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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia profesional titulado “Intervencion de
Enfermeria en pacientes post operados de ventriculitis en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio San Borja 2014-2016", tiene por finalidad
describir los cuidados de enfermeria en pacientes sometidos a cirugias de
ventriculitis. Asimismo, contribuird a fortalecer los conocimientos del
personal de enfermeria en la atencién brindada a estos pacientes y poder
identificar oportunamente el riesgo de contaminacion, lo cual es un paso
muy importante para prevenir infecciones sub;ecuentes y poder disminuir
los costos en salud, a fin de obtener mejores resultados terapéuticos,
disminuir la estancia hospitalaria, y mejorar asi la calidad de vida de los

pacientes pediatricos.

El presente informe consta de VH capitulos, en El capitulo
planteamiento del problema, descripcidn de la situacion problematica,
objetivos, justificacién, el capitulo Il incluye los antecedentes, el marco
conceptual y la definicion de términos, el capitulo Ill: considera la
presentacién de la experiencia profesional, capitulo IV: resultados;
capitulo V. conclusiones, capituto VI las conclusiones y el capitulo Vil

Referencias bibliograficas y contiene un apartado de anexos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La Ventriculitis es un cuadro grave, consecuencia de Ia inflamacién
de la superficie ependimaria que rodea el ventriculo, Aparece
normalmente tras una meningitis de cualquier etiologia, Se acomparia
de hidrocefalia. (1) clinica universidad de navarra 2015.

Esta patologia se encuentra aumentando de manera considerable
dentro de las patologias que se reciben en el servicio de recuperacion
(cuadro 4.4), por ese motivo se necesita personal con los
conocimientos para brindar la atencién de acuerdo a dicha patologia
por tratarse de un sistema de drenaje externo que necesita cuidados
especiales para disminuir los riesgos de contaminacién debido al
desconocimiento que se puede presentar. Se ha observado que dicho
desconocimiento ha traido problemas para el paciente solo por mal
manejo del sistema de derivacion externo, teniendo el personal de
enfermeria que manejar con destreza dichos sistemas, para eso Ia
capacitacion siempre debe estar presente sobre todo en aquellas
colegas con poca experiencia en pacientes pediatricos con dicha
patologia.

Hoy en dia la uilizacion de catéteres intracraneanos,
fundamentalmente los drenajes ventriculares externos, es una

practica de relativa frecuencia en el manejo de pacientes con



neuroinju_ria grave. Debido a que se agocian a un aumento
significativo del riesgo de infecciones del sistema nervioso central
(SNC) post neuroquirurgicos, es necesario estandarizar su manejo
péra lograr mejores resultados, (2)

En el Hospital Naciorjal Edgardo _Rebggliati Martins_ HNERM se
realizé un estudio en pacientes con hidrocefalia congenita post
operados de derivacic’m ventriculo peritoneal, Factores de riesgo
asmiacio_s a ventriculitis en pacientes con derivacion ventriculo
peritoneal. Este estudio fue eiaborado con la finalidad de definir
cuantos pacientes con ventriculitis fueron atendidos durante los afios
20147, 2015 y 2016. Podemos manifestar de acuerdo a los datos
obtenidos q-ue' el 'porclzgantaje de pacienteé atendidos desdé .el afic
2014 hasta el 2016 se han incrementédo al 300% las atenciones en
dicho periodo segun los resultados de los cuadros que se veran més
adéi'énte.

Habiendo comeﬁzado su vida quirdrgica Vrecientemente el nuevo
lnstitt:j.toA Nacional de Slalud del Nifio San Bofja, ya se puede
comprobar que el adfnento de operacione:s a pécientes con esta
patologia va en aumento, siendo este un decimiento considerable.
Podemos ver the en el afio 2014 fueron 50 pacientes atendido a lo
largo del afio, en el 2015 'se increment6 a 112; siendo esto el 224% de
incremento, y en el afio 2016 subié 244, es decir, duplicé e! porcentaje

anterior, aun siendo una cirugia electiva o de emergencia, y aun a la



actualidad no se cuenta con guias de Intervencion de Enfermeria que
nos permitan un manejo adecuado, oportuno y eficiente en las
practicas clinicas para asi garantizar una calidad de atencion
mediante la unificacion de criterios (3)

La atencion de enfermeria para este tipo de pacientes esta disminuida
por desconocimiento del manejo del sistema de derivacion ventriculo
externo siendo este tipo de pacientes muy frecuente en el servicio de

recuperacion.

1.2 OBJETIVO

Describir los cuidados de enfermeria en pacientes post operados de
ventriculitis en el instituto nacional de salud del nifio - san borja,

2014 - 2016.

1.3 JUSTIFICACION

Ei presente informe tiene por finalidad dar a conocer los cuidados de
enfermeria que se deben tener con los pacientes operados de
ventriculitis en el Instituto Nacional de Salud del Nifio en el pericdo
2014 - 2016 con el proposito de disminuir maitiples complicaciones en
los pacientes pediatricos.

El presente servira para profuﬁdizar los conocimientos en cuanto a los
cuidados de enfermeria que se deben tener al manipular el sistema

externo, en su terapéutica médica debera estar indicado el nivel que

se debe mantener de acuerdo a la edad del paciente. Se brindara



capacitacion al familiar o cuidador del paciente portador de sistema de
drenaje externo para que tenga el cuidado de no manipular dicho
sistema por ser responsabilidad exclusiva del personal de enfermeria
y el personal médico. De acuerdo a un modelo lineal el informe aporta
los lineamientos teéricos cientificos a los procesos empiricos
estudiados y la contribucion de autores basados en la materia, y
constituyen base importante para futuros informes vinculados al tema.

Es importante a nivel metodolégico ya que lograra precisar algunos
aspectos a considerar en los estudios requeridos por profesionales de
enfermeria de establecer los cuidados al manipular el sistema de
drenaje externo donde se tendra en cuenta que el tiempo y las
caracteristicas del liquido del sistema sera importante para su cambio
por el tiempo que lo requiera el paciente para su pronta recuperacion.

A nivel social el informe beneficiara a los enfermeros que atienden a
los pacientes pediatricos en el servicio de recuperacion. Asimismo, los
resultados que se obtengan seran de fundamental importancia para
desempefiar con éxito la labor en el servicio de hospitalizacion y
brindar una excelente atencién a este tipo de pacientes.

El presente informe, permitira aumentar los conocimientos a los
enfermeros, familia sobre los cuidados que se debe tener en los

pacientes con drenaje externo, a un paciente pediatrico.



Los pacientes pedidtricos con sistema de drenaje externo son un
problema para la salud pubiica como“para la familia por .Ia morbilidad
que  suponen, como por las graves repercusiones médicas,
econdmicas y sociales que conllevan ya que provocan prolongaciones
de la estancia hospitalaria con incremento de costos sanitarios y
ocasiona en el paciente: bérdida de autonomia, independencia y

autoestima.



MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES
MORALES M. & Mendoza G.; (2013) en su tesis: “Comportamiento
Clinico-Epidemiolégico y Manejo de la Ventriculitis en Pacientes
Pediatricos con Derivacion Ventriculo peritoneal en el Hospital Manuel
de Jesus Rivera, durante el periodo de Enero 2008 a febrero 2013”
para optar al titulo de Doctor en Medicina y Cirugia, Universidad
Nacional Auténoma de Nicaragua, Managua, Facultad de Ciencias
Médicas, nos dicen: Es un estudio descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal, con un universo de 200 casos y una muestra de 27
pacientes con diagndstico de ventriculitis que cumplen con los
criterios de inciusion. El muestrec fue no probabilistico por
conveniencia vy, la fuente de informacién secundaria a través de la
revision de expedientes clinicos. Se obt&vo los siguientes resultados:
La edad mas frecuentes oscilo de 0-6 meses con un 51.9%, con
66.7% masculinos y de procedencia urbana en 70.4%, predisponen la
prematurez y el bajo peso al nacer con el 296 % y 22.2%,
respectivamente. La causa de hidrocefalia fue coﬁgénita en 51.9%. El
cultivo de LCR fue negativo en el 66.7%. El germen aislado en LCR
fue en 14,8% gram (+). En el 444 % el esquema antibiético fue
distinto al reportado por la literatura. La cefazolina fue el profilactico
usado en 18.5%. En un 48.1%, el manejo quirirgico consistid en

retirada precoz del catéter infectado y colocacion de una nueva DVP



contralateral. Concluimos que la edad mas frecuente fue el intervalo
de 0-6 meses, el sexo masculino y procedencia urbana. Predisponen
la prematurez y el bajo peso al nacer, de predominio. La causa
principal de hidrocefalia fue la congénita y, las principales
manifestaciones clinicas fueron fiebre, vémitos e irritabilidad. El cultivo
de LCR fue negativo en su mayoria. El antibiético empirico empleado
fue, con mayor frecuencia distinta a lo que refiere la literatura, y la
profilaxis empleada mayoritariamente fue cefazolina. La modalidad
quirargica consistio, en su mayor parte, retirar precozmente el catéter
infectado y, colocar una nueva DVP distante al sitio infectado. La
duracidon de la antibioticoterapia, como |a estancia hospitalaria fue
mayor de 21 dias en la mayor parte de los casos. Recomendamos la
creacion de un archivo digitalizado para un mayor orden y mejor
registro de los expedientes, asi como estandarizar a través de la
creacion de un protocolo tanto el diagnéstico como el manejo de la
ventriculitis. (4)

