manos, érea fisica inadecuada, entre otros; se determiné la
necesidad de presentar la siguiente propuesta de investigacion con el fin
de lograr prevenir en gran medida las infecciones pos operatorias o por lo
menos reducir la tasa de infeccidon lo que permitird mejorar la atencién y

disminuir los costos para el paciente y el hospital.

Las infecciones intrahospitalarias forman parte de los problemas de
salud publica que van creciendo y que necesitan de una inspeccién
preventiva. La mayoria de las infecciones estan relacionadas a practicas
de atencion por lo que es necesario que los miembros del equipo de salud
tengan conocimiento basado en evidencia de las precauciones y acciones
efectivas para prevenir y controlar la infeccién intrahospitalaria,

especificamente el control de la herida quirurgica abdominal.
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Las recomendaciones aqui establecidas al ser aplicadas en la
practica, consideraran el juicio clinico de quien la emplea como referencia,
asi como las necesidades especificas y las preferencias de cada paciente
en particular, los recursos disponibles al momento de la atencion, y la

normatividad definida por cada institucién o area de practica.

5.4.Personal a quien va dirigido

e Personal de enfermeria
e Personal de internado rotativo de enfermeria
e Personal auxiliar

e Personal Administrativo de salud

5.5.Aspectos ordinales de la guia

Durante la etapa preoperatoria, trans-operatoria y posoperatoria se
pueden presentar varios signos que pueden desencadenar infecciones en
la herida quirdrgica abdominal del paciente, por lo tanto es de vital
importancia atender a las siguientes intervenciones y recomendaciones

gue se dan a continuacion.

5.5.1. Etapa preoperatoria

a. EDUCACION PREOPERATORIA

— Intervencion: Educacion preoperatoria al paciente y familia.

Fundamento: De acuerdo a (Carpenito, 1998) “La ensefianza al

paciente y familia sobre las pruebas y medidas de tratamiento

pueden ayudar a disminuir su miedo y ansiedad asociados a lo
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desconocido, y mejorar su sensacion de control sobre la

situacion” (p. 704)

Intervencion de Enfermeria: Darle tranquilidad y comodidad,
pasar tiempo con el paciente, animarle a compartir sus
sentimientos y preocupaciones, escucharle atentamente vy
transmitirle empatia y comprension:

Fundamento: El proporcionarle apoyo emocional y el animarle a
compartir, puede ayudar al paciente a aclarar y expresar sus
temores, permitiendo a la enfermera que de tranquilidad.
(Carpenito, 1998, p. 704)

Intervencion de Enfermeria: Corregir todo error e informacion
incorrecta que pueda expresar el paciente.

Fundamento: “Un factor que contribuye habitualmente al miedo
y la ansiedad es la informacion incompleta o incorrecta; darle
una informacion adecuada y correcta puede ayudar a aliviar los

temores del paciente.” (Carpenito, 1998, p. 704)

Intervencion de Enfermeria: Instruir al paciente para que pida
ayuda cuando lo necesite.
Fundamento: “La obtencién de ayuda con la de ambulacion y
otras enfermedades reduce el riesgo de lesion del paciente”
(Carpenito, 1998, p. 705)

ESTADO NUTRICIONAL

Intervencion de Enfermeria: Estado Nutricional

Fundamento: ElI mal estado nutricional aumenta la
susceptibilidad de un paciente a la infeccion, afectando al
mecanismo de defensa fagocitica. (Carpenito, 1998, p. 704)
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HIGIENE PERSONAL

Intervencion de Enfermeria: Higiene personal

Fundamento: La mala higiene personal fomenta una poblacion
de microorganismos, aumentando el riesgo de infeccion.
(Carpenito, 1998, p. 705)

INMOVILIDAD Y SEGURIDAD

Intervencion de Enfermeria: Proporcionando medidas de
comodidad y confort durante el proceso preoperatorio mediato.
(Arias, s/f)

Fundamentacién: Segun ( Kosier, 1999) citado por (Arias, s/f)
Las medidas de la comodidad y el confort reducen la intensidad

del dolor y disminuye el estrés de la persona.

Intervencion de Enfermeria: informando a los familiares
(esposo) sobre el horario establecido de las visitas, asi como de
los cuidados realizados: seguridad, confort, higiene, durante su
hospitalizacion. (Arias, s/f)

Fundamentacién: Al informar sobre el horario de visita y los
cuidados realizados a los familiares (esposo) ayudaremos a que
ellos puedan ver a la persona hospitalizada y también brindarle

los cuidados adecuados. (Arias, s/f)

Intervencion de Enfermeria: Explicando a la persona los
beneficios de una mayor actividad fisica para la pérdida de peso,
durante el turno.

