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INTRODUCION A LA ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA.

ENFERMERIA.

Es sinébnimos de cuidados y un
modo humanistico y cientifico
de ayudar y capacitar a las
personas, familias,
comunidades.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

la prehistoria, puesto que se han
encontrado restos de craneos

que que poblaron en el planeta.

Los primeros antecedentes relacionados
con la practica de la cirugia aparecen en

pertenecientes a los primeros hominidos

Cuidar es un complejo de
conceptos diferentes
acepciones, que van desde
la raiz latina cogitare, cuyo
significado se relaciona
[pensar discurrir].

En el afio 1888 los practicantes asumen los

procedimientos relacionados con la
enfermeray cirugia menor en 1592 se
aprueba la titulacién de ayudante técnico

sanitario quien adopta integras funciones del

practicante.

Segun colliere, cuidar es un
acto de vida que supone
una variedad infinita de
actividades que tienden a

mantenar |a vida

En la actualidad el profesional enfermero
trabaja dentro del drea quirurgica
asumiendo diferentes competencias.se
estan produciendo una serie de cambios
gue van afectar no solo a enfermeria
quirdrgica si no con totalidad a la
profesion.

CONCEPTOS GENERALES.

CIRUGIA. Etimoldgicamente,
cirugia significa trabajar con las
manos es por eso que se define
como el tratamiento de las
enfermedades.

QUIROFANO. Es una estructura
independiente en la cual se practican
intervenciones quirdrgicas y actuaciones
de anestesia reanimacidn necesaria
para un buen desarrollo.

Sin embargo se detiene ya
nociones de procedimientos
quirdrgicos presentes en la
historia ante las culturas
cldsicas.

por lo tanto, es una sala de operaciones.
Dichas instalaciones cuentan con diversos
sectores que albergan todo lo necesario para
el desarrollo de una cirugia y para afrontar
sus posibles consecuencias, incluyendo
complicaciones que deriven de

las intervenciones

AREA QUIRURGICA. se define
como un conjunto de locales
instalaciones especialmente
acondicionadas y equipadas,
selectivamente asiladas del resto
del hospital.

El drea quirurgica haes de
estar pensada para favorecer
en lo posible las medidas de
asepsias y disciplinas
encaminadas a prevenir
infecciones.




VALORACION FISICA DEL PACIENTE ACTUACION DE ENFERMERIA.

INSEPCION

PALPACION.

Es la apreciacion con la vista
desnuda o cuando mas con la
ayuda de una lente de
aumento, del aspecto, color,
forma y movimiento del
cuerpo.

Es la apreciacién manual de la
sensibilidad, temperatura,
consistencia, forma, tamafo y
movimientos. De la region
explorada, ellos valiéndonos de la
estereognosico.

PERCUCION.

AUSCULTACION.

Consiste en la apreciacion por el
oido de los fendmenos acusticos,
generalmente ruidos que se
originan cuando se golpea la
superficie externa del cuerpo.

Consiste en la apreciacion con el
sentido de la audicién de los
fendmenos acusticos que se
originan en el organismo, ya sea
por la actividad del corazén, o por
la entrada y salida de aire en el
sistema respiratorio.

La incepcion tiene un caracter
mas detallado y sistematico
que la simple observacion, ya
gue se obtiene caracteristicas
especificas relacionadas al
tamafio, forma, localizacion,
movimiento y simetria.

Palpacion superficial. Este tipo de
palpacion siempre debe proceder a la
palpacion profunda ya que es la presion
fuerte sobre la punta de los dedos puede
entorpecer el sentido del tacto.
Palpacion profunda. La palpacién
profunda puede ser realizada con una sola
mano, también llamada monomanual o
con las dos manos llamada palpacion
bimanual este método de permite la
localizacién de tumores y el tamafio y la
consistencia de los drganos abdominales
entre otras.

Esto puede ser practicado
golpeando la superficie externa
del cuerpo con las manos
desnudas, o valiéndose de un
martillo especial.

Auscultacién inmediata:
Consiste en aplicar directamente
la oreja del médico sobre la
pared corporal del paciente. Esta
forma de auscultacion esta
practicamente abandonada.

Auscultacion mediante trompa:
Consiste en emplear un tubo
rigido con forma de trompeta,
aplicando la parte mds ancha
sobre el cuerpo del paciente y la
parte mas estrecha en el oido
del médico..

Auscultaciéon e mediata: Es la
auscultacidn universalmente
mas extendida. Consiste en
aplicar la membrana del
estetoscopio sobre el cuerpo del
paciente, que va conectada
mediante un tubo flexible a unos
auriculares.




INFLAMACION.