URURE |, (2007) en su tesis “Satisfaccién de los pacientes con la
atencion de enfermeria postoperatoria en el Servicio de Cirugia del
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, 2012” para optar el grado
académico de Doctor en Ciencias de la Salud, Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Facultad de Medicina Humana, Unidad de
Postgrado, nos dice: Esta tesis considera que la satisfaccién es un

indicador importante de la calidad de atencién y base fundamental



para replantear aspectos a la mayor satisfacc;ién del paciente
postoperado. Objetivo: determinar el nivel de satisfaccion de los
pacientes con la atencion de enfermeria postoperatoria en el servicio
de cirugia del hospital “Santa Maria del socorro” de Ica. Material y
métodos: el estudio fue descriptivo transversal. La muestra constituida
por 145 pacientes postoperado de 2 a 4 dias. En la recoleccién de
datos se utilizd un cuestionario tipo escala Likert con 30 reactivos y
otra escala para determinar la atencion de enfermeria postoperatoria.
Resultados: los pacientes postoperados en su mayoria fueron mujeres
y casadas, con un nivel educativo aceptable. La permanencia
postoperatoria mayoritariamente fue de 4 dias (60.6%). El nivel de
satisfaccibn en relacion a necesidades y expectativas fue
parcialmente satisfechc con un promedio de 3.60 y 3.70 y en relacién
a percepciones resulté satisfecho con 4.12 de promedio. La atencién
de enfermeria postoperatoria fue buena con 47.5%. Se concluye que
el nivel de satisfaccion de los pacientes con la atencién de enfermeria
postoperatoria resulté parciaimente satisfecho -con ‘un promedio
general de 3.72. Con la contrastacion de la hipotesis y aplicando la
prueba estadistica de medias (Z) queda comprobada la hipotesis (P
>0.05) con la consiguiente conclusion final. Los pacientes del servicio
de cirugia se sienten parcialmente satisfechos con la atencion de

enfermeria postoperatoria. (5)
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ARIZA C., (2013) en su tesis “Intervencidon de enfermeria al paciente
con insuficiencia cardiaca congestiva” Facultad Enfermeria y Facultad
de Medicina, Pontificia Universidad Javeriana, Bogota, Colombia, nos
dice: La Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), es una situacidn
clinica caracterizada por la presencia de signos y sintomas
producidos por congestién venosa, bien sea pulmonar o sistémica, por
bajo gasto cardiaco, o por ambos. Aunque universalmente se
denominan 1.C.C. Izquierda e I.C.C. Derecha, existe controversia ya
que los dos ventriculos estan conectados en serie y no es factible que
un ventriculo pueda tener un gasto cardiaco mas alto que el otro. Sin
embargo dicha denominacién puede indicar el circuito que ha fallado
primero. Por ofra parte se presenta repercusion hemodinamica y
alteraciones bioquimicas en un ventriculo cuando el otro falla. El
estado de insuficiencia 6ardiaca es la etapa final a la cual llega el
corazon, luego de haber agotade los mecanismos de reserva para
trabajar en condiciones adversas, bien sea de sobrecarga de volumen
{aumento de ia precarga) o de sobrecarga de resistencia (aumento de
la postcarga). Los factores que limitan el trabajo del corazén pueden
dividirse en factores externos al corazén y factores cardiacos. Existen
factores cardiacos mecanicos, miocardicos y alteraciones del ritmo
cardiaco, Cuando se presenta alguna de estas circunstancias entran a
actuar los mecanismos de reserva con el fin de mantener un aporte

adecuado a las necesidades del organismo. Estos son la dilatacién, la

Il



hipertrofia del corazon y la redistribucion de los liquidos del cuerpo por
el sistema vascular periférico mediada por mecanismos fisicos,
hormonales y bioquimicos. La intervencién de Enfermeria debe
planearse teniendo en cuenta los patrones funcionales que se ven
alterados por este tipo de patologia. Dicha planeacion debe basarse
en el estilo de vida del paciente, su estado fisico y el tratamiento
meédico que recibe. Ademas debe tenerse en cuenta su edad, el
trabajo que desempena, la personalidad, la situacién familiar, la
motivacién, el deseo de cooperar con el tratamiento y la respuesta a
este. Objetivo General: Determinar la intervenciéon de enfermeria al
paciente que presenta Insuficiencia Cardiaca Congestiva teniendo en
cuenta los patrones funcionales aiterados. Objetivos Especificos:
Realizar revisibn bibliogréfica sobre la fisiopatologia y las
manifestaciones clinicas de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva.
identificar los Patrones Funcionales que con mayor frecuencia se
alteran en este tipo de pacientes. Determinar las acciones de
Enfermeria que deben realizarse teniendo en cuenta el estilo de vida,
el estado fisico y el tratamiento médico que el paciente recibe.
Material y Método: Se realizd la revisién bibliografica profunda y
actualizada sobre la fisiopatologia de la Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC), asi como sus manifestaciones clinicas, los medios
de diagnéstico utilizados en este tipo de pacientes y el tipo de

tratamiento que reciben. Se observaron los pacientes hospitalizados
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en el servicio de Medicina Interna de un hospital universitario de
Tercer Nivel de atencidon, con el diagnostico médico de ICC. Se
identificaron los patrones funcionales alterados, se observaron las
actividades desarrolladas por Enfermeria y por Uitimo se determinaron
aquellas que, de acuerdo a las manifestaciones verbales de los
pacientes, satisfacen y solucionan los problemas presentados.
Conclusiones: Es importante determinar la intervencién de Enfermeria
al paciente con Insuficiencia Cardiaca Congestiva teniendo en cuenta
no solamente su estilo de vida, su estado fisico y el tratamiento
médico que recibe, sino también su edad, el trabajo que desempefia,
la personalidad, la situacidn familiar, la motivacion, el deseo de
cooperar con el tratamiento y la respuesta a éste. Dentro de esta
intervencién es de resaltar la importancia que tiene la educacién que
el profesional de Enfermeria brinda no solo al paciente sino también a

su familia y a las personas que estan en su entorno. (6)

AMAYA J.; (2014) en su tesis: “Incidencia de ventriculitis relacionada
a sistemas de derivacion externa en el servicio de 5eurocirugia del
Hospital General del Instituto Salvadorefio del Seguro Social. Enero
2013 a Diciembre 2014, Universidad de El| Salvador. Nos dice: El
presente trabajo de investigacion tiene como finalidad evaluar la
incidencia de ventﬁculitis asi como los agentes patdgenos asociados

en aquellos pacientes con ventriculostomia ingresados en el servicio
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de neurocirugia del Instituto Salvadorefio det Segurc Social (ISSS)
durante el periodo de enero de 2013 a diciembre 2014. La
metodologia serd la recopilacion de datos a través de la revision de
expedieﬁtes ciiniqos de pacientes ingresados en el servicio de
neurocirugia que hayan sido ingresados durapte el periodo de enero
2013 a diciembre 2014; y due ademas se les haya realizado
ventriculostomia dentro de Eaé instalaciones de la institucién. Con los
datos‘ obtenidds se podra estéblecer la incidencia de paciente con
dicha infeccién, asi como la flpra bacteriana asociada. Sera de suma
importancia el resuitado de datos para poder contribuir al registro
estadistico de ia instifucién, 'ya que la previa inétrum_entalizacic‘m y la
aplicacion de sistemas derivativos ventriculares expone al paciente a
correr riesgos inherentes al procedimiento quirurgiéo, a saber: dafo
hipotalamico, sangrado, infeccioﬁes, deficit neurolégico, convulsiones,
obstruccién del éistema y hasta la muerte. Al finalizar la investigacion
se podra contribuir con la incidencia y conocer la flora bacteriana méas
comun asociada, para ulteriormente pdder reqomendar que medidas
preventivas para evitar dichas infecci_ones‘ deben ser fortalecidas vy la
actualizacion en el cuidado del paciente con derivaciones

ventriculares externas. (7)
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2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 VENTRICULITIS

Es un proceso inflamatorio ventricular, el cual involucra a las cuatro
cavidades denominadas ventriculos, cominmente de aparente
inaccesibilidad a la administracién sistémica de antibidticos.
Asociado frecuentemente a las aracnoiditis, meningitis, encefalitis o
encefalomielitis bacteriana e Hidrocefalia Secundaria. En unos
casos, la ventriculitis se presenta luego de la fistula de LCR de
mielomeningocele roto e infectado o de un proceso infeccioso a
distancia, fuera del SNC o poshemorragia intraventricular (4).