Fundamentacién: La actividad fisica consume grasa y cuando

estas son mas de lo que se ingiere en la dieta, la persona usa
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sus reservas lo que le va a permitir disminuir su peso. (Kosier,
1999).

5.5.2. Etapa postoperatoria

b.

FUNCIONES VITALES

Al paciente

C.

Intervencion: Realizando el control de funciones vitales.
Fundamentacion: El control de funciones vitales me va a
permitir identificar signos de alarmas de un mal funcionamiento

organico ya que son parametros a identificar.

CUIDADO DE HERIDA

Intervencion: Educar a la persona sobre como detectar signos
de infeccion.

Fundamento: Los signos de infeccibn son Inflamacion
localizada, Enrojecimiento localizado, Dolor o molestias a la
palpacion o con el movimiento, Calor palpable en el area
infectada, Perdida de funcién de la parte del cuerpo afectada,

Localizacion de exudados.
Intervencion de Enfermeria: Proporcionando medidas de

comodidad y confort durante el proceso preoperatorio mediato.
(Arias, s/f)

113



Fundamentacién: Segun (Kosier, 1999) citado por (Arias, s/f)
Las medidas de la comodidad y el confort reducen la intensidad

del dolor y disminuye el estrés de la persona.

Intervencion de Enfermeria: educacion sobre actividad y
movimiento.

Fundamentaciéon: Los ejercicios le ayudardn a mantener su
cuerpo flexible mediante la elongacion de sus musculos y de los

tejidos que mantienen las estructuras de su cuerpo en su lugar.

Intervencion de enfermeria: Ensefarle a la persona a
mantener una buena postura animandola a no flexionar las
articulaciones dolorosas, doblar las rodillas, cuando cargue peso
y colocarse derecho y alineacion cuando esté de pie.

Fundamentacion: Una buena postura es importante para
proteger la salud. Una buena postura ayuda a balancear el

cuerpo, evita poner mas presion en algunos huesos y muasculos.

. CONTROL DE DOLOR

Intervencion de Enfermeria: Aplicar tratamiento farmacolégico
prescrito condicional al dolor como por ejemplo Metanizol cada
8 horas E.V.

Fundamento: Sirve para dar analgesia al paciente, que por su
mismo estado se encuentra sumamente adolorido. EI metanizol
tiene como accién terapéutica de antipirético, analgésico para
aliviar el dolor. (Mimbela, 2011)

Intervencion de Enfermeria Valorando la intensidad del dolor
segun escala de 0-10. (Arias, s/f).
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Fundamento: La valoracion de la escala numérica 0-10 nos

permite identificar el grado de intensidad del dolor, por ende

reconocer que tipo de dolor presenta la persona. (Potter, 2001)

e. CUIDADOS HIGIENICOS

— Intervencion de Enfermeria: Realizando bafio e higiene
diariamente durante su hospitalizacion.

— Fundamento la higiene es un habito personal que esta
determinado por practicas individuales, que permite evitar la
proliferacion de microorganismos y posibles lesiones. (Medellin,
1996)

Personal de Enfermeria

— Intervencion: Cuidados en el mantenimiento de los accesos
venosos. Tomando todas las medidas relacionadas con la
prevencion de la infeccién relacionada con AVP (Accesos
Venosos Periféricos) y centrales de insercion periférica.

— Fundamento: Instauracién de la terapia intravenosa hasta que
se suspende, retirar el acceso y desechar los materiales

utilizados.

— Intervencion: Valorar el estado de integridad de las manos y
uflas (comprobar posibles heridas, cortes, padrastros, ufias
guebradas y ufias largas).

— Fundamento: En manos sanas con ufias cortas es menos
probable la presencia de microorganismos o que se lesione a la

persona.
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Intervencion: Retirar de los dedos, manos y brazos cualquier
tipo de joya.

Fundamento: Los microorganismos se pueden albergar en las
monturas de las joyas, ademas facilita la limpieza de dedos,

manos, antebrazo y brazo.

Intervencion: Situarse delante del lavamanos manteniendo las
manos Yy el uniforme apartados de la superficie de este.

Fundamento: Las superficies, los bordes y el interior del
lavatorio son areas contaminadas, hay riesgo de

contaminacion.

