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1.1. Generalidades Médico

Quirdrgicas

-
Cuando una persona entra en un quiréfano
para una intervencion, son muchos los
profesionales que intervienen en el
proceso. Uno de ellos, en concreto, es el
especialista en enfermeria de cuidados
médico-quirurgicos.
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La profesion de enfermeria esta presente
en diferentes campos y areas y uno de los
sitios donde mas se requiere su ayuda es
en los quiréfanos,
ayudan a otros profesionales del area,
como los anestesistas o los cirujanos

sobre todo porque

1.1.1 Funciones de la
enfermera quirurgica

Es muy interesante todo lo que mencionas sobre la
labor de un enfermero médico-quirurgico. Es cierto
que su papel va mas alla de lo que cominmente se
piensa, ya que su amplio alcance abarca desde la
preparacion del paciente antes de la operacion hasta
el cuidado y monitoreo durante y después de la
misma. Su trabajo es crucial para garantizar la
seguridad y el bienestar de los pacientes en el
entorno quirurgico

Las enfermeras instrumentistas actian
como asistentes de los cirujanos durante
los procedimientos quirtrgicos. Brindan
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Ser enfermero médico-quirirgico no es facil, ya que hay que
controlar muchos aspectos para asegurarse de que todo el proceso
quirurgico se realiza correctamente. Asi, entre las caracteristicas
mas destacadas que tiene que tener un enfermero que quiera

especializarse en este ambito se encuentra:

« Saber reaccionar con rapidez y de manera inmediata ante

cualquier situacion.

« Mantener la concentracion y ser metodico, ya que se trabaja

bajo mucha presion.

« Tener un equilibrio mental, emocional y profesional que le
permita afrontar cualquier situacion de emergencia, ya sea en la
sala de operaciones o en cualquier departamento.

« Pasion e interés por la tecnologia, la ciencia y la salud.

. Habilidades practicas necesarias para

instrumentos pequenos y delicados.

la utilizacion de

« Debe ser una buena persona, agradable, amistosa y saber dar
soporte a los pacientes para que estén tranquilos y no
angustiados. Ademas, tiene que ser paciente, comprensivo,

tolerante y respetuoso.

asistencia practica a los cirujanos durante
la operacién y realizan tareas como pasar
equipos médicos.
Funciones de la enfermera instrumentista:
« Asistir al cirujano/a durante la
operacion pasando el instrumental u
otro equipo de forma pre-establecida y
segura
Puede participar como primer o
segundo ayudante cuando el cirujano y
la situacion asi lo requieran, separando
tejido, cortando suturas, secando
sangrado o lavando la herida
Participa en el recuento de gasas e
instrumental y agujas.
Durante la cirugia debe garantizar la
asepsia en el campo estéril y en la
mesa de instrumentacion, y recibir y
manipular con cuidado las muestras
obtenidas asegurando su identificacion
en el caso de ser mas de una.
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1.2 Problemas potenciales del
enfermo encamado

Coagulos de sangre: Un coagulo de sangre es una
masa que se forma cuando las plaquetas,
proteinas y células de la sangre se pegan entre si.
Cuando se lastima, su cuerpo forma un coagulo
de sangre para detener el sangrado.
Estrefiimiento: El estrefiimiento se produce mas
comunmente cuando los desechos o las heces se
mueven con demasiada lentitud a través del tracto
digestivo o no pueden eliminarse del recto
eficazmente, lo que hace que se sequen y se
endurezcan. El estrefiimiento crénico tiene
muchas causas posibles.

Depresion: La depresion es una enfermedad
comun pero grave que interfiere con la vida diaria,
con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar,
comer y disfrutar de la vida. La depresion es
causada por una combinacion de factores
genéticos, biolégicos, ambientales y psicolégicos.
Ulceras por presion: Una ulcera por presion se
desarrolla cuando se bloquea el suministro de
sangre a un area del cuerpo porque hay una
presion excesiva y prolongada sobre la misma. En
consecuencia, la piel en esa area comienza a
morir, lo que resulta en una area abierta como un
crater o ulcera en la piel.