La meningitis bacteriana sin tratamiento es virtualmente fatal en
100% de casos. Su incidencia es mayor en el primer mes de vida. La
frecuencia es de 0,13 por 1000 nacidos a término y de 2,4 por 1000
en prematuros. Aparecen secuelas de importancia en un gran
porcentaje de los lactantes que sobreviven a la bacteriemia o sepsis.
Las sepsis ocurren en un rango aproximado de 1,5 por 1000 recién
nacido y la meningitis en 0,3 por 1000 nacidos vivos (8).

Las meningitis y ventriculitis son mas frecuentes en los nifios con
deficiente inmunidad: especifica (sistema linfocito-T y sistema
anticuerpo linfocito-B), con deficiente produccion del monocito
neonatal de la citokina e interleukina-6 cruciales para la respuesta a
la infeccidon bacteriana; con deficiencia de IgM, IgG, que pasa por

transferencia pasiva placentaria en el tercer trimestre; de IgA que se
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transfiere por la leche materna; e inespecifica, como en los
prematuros con diversos tipos de enfermedades. Ademas se
incrementa la frecuencia de sepsis, meningitis y ventriculitis por uso
de equipos de aerosolterapia, cateterismo vascular umbilical,
cateterismo intraventricular y la exposicion de personal, familiares u
otros infantes portadores de organismos patdgenos (8).

La ventriculitis postoperatoria se presenta en casos excepcionales
luego de un procedimiento neuroquirirgico en el craneo o raquis,
con o sin implante de shunt o dispositivos biodegradables o
sintéticos. Seré:

a) Temprana antes de los 30 dias postoperatorios, considerandose
como una complicacion quirargica.

b) Tardia después de los treinta dias postoperatorios para todos
aquellos pacientes que accedieron a tratamiento
neuroquirirgico de cualquier tipo, con 0 sin implante de
dispositivos. No considerandose complicacion postoperatoria.

a) Diagnostico
El diagnéstico clinico de ventriculitis se basa en la presencia de
un deterioro neurologico, que a menudo no es facil detectar en
los pacientes con severa lesion cerebral. Por otro lado, los signos
infecciosos tales como fiebre o alto recuento de leucocitos puede
deberse a otra infeccion nosocomial. Debido a estos factores, el

estudio de LCR sigue siendo la clave para el diagnostico de
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ventriculitis. Sin embargo, la irritacion meningea debido a la
presencia de productos de degradacion en la sangre podria
afgctar gi'ucosa,‘ prdteinag y mediciones de recuento de
leucocitos en el LCR. Por todo esto no se puede establecer un

. valor absoluto de parametros citoquimicos para indicar o
sosbechar infeccion. (9)

- Criterios clinicos.- fiebre, cambio de aspecto en el LCR, cefalea,
vomitos, por obstruccion del drenaje, convulsiones, signos
inflamatorios ylo exudacién purulenta en el trayecto tunelizado o
por el orificio de salida del catéter

- Criterios bioquimicos.- o cultivo rutinario de LCR a través del DVE
donde se encuentra célularidad, glucosa en LCR, proteina y
pleocitosis neutrofilia.(10)

- Criterios microbiofégicos.f co!onizacilén del catéter, contaminacién
del catéter, sospecha de infeccidn ventricular, infeccion
relacionada a de ventriculitis (10).

La etiologia mas frecuente es bacteriana a:

. Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermitides

Staphylococcus beta hemolitico

'Escherichia coli

Enterobécter

Proteus

17



Citrobacter
Pseudomona
Aeruginosa
Klebsiella
Serratia marcescens
Estreptococcus
Listeria monocytdégenes
Haemophylus influenzae
Salmonella
Fiavobacterium meningosepticum
b) Sintomatologia
Meningitis ventriculitis de rapida presentacion
» Escasos signos neurologicos: estupor, irritabilidad.
» Hipertermia: menos comun la hipotermia.
* Apnea.
+ Sepsis, enfermedad respiratoria.
*  APGAR menor de cuatro puntos en el 85% de casos.
+ Convulsiones asociada a secrecién inadecuada de hormona
antidiurética con hiponatremia y retencion hidrica.
Meningitis-Ventriculitis de tardia presentacion
» Compromiso de la conciencia; estupor, irritabilidad
» Coma en el 60% de casos

» Epilepsia en el 75% de casos

18



2.2.2

Epilepsia focal en el 50% de casos

Déficit motor

Espasticidad motora de extensidn: opistotono

Rigidez bucal en e! 25 % de casos

Déficit de nervio craneal: VI, [il, VI

Fontanela anterior abultada y tensa, en 35 a 50 % de casos

- Vomitos

Diastasis de suturas de la calota (signos de Hipertension
Endocraneal)

Fiebre. (10)
CUIDADOS DE ENFERMERIA
PRE OPERATORIO EN PACIENTES CON VENTRICULITIS
El objetivo principal de los cuidados pre operatorios es
preparar fisicamente al paciente realizando el lavado de
cabello la noche previa a la intervencién quirurgica de acuerdo
con las normas establecidas, asi como prepararios
psicolégicamente tanto al paciente como a la familia para
disminuir el grado de ansiedad y temor con respecto a su
intervencion.
En pacientes con problemas neuroldgicos (hidrocefalias,
hemorragias intraventriculares, tumores cerebrales due

cursan con edema, hipertensidén craneal) la utilizacién de los
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catéteres \fentricu}a_res esta indicada tanto como herramienta
diagndstica como terapéutica.

La insercion del drenaje .ventricular es una técnica que
requiere la colaboracion de la enfermera, tanto.en la maniobra
de implantacion como en los cuidados de vigilancia y control
que -el paciente precisara. posteriormente. Es por ello que la
enfermera debe tener conocimiento en el manejo del mismo.
Sin embargo su utilizat‘:ilc’)n lleva consigo unos riesgos
potencia_les._c_omo son: Infeccion hemorragia desplazamiento
del catéter ops_truccién del catéter posible colapso ventricular
alrededor dgl catéter pérdida de liquido cefalorraquideo
alrededor del punto de insercién.

La infeccion de los.drenajes ventriculares externos se produce
como consecuencia de la colonizacion de la superficie de
microorganismos que_p:qeden llegar a él por dos vias distintas:
- Invasion a partir ,de la piel del punto de insercion. -
Contaminacion de la superficie intema del catéter como
consecuencia de su manipulacién. (11)

En la hidrocefalia y en la hipertension intracraneal, en
ocasiones se coloca un cateter en el ventriculo cerebral para
drenar el exceso de liquido cefalorraquideo.

Proceso del cuidado ‘

* Revise indicaciones medicas e identifique al paciente.
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Durante el proceso de entrevista la enfermera deberd

prestar atencién y valorar los siguientes datos:

experiencias previas enfermedades alergias a farmacos.
ambiente en que vive capacidad de autocuidado apoyo
familiar ﬁecesidades del paciente.

Eduque al paciente y familia sobre:

1. Tipo de preparacion que necesita para el acto
quirdargico (preparacién de la zona operatoria, ayuno,
etcétera).

2. Tipo de monitorizacion que se usara en el pabellén.

3. Ejercicios respiratorios y de extremidades y la
importancia que tiene realizarlos en el periodo
postoperatorio

4. Caracteristicas de la atencién proporcionada en su
periodo postoperatorio inmediato (lugares, restriccion
de visitas y otros).

Tomar muesiras de Ilaboratoric y firmar los

consentimientos.

Controle signos vitales.

Registrar el peso y talla de la persona.

Observar estado de la piel.

Debe prestarse el necesario apoyo emocional al nifio. El

paciente en estado preoperatoric visto desde una
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perspectiva holistica, se encuentra en una realidad que
puede ser una amenaza y crearle conflicto. Una mejor
preparacion psicologica del paciente consiste en facilitar la
informacién sobre sensaciones que va experimentar, para
asi reducir las caracteristicas estresantes de la cirugia y
disminuye la ansiedad.

Por lo general las drdenes incluirdn la preparacion de la
piel de la zona a intervenir asi como el drea circundante
Debe lavarse la piel con agua y un jabén antiséptico,
actuando desde la zona de incisién hacia fa periferia.
Revise las ufias del paciente. En caso necesario, remueva
esmalte y limpielas.

l.as barandas de proteccidon de la cama deben estar
levantadas.

