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1.1. GENERALIDADES MEDICO QUIRURGICAS.

El quiréfano es aquella sala que se halla en sanatorios, hospitales o centros de atencién
médica y que esta especialmente acondicionada para la practica de operaciones
quirdrgicas a aquellos pacientes, el area quirurgica la definimos como un conjunto de
locales e instalaciones especialmente acondicionadas y equipadas, selectivamente
aisladas del resto del hospital, que constituyen una unidad fisica y funcionalmente
diferenciada, cuya finalidad es ofrecer un lugar idéneo para tratar quirirgicamente al
enfermo. Enfermeria y a las enfermeras y auxiliares de Formacion especifica en Area
Quirurgica, porque con ellos también aprendemos y se hace patente la necesidad de
Formacién en un campo tan bonito como complejo, como es el de la Enfermeria
Quirurgica, la enfermera instrumentista es responsable de mantener la integridad,
seguridad y eficacia del campo estéril durante el procedimiento quirurgico. Ademas,
ayuda al cirujagno y a sus ayudantes a lo largo de la operaciéon quirdrgica,
proporcionandoles los instrumentos y suministros estériles requeridos, con la enfermera
circulante preparara todo el equipo, material, accesorios, teniendo en cuenta, las
necesidades especificas de cada intervencion y de cada cirujano, comprobando que
el quiréfano esta en condiciones. Se conoce como postoperatorio el periodo de tiempo
que transcurre a partir del momento de concluir una cirugia hasta que el paciente
recupera por completo, este periodo se divide en tres fases, postoperatorio
inmediato, postoperatorio mediato y postoperatorio tardio. La sala de recuperacion se
encuentra cercana a la sala de operaciones y esta destinada a funcionar como una
extension de los cuidados clinicos que se hacen en la sala de operaciones hasta que
se estabilizan las constantes vitales del enfermo. En ella se cuenta con el equipo
necesario para hacer frente a cualquier estado de urgencia y es un hecho comprobado
que se puede prestar mejor asistencia a los pacientes en el periodo critico del

posoperatorio inmediato cuando se cuenta con los recursos Y el personal especializado,



1.2. PROBLEMAS POTENCIALES DEL ENFERMO ENCAMADO.

Es aquel paciente que, por diferentes motivos, esta obligado a permanecer inmdévil en
la cama, ya sea un anciano impedido, un accidentado, un enfermo terminal, los
cuidados de enfermeria en un paciente encamado estan encaminados a prevenir la
seguridad, fomentar la comodidad y a la prevencion de complicaciones en el paciente
que no puede levantarse de la cama, sobre la higiene del paciente encamado que
consiste en dar los cuidados higiénicos que se proporcionan a los pacientes que no
pueden hacerlo por si mismo, al paciente tiende a tener un gran riesgo por falta de
movilidad y favorece: 1. Alteraciones en la circulacién que facilitan la aparicion de
trombosis venosas, tromboflebitis, y embolias pulmonares. 2. Mala ventilacién pulmonar
con retencion de secreciones y predisposicion a las infecciones respiratorias. 3. Pérdida
de masa muscular, generando una atrofia y debilidad muscular. 4. Afectacion del hueso
con pérdida de masa 6sea y el desarrollo precoz de una osteoporosis. 5. Rigidez
articular con posibilidad de anquilosis de las articulaciones, generando perdida
funcional y dolor importante. 6. Aparicion de Ulceras por presidon que son lesiones en la
piel que cursan con pérdida de sustancia cutanea y cuya profundidad puede variar
desde una erosion superficial en la piel hasta una afectaciéon mas profunda, pudiendo
llegar hasta el hueso.

La presion local por un apoyo continuado deja las zonas citadas anteriormente, sin
aporte sanguineo, sin oxigenacion, dando lugar a la aparicion de la ulcera, las medidas
para evitar su aparicion es permanecer encamado el menor tiempo posible, la
movilizacion frecuente cada 2-3 horas, para cambiar los puntos de apoyo, los cambios
posturales deberan realizarse levantando o rotando lentamente al paciente, nunca
arrastrandolo, la mejor posicién para evitar las ulceras es colocar al paciente en
decubito lateral. Las posiciones para un paciente encamado son decubito supino,
decubito lateral, decubito prono y fowler o semi-fowler y Colocaremos una almohada

bajo la tripa para evitar dolores de espalda.