RESPUESTA LOCAL Y GENERAL

MEDIADORES QUIMICOS DE LA
INFLAMACION

Es un proceso tisular constituido
por una serie de fendmenos
moleculares, celulares y vasculares
de finalidad defensiva frente a
agresiones fisicas, quimicas o
bioldgicas. Los aspectos basicos
gue se destacan en el proceso
inflamatorio son en primer lugar,
la focalizacion de la respuesta, que
tiende a circunscribir la zona de
lucha contra el agente agresor.

FACES DE INFLAMCION.

.Histamina Estd ampliamente distribuida en
los mastocitos, tejido conjuntivo adyacente
a la pared de los vasos, basofilos y
plaquetas. Se libera por estimulos fisicos
frio, calo reacciones inmunitarias antigeno-
anticuerpo

La inflamacidn se ha considerado
integrada por los cuatro signos de
Celso Calor, Rubor, Tumory
Dolor, aunque se le agrega mas
tarde a otro sintoma que es la
perdida de la funcién.

Serotonina Se encuentra en las plaquetas, y
células enterocromafines. Es un mediador
vaso activo cuyas acciones son similares a
las de la histamina.

Liberacion de mediadores. Son moléculas, la
mayor parte de ellas, de estructura elemental que
son liberadas o sintetizadas por el mastocito bajo
la actuacion de determinados estimulos.

Efecto de los mediadores. Una vez liberadas,
estas moléculas producen alteraciones vasculares
y efectos quimiotacticos que favorecen la llegada
de moléculas y células inmunes al foco
inflamatorio.

Llegada de moléculas y células inmunes al foco
inflamatorio. Proceden en su mayor parte de la
sangre, pero también de las zonas circundantes al
foco.

Regulacién del proceso inflamatorio. Como la
mayor parte de las respuestas inmunes, el
fendmeno inflamatorio también integra una serie
de mecanismos inhibidores tendentes a finalizar o
equilibrar el proceso.

La definicion actual de Sindrome de

valora como una forma maligna de

mismo, como una respuesta rapida y

complemento, citosinas, coagulacidn,

oxido nitrico

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) lo

inflamacién extravascular o, lo que es lo

ampliada, controlada humoral y celularmente

medidores lipidicos, moléculas de adhesién,




INFECCION.

QUE ES.

La infeccion se define como
proceso en el que un
microorganismo patogeno invade
a otro llamado hospedador y se
multiplica pudiendo provocar dafio
produciendo una enfermedad

INFECCION NOSOCOMIAL

Conceptos relacionados.

INFESTACION Es la invasién del organismo
por parasitos, por lo general de tamafio
macroscopico, o visibles, que pueden vivir
fuera del cuerpo u organismo afectado,
como los piojos, o dentro de él, como la
taenia.

ENFERMEDAD INFECCIOSA Es la causada
por un microorganismo. La presencia de
microorganismos en el cuerpo, no
constituye infeccion. A menos que los
microorganismos en el cuerpo se
multipliquen y produzcan sintomas de
enfermedad y cambios patoldgicos en los
tejidos.

ENFERMEDAD NO INFECCIOSA Es la causada
por traumatismo, veneno vegetal o animal,
calor o frio, deficiencia nutritiva, anomalia
fisiolégica o crecimiento tisular anormal.

INFECCIONES MAS FRECUENTES

Una infeccion nosocomial puede
definirse de la manera siguiente
Una infeccidn contraida en el
hospital por un paciente
internado por una razon distinta
de esa infeccion.

La infeccion hospitalaria IH o nosocomial es la
gue se adquiere en el hospital u otro servicio
de salud, es decir que no estaba presente ni
en periodo de incubacién cuando el paciente
ingreso ha dicho centro.

Son las urinarias, seguidas
de las respiratorias bajas, las
de herida quirdrgica y las
bacteriemias.

¢ URINARIA.

e NEUMONIA

e QUIRURGICAS
e BACTEREMIAS

Infecciones Urinarias Esta es la infeccidon nosocomial mas

Otras infecciones.

Las infecciones de la piel y los tejidos blandos
las lesiones abiertas Ulceras comunes o por
decubito, quemaduras fomentan la colonizacién
bacteriana y puede ocasionar infeccién
sistémica.

La gastroenteritis es la infeccion nosocomial
mas comun en los nifios, cuyo principal agente
patdégeno es un rotavirus: Clostridium dificiles es
la principal causa de gastroenteritis nosocomial
en adultos en los paises desarrollados.

comun; 80% de las infecciones son ocasionadas por el uso
de una sonda vesical permanente. Las infecciones urinarias
causan menos morbilidad que otras infecciones
nosocomiales pero, a veces, pueden ocasionar bacteriemia
y la muerte

Infecciones del sitio de una intervencién quirurgica Las
infecciones del sitio de una intervencion quirdrgica también
son frecuentes la incidencia varia de 0,5 a 15% segun el tipo
de operacidn y el estado subyacente del paciente.




AISLAMIENTO.