La persona no debe recibir nada via oral durante al menos
8 horas antes de la intervencién o segun sea la indicacion
por parte de anestesia.

Consultar al médico si la medicacién se ha de administrar
a pesar del ayuno (por ejemplo algunos medicamentos
cardiolégicos, anticonvulsivantes © antitirodeos (se

administran hasta el mismo momento de la intervencién).
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Ha de confirmarse que se han obtenide Ilos
consentimientos por escrito y que se han solicitado las
pruebas pertinentes necesarias: Consentimiento informado
" Registrar las constantes vitales antes de administrar ia
medicacién preoperatoria. Debe notificarse cualquier
variacion.

Identifique al paciente colocando un brazalete con nombre,
namero de cama, pieza y servicio.

Es aconsejable un bafio dependiendo del estado de la
persona la técnica de preparacion de la zona a intervenir y
el tiempo disponible.

Si esta indicado instale: via venosa; sonda nasogastrica;
sonda Foley.

Pida al paciente que orine (si su condicion lo permite),
Solicitar a los padres que le saquen todo tipo joyas
ganchos de pelo audifonos; lentes etc.

Compruebe que la ficha clinica esté en orden con todos
los informes de los examenes solicitados: Examenes de
sangre: Hemograma, pruebas de coagulacién. Pruebas
diagnosticas: Rx de térax, EKG, TAC, Ecografias,

Endoscopias, etc.
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o informe al paciente y familia a qué hora entraré a sala de
operaciones, en qué lugar puede esperar la familia y a qué
hora se le dara informacion.

¢ Registre en formulario de enfermeria toda la preparacién
realizada al paciente tanto fisica como psiquica, farmacos
administrados, parametros de signos vitales, preparacion
zona y quién lo recibe en pabellén.

o Espere que llamen al paciente desde sala, trasladelo y
entréguelo a la enfermera de sala.(9)

CUIDADOS POST OPERATORIO

La atencidn al paciente en la etapa posquirargica se lleva a

efecto, una vez que ha sido concluida su intervencion

quirdrgica, para ser trasladado de ia sala de operaciones a la
sala de recuperacidn post-anestésica, el inicio de esta etapa
se considera al ser ingresado a la sala de recuperacion post-
anestésica. En la etapa posquirdrgica la atencién de la
enfermera (o) se centra, en tomo a la valoracion integral del
paciente y su vigilancia continua, con el proposito de
proporcionar una asistencia de alta calidad profesional,

iniciando por la identificacién de complicaciones potenciales y

su tratamiento oportuno, incluyendo la atencion a .sus

familiares, sin olvidar otorgar la atencién al paciente con

capacidad, seguridad y calidez. Es indispensable que el
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personal del area. de recuperacidn tenga contacto
(comunicacién) con el paciente y sus familiares antes de que
el paciente regrese a la hospitalizacién. (9)

Algunos autores clasifican la etapa posquirtrgica en tres fases
0 periodos:

La etapa post-operatoria inmediata, es el periodo en que se
proporciona la atencion al paciente en la sala de recuperacién
y durante las primeras horas en |a sala de hospitalizacion.

La etapa post-operatoria intermedia o mediata, comprende la
atencion del paciente durante la convalecencia de la cirugia
hasta el pre-alta del paciente.

La etapa post-operatoria tardia consiste en la planeacién del
alta del paciente y la ensefanza de los cuidados en el hogar,
asi como de las recomendaciones especiales. (12)
Recepci6n del paciente en la sala de recuperacion

Para el traslado a la sala de recuperacién postanestésica, el
paciente debe ir acompafiado por personal de anestesia y por
la enfermera (o) circulante, la enfermera (o) del servicio recibe
al paciente del cual se entrega informacion de los aspectos
mas importantes como serian:

1. Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que

pudiesen ocasionar una complicacion post-operatoria
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como: Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia, alergia a
medicamentos, etc.

. Valoracion de las condiciones del paciente, nivel de
conciencia, datos sobre la funcidn respiratoria y
hemodinamicos, coloracion de la piel, temperatura, etc.
Observar si existe reflejo nauseoso.

. Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento
guirargico y el cirujano que practico la cirugia.

Informacién sobre el periodo trans-operatorio, hallazgos
operatorios, si existieron complicaciones 0
acontecimientos no habituales.

. Técnica anestésica utilizada y duracién de la misma.

. Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los
anestesicos).

. Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la
cirugia.

. Localizacion de catéteres, drenajes y apositos.

. Aplicacién de vendaje como proteccidon de la herida

quirurgica.

10. Revision del expediente clinico.(113)
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Procedimiento

Una vez realizada la identificacion del paciente y la recepcién

de! mismo de la sala de cirugia, se procede a su instalacién

de la siguiente manera:

1.

Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias. Dejar
con el tubo orofaringec hasta que el paciente recupere el
estado de conciencia o0 manifieste reflejo nauseoso.
Fundamento: Con esta medida se favorece a la funcion
respiratoria y se evita que la lengua caiga hacia atras,
ocluyendo las vias respiratorias.

Aspirar el exceso de secreciones, al ser audibles en
orofaringe o nasofaringe.

Conectar al paciente al sistema para administracion de
oxigeno e iniciar la administracién de oxigeno humedo
nasal o por mascarilla, a 6 /min. 0 segun esté indicado.
Fundamento. Al administrar el oxigeno himedo se
favorece fa fluidificacion de secreciones y facilita su
aspiracion

Conectar al paciente al monitor de signos vitales.
Mantener la observacion de los mismos.

Colocar al paciente en decubito lateral con extension del

cuello, si no esta contraindicado. Fundamento: Con esta
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posicidn se favorece a una adecuada ventilacion
pulmonar.

Vigilar los signos vitales cada 5 a 15 minutos segin lo
requiera el estado del paciente. Valoracién de las cifras y
sus caracteristicas (hipertensién, hipotension, arritmias
cardiacas, taquicardia o bradicardia, taquipnea ©
bradipnea, hipertermia o hipotermia).

a) Los datos nos daran la pauta para el tratamiento.

b) Recordar que las salas de operaciones son frias y
favorecen a la vasoconstriccion, para lo cual se debe
colocar un cobertor al paciente o regular la
temperatura ambiental, si es que existe el sistema de
clima artificial.

Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos
parenterales, excrecioén de orina, drenes, sondas, etc.)
Mantener en ayuno al paciente.

Vigilar la administracién de liquidos parenterales:
Cantidad, velocidad del fiujo ya sea a través de bomba de
infusidn o controlador manual. Observar el sitio de la

flebopuncidn para detectar datos de infiltracion o flebitis.

10.Vigilar la diuresis horaria.

11.Llevar el registro de farmacos administrados y las

observaciones de sus efectos.
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12.Vigilar la infusién de sangre y derivados (si se esta
administrando al paciente} verificar la identificacion
correcta del paquete y corroborar con los datos del
paciente, asimismo la tipificacion, examenes clinicos
reglamentarios para su administracion (si existe duda se
debe revisar el banco de sangre), prescripcion, hora de
inicio y terminacién de la infusion. Estar alerta ante la
aparicion de signos adversos a la transfusion sanguinea.

13. Observar posibles signos adversos de la anestesia general
0 raquidea: Hipertermia maligna, vigilar estado de
conciencia, movilidad de las extremidades inferiores y su
sensibilidad.

14.Vigilar signos y sintomas tempranos de hemorragia y
choque como son: Extremidades frias, oliguria (menos de
30 mifhora) retraso en el llenado capilar (mas de 3
segundos), hipotensién, taquicardia, pulso débil, diaforesis
fria.
Informar al médico para iniciar tratamiento o tomar
medidas inmediatas como:
a) Iniciar 1a oxigenoterapia o aumentar la concentracion de
oxigeno.
b) Colocar al paciente en posicién Trendelenburg si es que

no existe contraindicacion.
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¢) Aumentar el flujo de liquidos parenterales si no existe
contraindicacion o buscar alternativas.

15.0bservar los apésitos y drenes quirirgicos cada media
hora o cada hora segun las condiciones del paciente.

a) Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del
material que esta drenando en apodsitos, sondas y
drenes.

b) Comunicar al médico si existe una cantidad excesiva.

¢) Verificar que los apébsitos estén bien colocados y
Sequros.

16.Conservar la seguridad del paciente y promover su
comodidad.

a) Colocar los barandales lateraies de la camilla.

b) Proteger las extremidades de la flebopuncion de
manera que el catéter no se desconecte
accidentalmente. |

c) Practicar cambios de posicidon del paciente y
conservar la alingacion correcta de su cuerpo.

d) Colocar almohadas en las zonas de presion para
prevenir el dafo a los nervios y articulaciones
musculares.