1.3. CONTUSIONES, HERIDASY DRENAJES.

La contusion es una lesion producida por un golpe, caida o cualquier impacto sobre la
piel, pero sin llegar a romper su continuidad ni ocasionar heridas abiertas. Los efectos
de un golpe varian segun la fuerza y energia aplicada dando lugar a una lesién
superficial, como los moretones (equimosis), o lesiones sobre 6érganos y visceras de
mayor magnitud. Las contusiones se pueden clasificar en leve moreton y dolor,
Moderado moretén mas grande con inflamaciéon y dolor y grave hay lesion de vasos
sanguineos, quedando esa zona sin irrigacion sanguinea y muerte del tejido ya que

pueden tener un shock por la pérdida de sangre.

Una herida es una lesion consecuencia de una agresion o un traumatismo en la que se
produce una alteracion en la integridad de la piel y en las partes blandas de la misma.
Los agentes que producen las heridas pueden ser de distinto origen por Agentes fisicos

como cortes, quemaduras o0 golpes, Agentes bioldgicos, como bacterias, virus y hongos

y Agentes quimicos, como &cidos.

Un drenaje es un sistema de eliminacién o evacuacion de colecciones desde los
diferentes 6rganos y/o tejidos al exterior, la finalidad de los drenajes es prevenir la
formacién y acumulo de liquidos o gases en las cavidades organicas, Los drenajes
quirdrgicos son unos tubos que estan conectados a un recipiente cerrado con presion
negativa. A través de estos tubos se consigue extraer la sangre y otros fluidos que, tras
la cirugia, se pueden acumular en el paciente. La ventaja mas importante del drenaje
es la seguridad. Un drenaje hace una cirugia mucho mas segura, ya que disminuye el
riesgo de complicaciones, disminuye el dolor postoperatorio puesto que hay menos

tensién en la zona vy facilita la cicatrizacion de la herida.



1.4. METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO.

Los métodos complementarios de diagnéstico son muy importantes mas que van de la
mano con el diagnoéstico clinico que requiere tener en cuenta los dos aspectos de la
l6gica, es decir, el analisis y la sintesis, utilizando diversas herramientas como la
anamnesis, la historia clinica, exploracion fisica y exploraciones complementarias ya
gue el conjunto de enfermedades que pueden ocasionar un sindrome, descartandose
una a una segun la hipotesis planteada y las exploraciones complementarias, hasta
encontrar la enfermedad que ocasiona los sintomas del paciente. Los estudios
radiologicos, ultrasonograficos, endoscopicos, electro, radios x, resonancia magnética
nuclear, tomografia axial, esofagogastroduodenoscopia y Doppler su aplicacién por él
y otros métodos complementarios de diagndstico es cada vez mayor. Su creciente
utilidad ha permitido el desarrollo de nuevas especialidades y una mejora en la calidad
y eficiencia diagndstica, con su aplicacion en el campo de la Clinica permitié un avance
significativo para el diagnostico, pronostico, tratamiento y seguimiento de las diferentes

enfermedades y situaciones clinicas.

1.5. TECNICADE CURAS

Es un procedimiento realizado sobre la herida destinada a prevenir y controlar las
infecciones y promover las infecciones y promover la cicatrizacion, con la
técnica aséptica, por lo que se debe usar material estéril. Existen diversos tipos de
heridas y se clasifican segun su integridad de la piel ya seas abierta y cerrada, gravedad
de la lesion superficial o penetrante y limpieza o grado de contaminacion limpia,
contaminada, e infectada. La herida limpia es aquella que se origina en forma quirargica
bajo condiciones asépticas, con trauma tisular minimo y exposicion a microorganismos
estrictamente controlado, Heridas contaminadas se considera a aquellas donde el
tiempo trascurrido a partir de la injuria es corto, los tejidos han sido dafiados e
inoculados con microorganismos que aun no se han comenzado a desarrollar en el

tejido desvitalizado, herida infectada es aquella donde ha transcurrido el tiempo



suficiente para que los microorganismos se comiencen a desarrollar. Por lo general, se
caracterizan por inflamacién, dolor, exudado purulento, y sintomas sistémicos. Los
objetivos es facilitar la cicatrizacion de la herida evitando la infeccion, la valorar el
proceso de cicatrizacion de la herida y valorar la eficacia de los cuidados, eliminar
gérmenes contaminantes, eliminar restos de materia organica y cuerpos extrafios y

favorecer la cicatrizacion de la herida.

1.6 TECNICAS DE CUIDADS DE DRENAJES.

e Comprobar permeabilidad.

e Evitar acodaduras en el circuito.
Mantener el drenaje en su sitio.

e Observar color, olor, consistencia del contenido drenado.

e Medir el contenido en horario programado segun indicacidon médica.

e Cambiar el recolector de liquido cada 24 horas o en SOS.

e Observar la piel circundante al punto de insercion del drenaje con el fin de
detectar precozmente signos de inflamacién o infeccion
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