Intervencion: Mojar las manos y las mufiecas bajo el chorro de
agua. Mantener las manos y los brazos mas bajos que los
codos durante el lavado de forma que el agua fluya de los
brazos a la punta de los dedos.

Fundamento: Las manos son la parte mas contaminada que
se tiene que lavar entonces el agua tiene que fluir desde el
area menos contaminada hacia la méas contaminada

arrastrando los microorganismos al lavamanos.

Intervencion: Aplicar el jabon normal antiséptico y hacer
espuma.

Fundamento: El uso de antiséptico puede secar las manos y
provocar irritaciones cutdneas. ElI uso dependera del
Procedimiento a realizar o estado inmunitario de la persona.
Las espumas del jabon emulsionan las grasas y aceites

reduciendo la atencién superficial.
Intervencion: Con las manos bien enjabonadas proceda a

lavar la llave del cafio o también al finalizar el procedimiento se

puede cerrar la llave con el papel toalla desechable.
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Fundamento: Para eliminar microorganismos de superficies no

limpias y por contacto diseminar gérmenes.

Intervencion: Secar las manos completamente desde los
dedos hasta las mufiecas con toalla de papel de un solo uso
(es necesario el uso de las toallas para el secado de los dedos,
para el secado del dorso y la palma y para el secado de las
mufiecas)

Fundamento: El secado evita la contaminacién por la
humedad ademas evita una piel agrietada y aspera.-Toallas y
manos humedas permiten la transmisibn de gérmenes

patdgenos

Intervencion: Enjudguese las manos enguantadas para
quitarles sangre u otros liquidos corporales, en un recipiente
que contenga solucion desinfectante.

Fundamento: Reduce el nimero de microorganismos de la
superficie de las manos y evita la diseminacion de gérmenes y

contaminacion cruzada

Intervencion: 1) Retire uno de los guantes cerca del pufio y
jalandolo, quiteselo a medias. 2) El guante empezara a
moverse al revés. Antes de empezar a quitarse el segundo
guante, es importante mantener el primero en la mano a
medias para impedir que se toque el exterior de los guantes
con las manos desnudas. 3.-Con los dedos todavia metidos en
el primer guante, agarre el segundo guante cerca del pufio y
quiteselo. Se volvera al revés este guante mientras se lo vaya
quitando. 4.-Quitese el primer guante jalandolo con cuidado,
tocando Uunicamente el interior del guante con la mano
desnuda. 5.-Si sin desechables los guantes o si se han roto,

descartelos segun las normas establecidas. Si son para tratar y
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volver a utilizar, coléquelos en un recipiente que contenga
solucion desinfectante. 6.-Lavese las manos inmediatamente

después de quitarse los guantes

Fundamento: EIl evitar tener contacto con la piel impide la
contaminacion con los fluidos o sustancias de desecho. Los
guantes deteriorados no ofrecen seguridad necesaria. Las
instituciones tienen normas establecidas para el desecho de los
guantes utilizados.

Es posible que los pequefios agujeros o rupturas que haya en
los guantes puedan dejarle a usted a riesgo de infectarse por la

sangre y otros liquidos contaminados.
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HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL
SERVICIO DE CIRUGIA

Provincia: Imbabura
Ciudad: Ibarra

Registro diario para pacientes que van a ser sometidos a cirugia

Seccion | Fase Preoperatoria
Fecha
Diagnéstico

Intervenciéon programada y

fecha
Edad Peso
Talla
Cinta de identificacion puesta Si No
Historia y exploracion fisica realizadas Si No
Informacién preoperatoria dada: Individual Familiar
Consentimiento firmado: Paciente Familiar Cercano
Intervencién Programada Si No
Sangre Si No
Medicacion Preoperatoria Si No
Bafio inmediatamente antes de la cirugia: Si No
Educacién preoperatoria sobre posibles complicaciones: Si No
N.P.O.Si___ No____
Limpieza de abdomen con clorexcidina poco antes de la cirugia: Si_~ No__
Estudios de laboratorio/diagnésticos
Normal Anormal Sin resultados | No realizado
Hct
Hgb
K
Na
TP/TPT
VDRL
HIV
Glucosa
ECG
Tipoy
Unidades
Cruzadas
Andlisis de
Orina
Problemas médicos y antecedente quirtrgicos:
Problemas médicos existentes (comprobar):
Diabetes Cardiopatias Artritis
Hipertension Céancer Respiratorio
Hematoldgicos Hepaticos SIDA
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Crisis convulsivas ACV Renal