17.Valorar la presencia de dolor.

a) Observar manifestaciones fisiologicas y de conducta.
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b) Administrar analgésico segun indicaciones médicas y
observar la respuesta del paciente.
18.Vigilar el vendaje de proteccion de la herida quirurgica (si
esta bien colocado) que no presente demasiada presién o
poca que no cumpla su efectividad.
19. Orientar al paciente una vez que recupere el estado de
conciencia con respecto a su entorno.

a) Ubicar al familiar e informarle repetidamente que la
cirugia terminé y que se encuentra en la sala de
recuperacion, esto puede disminuir su ansiedad.

b) Disipar dudas con respecto a sus condiciones y
tratamiento para disminuir su ansiedad o temor.

20.Evitar comentarios en presencia de! familiar, dichos
comentarios pueden ser comprometedores para el hospital
0 bien pueden faltar a la ética profesional o crear una
imagen negativa de la institucién o de la profesion de
enfermeria
CUIDADOS DEL DRENAJE EXTERNO
La infeccion de los drenajes ventriculares externcs se
produce como consecuencia de la colonizacion de ia
superficie de microorganismos que pueden llegar a él por

dos vias distintas: Invasién a partir de la piel del punto de
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insercién. Contaminacion de la superficie interna del catéter
como consecuencia de su manipulacién. (8)

En la hidrocefalia. y en la hipertensién intracraneal, - en
ocasiones se coloca -un catéter en el ventriculo cerebral para
drenar el exceso de liquido cefaterraquideo.

Las manipulaciones del drenaje ventricular externo conllevan
un aumento del riesgo de infecciones del SNC tales como
meningitis y/o ventriculitis. Por ello es necesario establecer
unas pautas que optimicen el manejo de estos dispositivos a
efectos de lograr disminuir la incidencia de infecciones
relacionadas con los drenajes. (8)

Se coloca- el punto. Cero. de referencia a la altura del
conducto auditivo externo y se ajusta la altura del sistema
con una regla segun la presion preestablecida por el médico.
Se debe controlar de nuevo la.altura del sistema al menos
una vez cada & horas; y también siempre .que se modifique
la cabecera de la cama.. En caso de que el drenaje esté
abierto para evacuacion. de LCR (que es lo méas habitual), se
mantendra abierto y drenando contra la. presion establecida.
Se debe registrar el volumen de LCR drenado al menos una
vez cada 12 horas, incluido el aspecto y color del liquido. Si
se observa que esta saliendo liquide con rapidez, vigilar que

no se superen los 20 cc a la hora y si es asi informar al
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médico responsable de fa cama o en su defecto con el
médico de guardia. En las modificaciones de la posicién del
enfermo asi como en los traslados, se debe pinzar el
sistema hasta que haya finalizado el procedimiento, con el
fin de evitar que se produzca un drenado excesivo del LCR
gue podria provocar un colapso de los ventriculos, o incluso
el refluyjo de LCR hacia el sistema ventricular con el
consecuente riesgo de infeccién. (8)

Todas las conexiones del sistema deben protegerse con
gasas estériles. En caso de obstruccion del drenaje, avisar al
médico evitando maniobras previas de lavado/aspiracién a
través del mismo para intentar desobstruirlo.

Posicion del paciente, decubito supino con la cabecera de la
cama a 25-30 grados (excepto que este contraindicado por
la presencia de lesiones o fracturas veriebrales, en cuyo
caso la posicidn sera de decubito supino con la cabeza
alineada) evitando las flexiones laterales del cuello para
mejorar el retorno venoso. Se debe manipular el drengje lo
menos posible, para evitar el aumento de riesgo de
infeccion. -Extremar las condiciones de asepsia previa a su
manipulaciéon que incluye, lavado de manos y guantes

estériles. (8)
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Mantener cerrado el drenaje ante cualquier manipulacion del
mismo. Ajustar la altura, manteniendo el cero del depdsito
colector a la altura del pabelldn auricular. Control periddico
de la altura del sistema (cada seis horas). Vigilar la
permeabilidad del sistema, el nivel del LCR debe oscilar (a
nivel donde se corta la columna liquida)
Vigilancia y cura diaria del punto de insercion del catéter,
mediante cura oclusiva, salvo que el apésito este manchado
0 despegado, mediante técnica estéril. -Se vaciara la bolsa
colectora cuando ocupe las tres cuartas partes de la misma
o si pasaron mas de 24 horas sin que se haya vaciado. No
se tomaran muestras de LCR de forma rutinarias, solamente
si se sospecha de infeccion, tomandose muestra de LCR a
través de uno de los tapones de goma del sistema.
En caso de obstruccién del sistema, deberé comunicarse al
neurocirujano, no debiéndose aspirar ni infundir soluciones
sin previa consuita -En caso de rotura del catéter o deterioro,
se pinzard el catéter proximalmente y se avisara al
neurocirujano

Lavado seco de cabeza cada 48 horas, con alcohol. No mojar

curacion. clampar del drenaje, por no mas de 30 minutos, ante

movilizacién del paciente o traslado. Controiar las conexiones,

si se desconecta: clampar en lugar mas préximo al paciente,
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conectar mediante técnica aséptica y avisar a neurocirugia.

Controlar que la cabecera del paciente esté a la altura, segun

indicacion médica, habitualmente a 30 grados. - Controlar que

la aitura de la bolsa de drenaje esté segun indicacién médica,

habitualmente a 10 centimetros, tomando como referencia

(punto Q) el conducto auditivo externo. - Verificar que el

sistema no presente acodamientos. (8)

Preparar el alta del paciente. En resumen, para ser dado de

alta el paciente de la sala de recuperacién post anestésica, se

deben considerar los siguientes criterios:

a.

Que respire con facilidad y que en la auscultacion los
ruidos pulmonares sean claros, ademas de que las
vias respiratorias se mantengan sin  medios
artificiales, a menos que el paciente, asi lo amerite.
Que alcance la estabilidad de los signos vitales.

Que alcance el nivel de consciencia satisfactorio, que
se mantenga despierto y alerta.

Que el dolor haya sido controlado de manera
adecuada.

Que conserve los niveles adecuados de diuresis
horaria.

Que el vémito haya sido controlade o exista ausencia

del mismo.
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g. Que alcance la sensacion de las extremidades en
caso de que se le hubiese administrado anestesia
regional.

En algunas instituciones uno de los requisitos para aprobar el
alta de la sala de recuperacién es:

Determinar la valoraciéon de los parametros para su aita de la
sala de recuperacion. Uno de los sistemas de valoracién post-
anestésica mas utilizada, es la establecida por Aldrete, donde
se valora la actividad de movimiento de las extremidades, Ia
respiracién, la circulacion, et nivel de conciencia y la
coloracion de la piel.

TEORIA DEL ENTORNO POR FLORENCE NIGHTINGALE
La Teoria del Entomo fue creada por Florence Nightingale,
quien es una enfermera considerada como la madre de Ia
enfermeria moderna. Su teoria se basa en la Influencia que
tiene el entorno en la salud de las personas. Nightingale
manifiesta que la enfermera es la encargada de manipular el
ambiente para beneficiar la salud del paciente como toda
teoria, ésta posee caracteristicas que la identifican junto a los
4 metaparadigmas supuestos y afirmaciones que la sustentan.
Metaparadigma: Es el intento de explicar una visién global
util para la comprension de los conceptos y principios clave.

(Es la manera categbrica de entender los elementos,
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persona, entorno, salud y enfermeria —> cuida — >persona
salud > entorno).

Persona: el ser humano es afectado por el entorno
(ambiente) y es intervenido por las acciones independientes
de una enfermera. Nightingale denomina a la persona como
paciente. Bajo el cual la enfermera realiza un rol activo de
cuidado, planificados previamente. {10]

Entorno: las condiciones u fuerzas externas que afectan a la
vida.

Salud: es el bienestar mantenido, para Nightingale la
enfermedad se contempla como un proceso de reparacion
(cicatrizacion o sanacién) instaurado por la naturaleza.

La enfermera es la persona que colabora para proporcionar
aire fresco, luz, calor, higiene, tranquilidad. La que facilita de
la reparacién de una persona.