Debilidad 6sea: Cuando los huesos no soportan el
peso del cuerpo de forma regular, se debilitan
volviéndose mas propensos a las fracturas.
Debilidad muscular y rigidez articular: La debilidad
muscular y el dolor articular son sintomas que,
con frecuencia, vemos asociados. Esto se debe a
mecanismos reflejos, que inhiben el tono en los

musculos anatémicamente relacionados. Las
bursitis ocurren cuando se inflaman las bolsas
sinoviales.
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1.2.1 Paciente
encamado

enfermo o

( I )

Es aquel paciente que, por diferentes motivos,
esta obligado a permanecer inmévil en la cama,
ya sea un anciano impedido, un accidentado, un
enfermo terminal.

Esta situacion genera un gran riesgo por falta de
movilidad y favorece:

1. Alteraciones en la circulacion que facilitan la
aparicion de trombosis venosas, tromboflebitis, y
embolias pulmonares.

2. Mala ventilacion 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
osea 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 presion 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 afectacion mas profunda, pudiendo
llegar hasta el hueso.
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1.2.2 Posturas
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La enfermera circulante es una forma de intercambio de recursos que a
menudo utilizan los centros sanitarios para hacer frente a la falta de

« Funciones de la enfermeralo circulante:

« Abre el material esterilizado antes del procedimiento y durante él.

« Ayuda a colocar al paciente en la mesa de operaciones. Si es preciso,
realiza el rasurado previo a la intervencion, o el pintado de la piel con el
antiséptico.

« Asiste al anestesista cuando este lo precisa, principalmente durante la
induccion e instauracion de la anestesia, y en el despertar de la misma.

- Participa en el recuento de gasas, agujas e instrumental junto con su
comparnera instrumentista.

« Recibe del personal lavado los extremos de canulas de aspiracion,
cables eléctricos y otros equipos que deben ser conectados a
dispositivos externos no esterilizados.
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Los auxiliares de enfermeria se encargan de brindar atencion y cuidados
basicos a sus pacientes bajo la supervision del personal de enfermeria u
otro personal médico calificado. Sus tareas son muy diversas, segun el
caso de cada paciente y de los cuidados que este necesite. En ocasiones,
es comun que se confunda el término de enfermera o enfermero con el de
auxiliar de enfermeria. Aunque los dos realizan tareas muy similares, el
auxiliar se encarga de ayudar al personal de enfermeria en el cumplimiento
de sus funciones y en el cuidado de cada uno de los pacientes.
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Decubito supino: La posicion supina, también
llamada decubito supino o decubito dorsal es la
postura en la que el cuerpo se halla tumbado boca
arriba de forma paralela al suelo. Los brazos
permanecen pegados al cuerpo y las piernas juntas y
extendidas. El cuello esta en posicion neutra y la
mirada se dirige al techo.

Decubito lateral: El decubito lateral es una posicién
anatémica del cuerpo humano que se caracteriza por:
Posicion corporal: acostado de lado o de costado, en
un plano paralelo al suelo. Cuello generalmente en
posicion neutra con relacion al tronco. En general
con las extremidades en flexion.

Decubito prono: El decubito prono es una posicién
anatéomica del cuerpo humano que se caracteriza por:
Posicion corporal tendido boca abajo y la cabeza de
lado. Cuello en posicion neutra. Miembros superiores
extendidos pegados al tronco y con las palmas de las
manos hacia arriba.

Sentado: La sedestacion es una de las posiciones
anatémicas basicas. Mantenerse sentado de forma
autonoma es una capacidad fundamental para la
salud y el bienestar de las personas. Muchas
personas con movilidad reducida precisan de silla de
ruedas para poder desplazarse.

1.3 Contusiones, heridas y
drenajes.

-
1.3.1 Contusion.