VALORACION

1. Capacidad para comunicarse Si No
2. Audicién apropiada Si No
3. Alergias Si No
4. Presencia de Lesiones Si No
5. Conocimiento del proceso quirurgico Si No
6. Estado Emocional/Ansiedad Temor
Leve__ Moderado Intenso
7. Antecedentes de Consumo de:
Alcohol: Si No
Tabaco: Si No
8. Drogas: Si /psicotrdpicas medicamentosas No

REGISTRO POSOPERATORIO
Intervencion: Goteo IV antibidtico administrado SI. No_
Evaluacién: TA _ frec. cardiaca___ SPO, post-op __ respiracion ___ temperatura

Puntuacién de la Sala de reanimacidn pos anestésica

Posicion

S-supina P-prono CDC-cabecera de la cama PDC-piesdelacama_____
DLD-decubito lateral derecho TR-Trendelenberg DLI-decubito lateral
izquierdo

Ruidos respiratorios claros a la auscultacion Si No

Pulsos periféricos palpables  Si No

Pulsos apical o radial regulares Si No

Llenado capilar en dedos de manos/pies Si No

Piel seca y con buena temperatura Si No

Ausencia de sangrado, hematoma o edema en zona operada Si No

Apdsito seco sin signos de drenaje Si No

Tubos y drenajes permeables sin excesivo drenaje Si No

Ausencia de vémitos o nauseas aparentes Si No

Ausencia de dolor a malestar aparente Si No

Ausencia de distencion vesical palpable Si No

Zona de puncioén IV sin enrojecimiento ni hinchazén Si No

Iniciales de enfermera | Si= vV No=@-

Se le ensefia a realizar respiraciones profundas/toser: Si No

Se le ensefia a movilizarse: Si No

Se le informa acerca de la ingesta de alimentos /liquidos: Si No
Instrucciones especiales: paciente familia

Manifestaciones de la Herida quirurgica:
Herida seca y limpia: Si No
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Bordes nitidos: Si No__ ; Bordes Inflamados Si__ No___ Enrojecimiento Si
No

Presencia de exudado: Si____ / purulente_ _hematico __ serohematico; No__
Herida hipersensible: Si__ No__ ; edematizaday calienteSi___ No____

Dehiscencia de sutura: Si___No___; Malolor:Si___No___

Frecuencia de curacidn: Mafiana____ Tarde___ Noche___

Uso de

Hora__ Enfermera de la SRPA Firma de la enfermera que lo

recibe
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ANEXOS



Anexo 1: Fichas de Observacion

CIUDAD: Ibarra SITIO DE ESTUDIO: Area de FICHA No: 1
cirugia.
CLASIFICACION: HORA: Investigadora: Lic. Silvia
Ficha de observacion FECHA: Mina
DIAGNOSTICO: Etapa: Pos Operatorio HOSPITAL: San Vicente de
Etnia: Padl
REGISTRO DE OBSERVACION AL PACIENTE
si no
1. El paciente recibe educacion mientras es curado e
2. Recibe ayuda para movilizarse e
3. Recibi6 medicacion antibi¢tca e ----
4. Recibe educacion preoperatoria en relacion a posibles signos de infeccién en
su herida. e
5. Recibe educacion preoperatoria en relacion al cuidado de su herida en el
hospital y en el domicilio. e
ADECUADO

INADECUADO

6.Frecuencia de curacion de su herida

Problemas Encontrados

CIUDAD: Ibarra

SITIO DE ESTUDIO: Area de
cirugia.

FICHA No: 2

CLASIFICACION:

Investigadora: Lic. Silvia

FECHA: Mina
Ficha de observacion HOSPITAL: San Vicente de
Paul
REGISTRO DE OBSERVACION A LA INSTITUCION
si no
6. Existen protocolos y guias de trabajo de enfermeria
que estén socializados y sean de uso diario -
7. Dispone la institucién de equipos y materiales suficientes para
el cuidado exclusivo de pacientes con heridas infectadas. -
8. Dispone la instituciéon de agua caliente en forma permanente
para el bafio de pacientes. e
ADECUADA INADECUADA

9. Uso de normas y ambientes de aislamiento

10. Existe un ambiente de aislamiento para el cuidado de pacientes

con heridas infectadas

11. = transporte de equipos estériles desde central de esterilizacion

Hasta el servicio de cirugia es:

Problemas Encontrados
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CIUDAD: Ibarra

SITIO DE ESTUDIO: Area de
cirugia.