El fundamento de su rﬁodelo, es el entorno todas las
condiciones que influyen en el desarrollo de un organismo.
Describe cuatro componentes principales de un entorno
positivo o saludable: ventilacidon adecuada, calor suficiente,

control de fluidos y control del ruido. (10)
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TEORIA DE ADAPTACION DE CALLISTA ROY

En este modelo, la meta de la enfefmerja es promocionar
modos de adaptacién que apoyen la salud global, el entorno
consiste en estimulos intemos y externos que rodean al
individuo © grupo, los seres humanos (c;omo tindividuos o en
grupos) son sistemas (holisticos) y adaptables, Ja salud es
contemplada como un estado sano e in!acto que conduce a la
integrjdad. Podemos adaptarnos a través de cuatro modos
que apoyanila integridad:

El hombre, segun C. Roy, debe adaptarse a cuatro dreas que
son:

- Las necesidades ﬁsipiégicaé basicas: Referidas a la
circulacion, temperatura corporal, oxigeno, liquidos
or_génicos, suefo, actividad, alimentacion y eliminacion.

- La autoimagen: El yo del hombre debe responder
tambien a los cambios del entorno.

- El dominio de un rol o papel: Cada persona cumple un
papel distinto en Ié so.ciedad segun su situacion: madre
nifio, padre, enfermero, jubilado,... Este papel cambia
en ocasiones, como puede ser el caso de un hombre
empleado que se jubila y debe adaptarse al nuevo

papel que tiene.
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- Interdependencia: La autoimagen y el dominio del
papel social de cada individuo interacciona con las
personas de su entorno, ejerciendo y recibiendo
influencias. Esto crea relaciones de interdependencia,
que pueden ser modificadas por los cambios del
entorno.

Aplicando el modelo Roy, consideramos los pasos que
ayudan a integrar el proceso de enfermeria, como la
valoracion del comportamiento del cliente, la valoracién de los
estimulos, el diagnéstico de enfermeria, la fijacion de metas,
las intervenciones, y evaluacion, Roy desarrollé su teoria de la
adaptacién tras su experiencia en pacientes en la que quedo
impresionada por la capacidad de adaptacion de las
personas.

El andlisis de los conceptos mencionados por Roy permite
enfocar en cuidado de enfermeria en la disminucién de las
respuestas inefectivas. Conocer al paciente en todos los
ambitos hace que su evaluacion tenga mejor
desenvolvimiento, claridad, calidad y mejores resultados en el
cuidado.

Esto llevado a la practica ejerce mayor facilidad ya que exige
una actitud critica, reflexiva y comprometida con el paciente y

no el manejo estricto de conocimientos tedricos, permite la
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relacion, el establecimiento de vinculos con el paciente y
participacion por parte de él que hara mas facil el diagnostico
o mejoramiento de la enfermedad.(10)

MODELO VIRGINIA HENDERSON

En 1955 revisd un libro de enfermeria escrito por Bertha
Harmer que habia definido la enfermeria en 1922 diciendo
que la enfermeria estaba para ayudar a la humanidad. Es en
este afno que Virginia Henderson formulé una definicién propia
de la Enfermeria. Esta definicién fue un punto de partida
esencial para que surgiera la enfermeria como una disciplina
separada de la medicina. Es decir trabajé en definir la
profesion y qué eran los cuidados de enfermeria. Para elfa ia
enfermeria es “Ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de actividades que contribuyan a su salud y su
bienestar, recuperacién o a lograr una muerte digna.
Actividades que realizaria por si mismo si tuviera la fuerza,
voluntad y conocimientos necesarios. Hacerle gque ayude a
lograr su independencia a la mayor brevedad posible”. La
prioridad del enfermerc es ayudar a las personas y sus
familiares (que ella consideraba como una unidad). Por lo

tanto el enfermero es duefio de la atencién.
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Tendencia y modelo
Para Henderson, la enfermeria es wuna profesion
independiente cuya funcién principal es ayudar, pero esa
labor no la hace en solitario sinoe formando parte del equipo
sanitario. Es una profesibn que necesita y posee
conocimientos biolégicos y en ciencias sociales. El enfermero
también saber hacer frente a las nuevas necesidades de
salud publica y sabe evaluar las necesidades humanas.

Método de aplicacién del modelo

» Valoracion. Se determina el grado de dependencia —
independencia en la satisfaccion de las 14 necesidades; las
causas de dificultad en su satisfaccion; las interrelaciones
de unas necesidades con otras; la definicidon de los
problemas y su relacién con las causas de dificultad
identificadas.

» Ejecucién. Se formulan los objetivos de independencia
sobre la base de las fuentes de dificultades identificadas,
en la eleccion del modo de intervencion (ayuda — suplencia)
y en la determinacién de las actividades a realizar. Esos
criterios guiaran la puesta en marcha del plan de cuidados

en laintervencion.
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» Evaluacién. Se comparan los criterios de niveles de
independencia que se establecieron en el plan de cuidados
con el grado de independencia conseguido.

Distintos elementos del metaparadigma de enfermeria

» Salud: definida a partir de la capacidad del individuo de
realizar por si solo y sin ayuda las 14 necesidades basicas;
la salud por lo tanto es una calidad de vida. La salud por lo
tanto es una calidad y una cualidad de vida necesaria para
el funcionamiento del ser humano ya sea a nivel bioldgico
(satisfacciones) y a nivel fisioldgico (emocional). La salud
es la independencia.

» Entorno: todas las condiciones externas que influian en el
equilibrio y buen funcionamiento del ser humano. Es el
jugar donde la persona aprende su patrén vital.

» Persona: hace dos definiciones:

1. Es un ser bio-psico-social, es decir, ta persona ademas
de una estructura bioldgica, posee una psicolégica y
también se relaciona; y estb es lo que define a la
persona como ser integral.

2. El paciente es el ser bio-psico-social al que se le ayuda
para que logre su independencia la mente y el cuerpo
son inseparables; el paciente y la familia forman una

unidad (11)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

. Ventriculitis. También llamada ependimitis o empiema
ventricular, es una complicacion infrecuente de las infecciones
intracraneales. Puede ser indolente y letal, y comportarse como
una infeccién persistente, por lo que realizar un diagnéstico
precoz contribuye a mejorar el pronostico de los pacientes. [5]

. Drenaje ventricular externo (DVE).- Es la colocacién de un
catéter en el asta frontal del ventriculo lateral preferiblemente
en el hemisferio dominante. EI DVE es el método estandar para
el monitoreo PIC por su alta fiabilidad, bajo riesgo de
colocacién y costo. Se usa para normalizar los demas sistemas
que utilizan sensores intraparenquimatosos, subdurales o
epidurales. [8]

. Cuidados.- El cuidado implica ayudarse a uno mismo o a otro
ser vivo, tratar de incrementar su bienestar y evitar que sufra
algun perjuicio. El cuidado de los enfermos implica controlar su
estado con una cierta regularidad. Si una persona esta
internada, el individuo que lo cuida debe estar atento para, ante
cualquier complicacion, llamar a un médico o al profesional
correspondiente, ademas, puede ser necesario que lo asista
durante sus ingestas y que lo ayude durante su higiene

personal, dependiendo de la gravedad de su estado.(1)]

43



Cuidados post operatorios.- Refiere de aquellos cuidados y
prevenciones que se realizan para el bienestar del paciente
luego que éste sale de sala de operaciones, los cuales
consisten en mantener al paciente en condicidn estable y
prevenir posibles complicaciones que pueden devenir de la
operacion realizada. (12)

Enfermeria.- La enfermeria es una profesion det sector satud.
El profesional de la enfermeria es un licenciado que obtiene su
titulo luego de cinco afos de estudios universitarios
complementados con actividades asistenciales en centros
hospitalarios, también forman parte de este equipo
profesionales de nivel técnico superior en enfermeria y
auxiliares de enfermeria. Los profesionales de la enfermeria se
dedican principalmente al cuidado de los pacientes, son un
apoyo en la actividad asistencial del médico y, al igual que
estos, suelen cursar estudios de especializacién que le
permiten desempefiarse en unidades complejas como
quirofanos, trauma shock, pediatria, psiquiatria y cuidados
intensivos, entre otras. (12)

Cuidados de enfermeria- Es una de las &reas més
importantes dentfo del campo de la enfermeria, a pesar de que
en {os registros académicos aparezca sienipre a ia sombra de

otras disciplinas mas renombradas. Los cuidados de
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enfermeria ‘puede llevarse a cabo tanto sobre pacientes
ambulatorios como en pacientes de gravedad que requieren
permanente atencioén y proteccion. (13)

Modelos de cuidados.- Un modelo de cuidado nos remite a la
construccion de un conocimiento que favorece un cuidar
diferenciado y especifico, al mismo tiempo que estimula e
conocimiento y el desarrollo de la Enfermeria. De esa manera,
los modelos de cuidado engloban un conjunto de
conocimientos que califican y perfeccionan la praxis de la

Enfermeria. (13)

Teorias de Enfermeria.- son un conjunto de conceptos
interrelacionados que permiten describir, explicar y predecir el
fenémeno de interés para la disciplina, por lo tanto se
convierten en un elemento indispensable para la practica

profesional. (11)
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EXPERIENCIA LABORAL

3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacidn de! presente informe de experiencia profesional

se llevd a cabo la recoleccion de datos, utilizando ta revisiéon de los

registros de Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de

los cuales se recabaron datos coherentes a la tematica en estudio.