N

Una contusion es una lesion traumatica no penetrante producida sobre un cuerpo humano o
animal, cuya causa es la accién de objetos duros, en general de superficie obtusa o roma, que

actuan sobre el organismo mediante una fuerza mas o menos considerable.
Tipos de contusion:

« Contusiéon minima o simple.

« Contusion de primer grado o equimosis.

« Contusion de segundo grado.

- Contusion de tercer grado.
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1.3.2 Heridas.
Una herida es una lesion fisica en el cuerpo que causa dafo a la estructura del area lesionada.
La herida puede estar debajo de la piel, puede afectar solo la superficie de la piel o podria
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afectar la superficie de la piel y debajo de ella.
Las heridas agudas tienen una amplia gama de clasificaciones:

. Contusa
. Cortante

. Punzante
. Avulsion

. A colgajo
. Abrasiva o erosiva

. Por arma blanca

. Por mordedura de animal
. Por agente quimico

. Simples (sélo piel).
. Complicadas (complejas)

. Sin pérdida de sustancia.
. Con pérdida de sustancia.

. Necrosis cutanea
. Compromiso muscular oseo
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. Segun aspecto de herida.

Contuso cortantes

Atricion

Quemadura
Seguin mecanismo de accion.

Por arma de fuego
Por objeto contuso

Por agente térmico
. Segun si compromete otras estructuras no cutanea

. Segun pérdida de sustancia.

. Segun grado de contaminacion

Limpias: menos de 6 h de evolucion, con minimo dano tisular y no penetrante.
Sucias: mas de 6 h de evolucién, penetrantes o con mayor dao tisular.
Crénicas

Superficial

Piel
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Los drenajes son tubos u otros elementos que ayudan a evacuar liquidos o gases acumulados
en zonas del organismo por diferentes motivos. Estos sistemas comunican la zona en la que
esta acumulado el liquido o el gas, con el exterior o con un sistema adecuado.

Los drenajes estan indicados en:

Clasificacion de los drenajes

N
.3.3 Drenajes.

« Abscesos

« Lesiones traumaticas

« Profilaxis de fuga tras cirugia general
« Tras cirugia radical

« Drenajes simples

« Drenajes filiformes

« Drenajes con gasas

« Drenajes con tubos de goma o polietileno




(

1.4 Métodos complementarios
de diagnéstico.

Una

exploracion complementaria es una prueba

diagnostica que solicita el médico y que se realiza al
paciente tras una anamnesis y exploracion fisica, para
confirmar o descartar un diagnéstico clinico

\_

Las pruebas complementarias pueden ser de
distintos tipos como:

1.Radio diagnoéstico, como la radiografia y la

\

« Pruebas de laboratorio o analisis clinicos:
Suelen ser analisis quimicos o biolégicos de
muestras generalmente de fluidos corporales.

« Pruebas de imagen: Son examenes de
diagnéstico donde se visualiza el cuerpo
humano con pruebas basadas en:

tomografia axial computarizada en
magnetismo, como la resonancia magnética
nuclear medicina nuclear, como las

gammagrafias y la tomografia por emision de
positrones. en ultrasonidos, como la ecografia.

« Pruebas endoscoépicas: Son pruebas que
visualizan el interior de cavidades u u érganos
huecos del cuerpo como la colonoscopia.

- Anatomia patolégica: Son pruebas que
analizan una muestra de tejido o biopsia o una
pieza quirargica tras una cirugia. También
incluye las citologias.

 Electrogramas: electrocardiograma ECG,
electroencefalograma EEG, electromiograma
EMG.

» Test de esfuerzo.

» Estudios alergolégicos a: farmacos, animales,
vegetales, minerales, etc.

« Espirometrias.
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(1.5 Técnica de curacion. j

Curacion Plana:

Objetivos:

« Valorar el proceso de cicatrizacion de la herida.
« Valorar la eficacia de los cuidados
Responsable: Enfermera/o. y Técnico Paramédico

&

Es una técnica de limpieza de herida que se realiza con torundas
empapadas en solucion fisiolégica u Solucion Ringar Lactato a través
de un solo movimiento de arrastre mecanico, Es una técnica aséptica,
por lo que se debe usar material y técnicas asépticas.