FICHA No:3

CLASIFICACION:
Ficha de observacion

HORA:

Investigadora: Lic. Silvia
Mina

FECHA:

HOSPITAL: San Vicente de

Pall

1.

REGISTRO DE OBSERVACION AL PERSONAL DEL AREA DE CIRUGIA

si
Responde con respeto y conocimiento cientifico
a las inquietudes y preguntas al paciente -

2.El corte de vello es realizado inmediatamente

0 ~N OO A w

©

Antes de la cirugia e

. Existe un registro de valoracion de las heridas -
. Existe una guia para la prevencion de infeccion

de heridas

. Administra medicacion prescrita y a la hora indicada -
. Valora el estado de la herida quirdrgica -
. Realiza educacion al paciente y famiia -
. Proporciona medidas de confort (bafio diario y cambio de ropa

personaly de cama) e

. Realiza el lavado de manos después de cada

Procedimiento e
. Valora al pcte. Aplicando examen fisico -
. Valora al pcte. Con patrones funcionales -
. Utiliza HCL y examenes de laboratorio para la
valoracion del paciente e
. Realiza el plan de cuidados basado enel PAE -
. Utiliza resultados esperados (NOC) para planificar
las intervenciones de enfermeria(NIC) -
. Aplica el PAE en el cuidado diario del paciente -

. Aplica técnicas de aislamiento e
. Manejo correcto material estérit e
. Cambio diario de soluciones o
. Eliminacién de desechos e
. Manejo de material y equipo contaminado -
. Realiza diagnésticos enfermeros a partir de la valoracion -
. Utiliza el lenguaje del proceso de enfermeria en los informes

y registros de enfermeria e

no

INADECUADA

Problemas Encontrados

Sugerencias y comentarios
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Anexo 2 Encuesta a pacientes pos-operados en el servicio de cirugia y
centro quirargico del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE DE ESTADO CRITICO
Encuesta a pacientes Post Operados en el servicio de cirugia y centro

quirurgico del Hospital San Vicente de Paul de Ibarra.

OBJETIVO: Obtener informacién sobre la evolucién del paciente con

herida quirdrgica abdominal en el servicio de cirugia.

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente la encuesta, conteste con

sinceridad y honestidad, sea clara y concisa al contestar las preguntas.

CUESTIONARIO

1. El nivel de instruccion que Ud. Tiene es:

Primaria Completa  ( ) Primaria incompleta ( )
Secundaria Completa ( ) Secundaria incompleta ( )
Superior ( ) Ninguna ( )

2. A qué se dedica actualmente:

Labores de casa ( ) Empleado publico ( )
Empleado privado ( ) Comerciante ( )
Artesano ( ) Estudiante ( )
OtrOS. .o

3. Padece alguna enfermedad como:

Diabetes ( ) Hipertension ()
Desnutricion ( ) Céancer ()
Otras.....c.covvveviiiiiiaen.

128



4. ¢Quétipo de cirugiale realizaron?
Colecistectomia (Vesicula) () Hernioplastia  (Hernia) ()
Laparotomia () Apendicectomia (Apéndice) ( )

Prostactectomia ( )

5. ¢Cuantas horas después de la cirugia aparecieron las primeras

molestias relacionadas con infeccion quirargica abdominal?

Alas 24 horas ( ) Alas48 horas( ) O masde 48 horas( )

6. ¢Ud. se siente mas seguro cuando su herida es cuidada por?

Enfermera ( ) Auxiliar de Enfermeria ( )
Estudiante ( ) médico ()
Otros  ...covvviinnnnn

7. CoOmo calificaria la atenciéon de enfermeria recibida en el servicio

de cirugia en relacion al cuidado de su herida?

Muy Buena ( ) Buena ( )
Regular ( ) Mala ( )
P OrQUE. ..

8. Cuantos dias esté hospitalizado:

la2dias ( ) 3abdias ( )
6a9dias ( ) + de 10 dias ( )

9. Cada qué tiempo su herida recibe curacion?

Unavezaldia( ) 2vecesaldia( )
Rara vez () Nunca ( )
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10. ¢El hospital dispone de material para su curacion?

Si ( ) No( )

11. ¢, Qué materiales fue necesario comprar para su curacion?

12. ¢(Complementaron el cuidado de su herida con otros

medicamentos? Indique cual

13. ¢ Cual considera fue la causa para que su herida se infectara?