Asimismo, para la obtencion de ios datos que contiene el presente

informe, se llevd a cabo las siguientes acciones:

Autorizacion: Se solicité la autorizacion respectiva a la Jefatura
del Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e
historias clinicas.

Recoleccidon de Datos:

Procesamiento de Datos:

Resultados:

Analisis e interpretacién de resultados:

Para el analisis e interpretacién de datos, se utilizd el programa

de Excel para la tabulacién de los datos estadisticos

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recuento de la Experiencia Profesional

Mi experiencia profesional como Licenciada en Enfermeria data del

afio 1997 con el inicio de mi SERUMS, en ESSALUD de Angamos
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realizando actividades preventivas promocionales en las multiples
campafas de salud realizadas por esta institucién en favor de la
comunidad mas vulnerable. Terminando mi serums trabaje en un
centro de salud de Pampiona Alta San Luis donde realice
actividades preventivas promocionales desde el afio 1999 hasta el
afo 2002. Luego ingreso a la clinica Anglo Americana donde me
pude desempefiar como enfermera asistencial en los servicios
medicinag, cirugia, obstetricia e incluso supervision de enfermeria. Mi
experiencia pediatrica empezd en enero del afio 2005 en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio Brefia en el servicio de centro quirdrgico
donde también se encuentra el servicio de recuperacién,
quedandome en este hospital hasta el afio 2013, Luego me traslado
al nuevo Instituto Nacional de Salud del Niflo San Borja donde me
encuentro hasta la actualidad en el servicio de neurocirugia. Donde
se evidencia de manera continua la atencién a pacientes con
ventriculitis, por ser una patologia de estancia larga en nifios con
problemas neuroquirurgico.

Durante este tiempo he obtenido una experiencia gratificante que me
permite desempefiarme como enfermera pediétrica capacitada y
preparada para enfrentar los retos que se me presenta dia a dia, asi
como he aprendido a mantener una adecuada interaccién con el

equipo multidisciplinario con el cual laboro, para mi es muy
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importante el trabajo en equipo, el saber manejar los conflictos entre

el personal y sobretodo brindar una atencion célida al paciente.

Descripcion del area laboral

El servicio de Centro Quirtrgico se brinda atencién

E! Centro quirdrgico cuenta con 14 quiréfanos, los cuales son:

Cirugia cardiovascular (02)
Cirugia neonatal (02)
Neurocirugia (02)
Emergencia (02)
Quemados (03)

Especialidades quirurgicas (03)

También cuenta con

Sala de recuperacion post anestésica
Farmacia

Vestidores

Area de material contaminado

Area de material estéril

Area de induccion

Area de recepcion del paciente

Un pequeric almacén

Areas administrativas

* Recursos Humanos

El personal del Centro Quirargico cuenta con:
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32 Anestesidlogos

48 Licenciadas de Enfermeria

22 Personal Técnico de enfermeria

01 enfermera Jefe del Servicio

01 Secretaria

01 Quimico Farmacéutica

08 tecnicos de farmacia

01 médico Jefe del Servicio

» |nfraestructura
El servicio de recuperacion post anestésica se encuentra en el
tercer piso de la institucién, al lado derecho del centro
quirargico del INSN ~ 8B, al lado se encuentra las oficinas
administrativas, al lado izquierdo se encuentran 10 quiréfanos,
area de induccidn, farmacia y [os ambientes para recepcion de

| material contaminado. E£n la entrada se encuentra un area de
camillas para recepcidn de pacientes.

* Prestaciones
Otorgamos servicios quirargicos de alta especialidad con la
aplicacidn de criterios cientificos actuales, utilizando tecnologia
de dltima generacion con una organizacién centrada en la

calidad y seguridad del paciente.
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- Funciones Desarrolladas en la Actualidad
a) Area Asistencial

e Planificar, organizar, coordinar y evaluar el
funcionamiento y actividades del Servicio de Enfermeria
en Centro Quirdrgico para garantizar fa calidad de
atencion del usuario, en concordancia con el Reglamento
de Organizaciéon y Funciones del Hospital.

e Informar y reportar a su superior las ocurrencias mas
importantes.

e Brindar asesoramiento en el campo de enfermeria.

e Promover actividades de prevencién, proteccion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud en el campo de
enfermeria

e Mantener buenas relaciones interpersonales vy
comunicacion efectiva con el equipo de salud propiciando
un clima laboral favorable en el servicio.

s Velar por el cumplimiento de normas y medidas de
bioseguridad para evitar las infecciones intraquirdrgicas

e Flaborar y remitir a su superior los requerimientos,
e§pecificaciones técnicas de bienes y servicios, en
coordinacién con el personal médico en lo que
corrésponda a fin de contribuir con el buen

funcionamiento del servicio.
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b)

Promover la calidad de atencién de enfermeria con base
en I_qs aspectos, éticos, humanisticos y profesionales
Cautelar la permanencia, integridad y seguridad del
usuario respetando su derecho durante el periodo peri
operatorio.

Garar_\tizar la calidad Qel cuid_ado de enfermeria con base
en los aspectos éticos, humanisticos y profesionales.
Realizar el inventario del material y/o equipos de
enfermeria del servicio.

Aplicar mecanismos de seguridad interma en salvaguarda
de los documentos, equipos y/o recursos asignados al
servicio.
Area Administrativa

Elaborar y remitir al Jefe Inmediato Superior el Cuadro de
Necesidades del servicio.

Participar en la elaboracién del Plan de Trabajo Anual del
servicio a su cargo.

Cumplir_ y hacer cumplir la programacion, supervision y
evaluacion del funcionamiento y actividades del servicio
Difundir y socializar al personal de enfermeria a su cargo,
los documentos técnicos de gestion institucional para su

“cumplimiento.
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Participar en Jla elaboracién, actualizacion e
implementacion de guias, procedimientos, normas,
directivas e instrumentos de gestion, en coordinacion con
los profesionales de la salud, a fin de brindar calidad en
la atencién del usuario.

Cumptir y hacer cumplir lo dispuestc en las directivas,
normas y guias de atencién en el campo de enfermeria
Coordinar el apoyo técnico multidisciplinario en
situaciones de emergencia y urgencia en el servicio.
Integrar los comités, comisiones de trabajo relacionados
a asuntos del departamento de enfermeria.

Distribuir al personal de turmo en los quiréfanos de
acuerdo a las cirugias (electivas y

emergencias).

Area Docencia

Promover y conducir a través de los servicios, Ias
actividades de docencia e investigacion en el campo de
enfermeria.

Apoyar la capacitacion de los profesionales y técnicos del
servicio en conocimientos y técnicas de enfermeria y la
gjecucion de programas académicos de pre y post grado
de universidades e institutos en virtud de los dispositivos

legales.
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d)

Aplicar mecahismos de seguridad interna en salvaguarda
de los documentos, equipos y/o recursos asignados al
servicio.
Realizar educacidon de salud al usuario intervenido
quirdrgicamente y su familia
Identificar las necesidades de aprendizaje
Determinar la disponibilidad y factores que influyen en el
aprendizaje
Area Investigacion
Desarrollar actividades de investigacion en el campo de
enfermeria que contribuye al desarrollo profesional y
mejoramiento de la salud en la poblacion, estableciendo
los campos en que sé considera que enfermeria debe
trabajar en colaboracion con los otros miembros del
equipo de salud
Elaboracién de proyectos de investigacion
Ejecucion de proyectos de investigacion
Conclusiones favorables y desfavorables

Recomendaciones de mejora
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3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

Los pacientes post operados de ventriculitis necesitan cuidados de
enfermeria especiales debido al sistema de drenaje externo que
requiere cuidados especiales que ayudaran a la pronta recuperacion
de su salud y a la disminucién de la posibilidad de seguir con la
diseminacién de infecciones, por eso es importante el conocimiento
del manejo de dicho sistema. La experiencia que se gana con los
arnos en la atencion de este tipo de pacientes y sobre todo pediatricos
nos da la oportunidad de realizar procesos correctos. |
Durante mi experiencia pediatrica en el servicio de recuperacion
ocurrié con un paciente que salié de quiréfano un nifio varén de 2
anos con diagndstico de ventriculitis que ingreso para colocacién de
sistema de derivacién ventriculo externo por disfuncion de su sistema
de derivacién ventriculo peritoneal, con leucocitos elevados lo que
motivo a la colocacién de dicho sistema.