QUE ES

Conjunto de procedimientos que
separa personas infectadas de las
susceptibles, durante el periodo
de transmisibilidad en lugares que
permitan dar corte a la cadena de
transmision

El aislamiento esta indicado ante
la sospecha clinica o evidencia de
una enfermedad transmisible. De
esta forma las normas deben ser
aplicables a todos los pacientes
infectados provenientes de la
comunidad o con infecciones
intrahospitalarias

OBJETIVOS DE AISLAMIENTO.

Interrumpir la cadena de transmisidon
de una enfermedad infecciosa a fin de
prevenir el contagio entre pacientes y
comunidad.

Prevenir controlar los brotes
epidémicos de enfermedades
transmisibles, disminuyendo el
numero de epidemias y el nUmero de

personas infectadas.

Controlar la contaminacidn
microbioldgica ambiental a fin de evitar
transmisidn de los agentes infecciosos
por esa via.

Racionalizar recursos humanos y
materiales para la atencién de los
pacientes con enfermedades
infecciosas.

POLITICAS Y NORMAS DE OPERACION DEL AISLAMIENTO

Todos los pacientes durante su estancia
hospitalaria seran identificados
conforme a la siguiente clasificacién

e Pacientes con precauciones estandar Para pacientes sin datos
de infeccion infectocontagiosa.

. Para pacientes con
infecciones por transmision directa.

e . Pacientes con precauciones por gotas Para pacientes con
infecciones trasmisibles por gotas.

e . Pacientes con precauciones por microgotass Para pacientes
con infecciones transmisibles por micro gotas.

. Para pacientes que por su
enfermedad de base, tiene alterado uno o algunos
mecanismos de defensa, fendmeno que lo hace susceptible a
infecciones oportunistas.

e Pacientes con precauciones por colonizacién de agentes
multidrogo resistentes o de interés epidemioldgico. Para
pacientes que, sin tener sintomatologia clinica, presentan
resultados positivos a agentes multidrogo resistentes o de
interés epidemiolégico.




TIPOS DE AISLAMIENTO.

Aislamiento estricto

0 pbor via aérea

Aislamientos
respiratorios por
gotitas.

Se aplica a patologias que se
transmiten a partir de particulas
eliminadas por via aérea y que
pueden permanecer en el aire en
suspension por largos periodos de
tiempo..

Colocacion de mascarilla fuera de la
habitacidn y desechada dentro de
la habitacién, los funcionarios que
no tengan inmunidad para rubeola,
varicela, zoster diseminado no
deber adentrar en el aislamiento
con px que se sospeche o estén
infectados por estas patologias.

Sospecha de pacientes infectados
con microorganismos que se
transmiten en V particulas mayores a
5mm es decir que sedimentan por
gravedad y tienen un radio de accién
de no mas de un metro o que
puedan ser generadas por el
paciente cuando tose, estornuda o
habla

Aislamiento por
contacto.

Aislamiento

protector o inverso.

Aislamiento entérico
o digestivo

Ese sistema evita la contaminacion e
infeccion de gérmenes a través de 2
mecanismos:

e  Contacto directo: Piel-Piel.
e  Contacto indirecto: piel-
objeto-piel

Se utiliza para proteger a pacientes
inmunodeprimidos, como pueden ser
los trasplantados, pacientes que
reciben grandes dosis de medicacion
inmunodepresora, personas con
leucemia o personas con leucopenia,
que no estén infectados

. Herpes zoster
diseminado.

e  Rubeola.

e  Tuberculosis
pulmonar.

e  Varicela

e  Utilizacién de mascarilla al
estar a menos de 1 metro
del paciente.

e  Eliminarla dentro de la sala.

e  Guantesy bata se usan si
hay riesgo de salpicadura de
secreciones respiratorias

e (aspiraciones).

e  Articulos contaminados
deben ser desinfectados y/o
esterilizados.

Uso de guantes; si es inminente el
contacto del paciente con tu ropa,
colocarselos

Antes de ingresar y eliminarlos en el
inferior de la habitacion.

Uso delantal; si es inminente el contacto
del paciente con tu ropa, colocarselos
antes de ingresar y eliminarlos en el
interior de la habitacion.

Asegurarse que su ropa, no entre en
contacto con areas de riesgo después de

retirar

e  Colocacion de bata

e  Guantes

e Gorro

e  Mascarilla

. Botas

. Depositar las ropas
utilizadas en un
contenedor preparado al
efecto cuando se salga

e  Serecomiendan
habitaciones separadas
si la higiene del paciente
es deficiente.

e  Seusaran batassiel
riesgo de ensuciarse es
alto.

. No es necesario el uso
de mascarilla.

e  Se usaran guantes para
la manipulacion de
objetos o sustancias
contaminadas.