GRACIAS POR SU COLABORACION Fecha:
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Anexo 3 Encuesta a personal de Enfermeria que labora en el Hospital
San Vicente de Paul de Ibarra en el servicio de cirugia.

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE DE ESTADO CRITICO
Encuesta a personal de Enfermeria que labora en el Hospital San
Vicente de Paul de Ibarra.
OBJETIVO: Determinar la atencion de enfermeria en la prevencion de

infeccion de herida quirdrgica abdominal.

INSTRUCCIONES: Lea detenidamente la encuesta, conteste con

sinceridad y honestidad, sea clara y concisa al contestar las preguntas.
CUESTIONARIO

1. ¢Cual es la funcién que desempefia en el servicio de cirugia?
Enfermera lider ()
Licenciada en Enfermeria ()
IR de Enfermeria ()
()

Auxiliar de Enfermeria

2. Hace cuéanto tiempo Ud. Trabaja en este servicio:
Menos de 1 afo ( )
Del-3afios ( )

De3-6 ()

Méas de 6 afios ( )
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3. De las siguientes molestias cuales No corresponden a una herida
quirargica abdominal infectada.

Dolor creciente ( ) Fondo sangrante ( )
Hinchazon ( ) Bordes nitidos ( )

Enrojecimiento alrededor del sitio de la herida ( )
Olor desagradable del sitio de la herida ( )

4. ¢Conoce guias de atencién de enfermeria en la prevencion de
infeccion de herida quirargica abdominal?

Si ( ) No ( )

5. ¢Aplica en este servicio guias de atencién en la prevencion de
infeccion de herida quirdrgica abdominal?
Si ( ) No ( )

6. Ha observado signos de infeccién postquirargicas abdominales

en pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia.

Siempre ( )
Con frecuencia ( )

Nunca ( )

7. ¢Indique cuéales son las causas de infeccion de herida
postquirurgica abdominal?

8. ¢El paciente pos operado en el servicio de cirugia presenta signos
de infeccién en herida quirdrgica abdominal en cuanto tiempo

generalmente?
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2 a 2dias () de 4 a 6 dias ()

3 a4 dias ( ) + de unasemana( )

9. ¢En qué grupo de edad se presentan con mayor frecuencia
infeccion de herida quirdrgica abdominal?
Joven ()
Adulto mayor ()

Terceraedad ( )

1 ¢La aplicacion de una guia clinica en la prevencion de infeccion
de herida quirurgica abdominal ayudaria a mejorar la atencion al

cliente?

Muy de acuerdo () poco de acuerdo ( ) en desacuerdo ( )

GPON QUE .. e ————————————

12.Cree Ud. Que se debe capacitar frecuentemente al personal de
Enfermeria en la prevencién de infeccion de herida quirdrgica

abdominal?

Si () No( )
Porque, sobre qué tema?

13.Cuales considera los mayores problemas en el cuidado de
pacientes con herida quirdrgica abdominal? Enumere en orden
de gravedad.
---- Problemas de bioseguridad
---- Falta lavado de manos

---- Mal manejo de material estéril
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---- Falta de materiales y equipo

---- Falta de delimitacion de funciones entre el personal o
profesionales

---- No existe una guia para este cuidado

Comentarios y Sugerencias

GRACIAS POR SU COLABORACION Fecha:
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Anexo 4 IMAGENES DE HERIDAS QUIRURGICAS ABDOMINALES
INFECTADAS

Fuente: www.estrucplan.com, 2002

Herida quirdrgica infectada abierta

Fuente: www.estrucplan.com, 2002

Herida quirurgica infectada abierta con gran
contaminacion.
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Fuente: www.estrucplan.com, 2002.

Herida quirurgica infectada cerrada con bordes
edematizados
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Anexo 5 FOTO: MATERIAL UTILIZADO PARA CURACION

NT

Esterilizador pequeiio y materiales utilizados para curacion en
desorden.
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Anexo 6 FOTO: COCHE DE CURACION

Coche de curacion con envolturas sucias, frascos de
soluciones con tapas inadecuadas lo que indica manejo de
material estéril incorrecto.
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Anexo 7 FOTO: SALA DE CIRUGIA
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Sala de cirugia con ingreso de visitas excesivo.
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Anexo 8 FOTO UTILERIA

Utileria sucia.

Forma adecuada de mantener soluciones en un coche de
curacion.
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ANEXO 9: LAVADO DE MANOS
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ANEXO 10: MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD

ANEXO 11: INTERVENCION QUIRURGICA
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