« Facilitar la cicatrizacion de la herida evitando la infeccion.
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1.6 Técnicas de cuidados de
drenajes
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Un cuidado correcto del drenaje evitara infecciones y
complicaciones. Para mantener el lugar de la incisiéon y el
drenaje limpios y saludables, siga los siguientes tres
pasos:

1. “Ordenie” el drenaje.
2. Vacie el drenaje, mida la cantidad de liquido y tome nota
de ella.

3. Limpie la piel alrededor del tubo de drenaje.
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Curacion Irrigada:
Es el lavado o irrigacion de la herida o ulcera para eliminar los agentes
contaminantes que pueden provocar infeccion. Es el
adecuado para heridas contaminadas e infectadas o zonas de dificil acceso.

1.Ducho terapia: Técnica de irrigacion de eleccion en heridas tipo 3, 4 y 5
quemaduras extensas y heridas traumaticas y permite lavar la herida a una
presion adecuada que no dana el tejido (4 Kg/cm2). Esta técnica se puede
realizar de varias formas:

« En una porta-suero se instala un matraz conectado a bajada de suero
conectado a una ducha a caida libre a 15 cms de la lesion.

« Con Matraz (ducho-terapia artesanal): consiste en utilizar un matraz de suero
rigido y realizarle 20 a 30 orificios con aguja 19, previa desinfeccion con
alcohol.

« Con Ducha tradicional instaladas en algunos centros, usa agua potable para
realizar la irrigacion y posteriormente se realiza técnica aséptica.

2.Jeringa y aguja: técnica de irrigacion de elecciéon en heridas tipo 1y 2, en
quemaduras superficiales de pequena extension. Se utiliza una jeringa de 20 —
35 ml y aguja de 19 a una distancia de 15 cm de la lesion para irrigar
suavemente (2 Kg/cm2).

Objetivos:

« Eliminar gérmenes contaminantes.

« Eliminar restos de materia organica y cuerpos extranos.

« Favorecer la cicatrizacion de la herida.

procedimiento mas
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Como “ordenar” el drenaje. Debe “ordenar” el
tubo de drenaje para eliminar coagulos u
obstrucciones entre tres y cuatro veces al dia o
segun sea necesario para mantener el liquido
fluyendo. Vacie la pera siempre que vea que se ha
llenado hasta la mitad. Cuando la pera se llena
demasiado, deja de succionar correctamente.

1. Lavese las manos con jabon y séqueselas.

2. Con el dedo indice y el pulgar, sujete el tubo en
el lugar donde sale de la piel a fin de mantenerlo
en su lugar. Sostenga el tubo con una toallita con
alcohol.

3. Con el pulgar y el indice de la otra mano, apriete
el tubo justo debajo de donde tiene colocada la
otra mano.

4. Mantenga la primera mano apretando el tubo en
su lugar y deslice los dedos de la segunda mano a
lo largo del tubo hasta llegar a la pera.
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Vacie el drenaje tres veces al dia como minimo.
Para vaciar el drenaje, siga los siguientes pasos:
1. Lavese las manos con agua y jabén durante 15 a
20 segundos y séqueselas.

2. Use una taza medidora y la hoja de Registro de
drenaje del paciente.

3. Quite la pinza o broche que sujeta el drenaje a la
ropa.

4. Abra la tapa de la pera, pero no toque el interior
de la tapa.

5. Dé la vuelta al drenaje y vierta el contenido en la
taza medidora. Apriete suavemente el drenaje para
vaciarlo.

6. Presione la pera para aplanarla y asi pueda
succionar. Coloque la tapa y cierre.

7. NO lave el interior de la pera. Si le preocupa que
se acumulen residuos en su interior, el médico o el
enfermero pueden proporcionarle una pera nueva.
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