. Lavado de manos antes
y después de tocar al
paciente o sustancias
contaminadas.

e  Enfermedades por H

e .influenza tipo b. Influenza
Parotiditis

e Neumonia por micro
plasma.

e  Coqueluche bordetell

e Adenovirus.

e  Varicela Zoster

e  Escabiosis

e  Adenovirus

e  Parainfluenza pediculosis

e Impétigo

. Herpes Zoster

. Hepatitis tipo A

e  Gastroenteritis por rotavirus
e  Rubeola congénita

e Quemaduras graves

e  Inmunodeprimidos

e  Contrasplante de
medula 6sea

Gastroenteritis bacterianas o
viricas.

Fiebre tifoidea.

Célera.

Giardiasis

Enterocolitis pseudo-
membranosa.

Amebiasis.

Poliomielitis.

Meningitis viral.




ULSERAS POR PRESION

Es una lesidn de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos subyacentes con pérdida de sustancia cutdnea producida por presién prolongada o
friccidn entre dos planos duros. . Son un problema grave y frecuente en personas de edad avanzada, representan una de las principales complicaciones
de las situaciones de inmovilidad y su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial.

FISIOPATOLOGIA

Se producen como consecuencia
del aplastamiento tisular entre
una prominencia éseay la
superficie externa durante un
periodo prolongado.

FACTORES DE RIESGO

Fisiopatoldgicos

. . Lesiones cutdneas: envejecimiento
y patoldgicas.

e  Trastornos del transporte de
oxigeno: Insuficiencia vascular
periférica, estasis

o venosa, tras- tornos
cardiopulmonares.

e  Déficits nutricionales: delgadez,
obesidad, anemias,
hipoproteinemias.

VALORACION CLINICA

Es esencialmente interdisciplinaria,
desempefiando el personal de
enfermeria un papel primordial.

Presion. Es la fuerza ejercida por
unidad de superficie perpendicular a
la piel; debido a la gravedad, provoca
aplastamiento tisular que ocluye el
flujo sanguineo con posterior hipoxia
de los tejidos y necrosis si continda.
Representa el factor de riesgo mas
importante.

Derivados del tratamiento

e  Tratamiento inmunosupresor:
radioterapia, quimioterapia.

e  Sondajes con fines diagndsticos o
tratamiento

Valoracidn del paciente. Las ulceras
por causas de fondo sean tratadas
eficazmente. Una valoracién general
debe incluir la identificacidn y el
tratamiento efectivo de presién no
cicatrizan a menos que las la
enfermedad, los problemas de salud,
el estado nutricional, el grado de
dolor y los aspectos psicosociales que
puedan haber situado a la persona en
riesgo de desarrollar

PREVENCION

El objetivo inicial en la lucha contra las UPP
es evitar su aparicion.

Cuidados de la piel El objetivo consiste en mantenery
mejorar la tolerancia tisular a la presién para prevenir
una lesion. Se debe realizar

e Limpiar la piel con agua tibia y jabones
neutros para minimizar la irritacion y

e resequedad de la piel.

e Minimizar los factores ambientales que
producen sequedad de la piel baja

e  humedad < 40% y exposicion al frio.

e  Tratar la piel seca con agentes hidratantes.




Friccion Es una fuerza
tangencial que actua
paralelamente a la piel,
produciendo roces por
movimiento o arrastre. La
humedad aumenta la friccion
aparte de macerar la piel.

Situacionales

e Falta de higiene.

e Arrugasen laropa.

e Objetos de roce.

e Inmovilidad por dolor.
e  Fatiga.

De pinzamiento vascular Combina
los efectos de presion y friccidn; por
ejemplo, la posicién de Fowler que
provoca presion y friccion en sacro

Valoracioén de la lesién Cuando se
ha desarrollado una UPP es
necesaria una valoracién integral y
llevar a cabo un enfoque
sistemadtico que incluya

e  Localizaciéon y numero
de lesiones: Los
trocanteres, el sacro,
gluteos y talones son
Las localizaciones mas
frecuentes.

. Estadio: tiene en cuenta
su aspecto externo

Del entorno

e  Falta o mala utilizacién del material
de prevencion.

e Desmotivacidon profesional por falta
de formacién y/o informacién
especifica.

e Sobrecarga de trabajo.

e  Falta de criterios unificados en la
planificacidn de las curas.

e Falta de educacidn sanitaria de
cuidadores y pacientes.

e Deterioro de la propia imagen de la
enfermedad.

Cargas mecanicas

La cabecera de la cama debe
encontrarse en el grado mas
bajo de elevacion posible
compatible con los problemas
médicos. El uso de ropa de cama
para mover al paciente
disminuye las fuerzas de friccion
y rozamiento. Deben realizarse
cambios posturales cada dos
horas evitando el contacto
directo entre las prominencias
Oseas con almohadas o cualquier
otra superficie blanda.