Luego de haber transcurridc 1 hora en recuperacion donde se
encontraba monitorizada y aun dormido, recibo el servicio y a este
paciente, al evaluario me percato que el nivel del sistema ests debajo
del nivel de ta cabeza del nifio, to cual habia hecho que la cantidad de
liguidos que presentaba el sistema era demasiada. Observando su

fontanela deprimida hasta cabalgamiento de suturas.
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La primera accién que realice fue colocar a nivel del pabellén auricular
y cerrar e sistema para informar al médico tratante y poder reponer
los liguidos segun sea la indicacién médica.

El desconocimiento del nivel que debe tener el sistema cerrado es de
vital importancia para la vida de los pacientes. Lo que me motivo a
recordar los cuidados y tambien socializarlos con las colegas
Atencién al paciente en la sala de recuperacion

En esta etapa los cuidados de enfermeria tienen como propdsito
identificar la importancia de los signos que manifiesta el paciente,
anticiparse y prevenir complicaciones post-operatorias.

Ademas de cubrir sus necesidades y/o problemas hasta lograr su
recuperacion por completo de la anestesia.

Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales,
excrecion de orina, drenes, sondas, etc.). Mantener en ayuno al
paciente.

Vigilar 1a administracion de liquidos parenterales. Cantidad, velocidad
del flujo ya sea a través de bomba de infusion o controlador manual.
Observar el sitio de la flebopuncidn para detectar datos de infiltracion
o flebitis.

Observar los apésitos y drenes quirdrgicos cada media hora o cada
hora segun las condiciones del paciente.

Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del material que esta

drenando en apdsitos, sondas y drenes.
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b)

Comunicar at médico si existe una cantidad excesiva.

Verificar que los apositos estén bien colocados y sequros.

Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.
Valorar la presencia de dolor.

En resumen, para ser dado de alta e! paciente de la sala de
recuperacion post anestésica, se deben considerar los siguientes
criterios:

Para la atencién de los pacientes pedidtricos necesitamos que los
cuidados que reciban por parte del personal de enfermeria deban ser
basados en todos los principios fundamentales y de esa manera
optimizar los resultados.

Innovaciones y Aportes

Dentro de los aportes que se realizaron en la atencién de los
pacientes pos operados de ventriculitis es la educacion que se debe
brindar a las madres sobre el cuidado y precauciones del sistema que
sus nifios llevan propio de su patologia. El campo de la educacién
para nosotras es amplio y continuo. Empezando por una explicacién
de manera simple sobre la enfermedad y el motivo que Hlevo a su nifio
a ser portador de dicho sistema, teniendo en cuenta:

La importancia del lavado de manos

Las consideraciones a seguir si el nific sera levantado de su cama
para su regazo, teniendo que avisar al personal de enfermeria para

poder cerrar el sistema.
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Se cred 1a hoja de recuperacion para la atencion de los pacientes post
operados inmediatos, siendo un trabajo grupal.

Dentro del reporte que se realiza en la entrega del paciente a la
enfermera en recuperacion se hace la explicacidon sobre la manera
adecuada de colocar el nivel del drenaje externo, siendo individual la
explicacion por cada paciente.

Se realizd la capacitacion para el grupo de enfermeras de
recuperacion sobre la patologia, su tratamiento y cuidados de
enfermeria.

Se realizé de manera conjunto la Creacién de la hoja de Cuidados de
Enfermeria en Recuperacion.

Limitaciones

El personal de enfermeria tiene poca experiencia en nifos.

Las enfermeras en recuperacion son en numero deficiente en relacién
a la demanda que se tiene ahora en el instituto.

AUn no existe guias de enfermeria con respecto a esta patologia.

La rotacidn del personal de enfermeria en recuperacion es muy

cambiante.
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RESULTADOS

CUADRO N° 4.1
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE SEGUN
ESPECIALIDAD ANO 2014

NEONATOLOGIA NEUROCIRUGIA CARDIOLOGIA

76 150 67

Fuente: instituto Nacional de Salud del Nifio — San Borja

FIGURA 4.1
PACIENTES INTERVENIDOS QUIRURGICAMENTE SEGUN
ESPECIALIDAD ANO 2014

£ NEONATOLOGIA
& NEUROCIRUGIA
B CARDIOLOGIA

Fuente: Elaboracién propia
En esta figura y tabla p-odemos senalar que el 51% de los intervenidos
quirdrgicamente en el afio 2014 fueron del drea de Neurocirugia, el 26%
de Neonatologia y el 23% de cardiologia, siendo un total de 293 nifios

intervenidos quirdrgicamente en el ario 2014.
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CUADRO N° 4.2

PACIENTES ATENDIDOS EN EL PERIODO ENERO — JUNIO DEL

ANO 2015
ENERO 15
FEBRERO 16
MARZO 15
ABRIL 24
MAYO 15
JUNIO 5
1J0TI0 15
AGOSTO 16
SETIEMBRE 14
OCTUBRE 20
NOVIEMBRE 15
DICIEMBRE 13
TOTAL 183

Fuente: Censo 2015 HNSNSB
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FIGURA 4.2
PACIENTES ATENDIDOS EN EL PERIODO ENERO — JUNIO DEL

ANO 2015
25 1 4
20
20 V7
16 16
15 . 15 15 15 1 15
| :
10 7 B
5
s }1
0 L L] { ] 1 l-_ 1 1] ¥ T ]-— L
& 2 & % <
FEEEE YL &
& & & F YV ESE S
< v QY & &F
o <& i)

Fuente: Elaboraéién propia

En la figura y tabla anterior se refleja las cantidades de pacientes
atendidos quirdrgicamente durante el periodo Enero — Junio del afio
2015, en el cual podemos distinguir que en el mes de Abril aumentd Ia
cantidad pacientes a 24 y en el mes de junio bajo considerablemente
a 5, cuando el estandar que oscilaba lta mayoria de esos meses

fluctia entre 15 y 16 pacientes por mes.
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CUADRO 4.3

PACIENTES ATENDIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL PERIODO
2016 EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

ENERO 12

FEBRERO 21

MARZO 24
ABRIL 22
MAYO 18
JUNIO 14
JULIO 26
AGOSTO 40

SETIEMBRE | 20

OCTUBRE 12

NOVIEMBRE| 15

DICIEMBRE 20

TOTAL 244

Fuente: HNSNSB Censo 2016
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FIGURA 4.3

PACIENTES ATENDIDOS QUIRURGICAMENTE EN EL PERIODO 2016
EN EL SERVICIO DE NEUROCIRUGIA

O ENERO

O FEBRERO
0O MARZO

O ABRIL

[ MAYO

O JUNIO
DJuLo

O AGOSTO

- SETIEMBRE
C OCTUBRE

Fuente: Elaboracion propia

En estos datos podemos ver que en el mes de agosto fue cuando mas
pacientes se atendieron quirdrgicamente siendo un 16% det total de
pacientes atendidos y en el mes de Octubre se tuvo la menor cantidad de
pacientes quirlrgicamente atendidos con un 5% sobre el total

correspondiente a los pacientes atendidos durante el afto 2016.
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CUADRO 4.4
PACIENTES ATENDIDOS CON VENTRICULITIS

MESES 2014 2015 2016
ENERO 03 04 12
FEBRERO 06 06 21
MARZO 06 04 24
ABRIL 02 10 22
MAYO 03 08 18
JUNIO 06 09 14
JULIO 04 12 26
AGOSTO 05 11 40
SETIEMBRE 04 12 20
OCTUBRE 04 18 12
NOVIEMBRE | 03 08 15
DICIEMBRE 04 10 20

Fuente: Instituto Nacional de Salud del Nifio

El presente cuadro muestra el avance que se tuvo durante los tres
ultimos afios estadisticos (2014 — 2016), en donde se claramente el
aumento de los pacientes atendidos con ventriculitis, pudiendo decir
entonces qué con respecto al afio 2014, en el 2016 practicamente se

ha triplicado la cantidad de pacientes atendidos en estos casos.
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FIGURA N° 4.4
PACIENTES ATENDIDOS CON VENTRICULITIS
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Fuente: Elaboracién propia

En el grafico 4.4 podemos apreciar el incremento de pacientes

atendidos con ventriculitis.

64



a)

CONCLUSIONES

Se evidencia que siendo el Instituto Nacional de Salud del Nifo
San Borja, un centro hospitalario nuevo y su vida quirtrgica
también, el aumento de los nifios para la atencién con esta

patologia se ha ido creciendo progresivamente.

La experiencia profesional y la preparacion adecuada permiten
que el enfermero desarrolle capacidades  cognitivas,
procedimentales y actitudinales para brindar un cuidado de calidad,

eficiente y oportuno y seguro al pacientes.
El servicio de centro quirirgico no cumple con la norma, que para

la atencion de enfermeria debe ser de 3 pacientes por cada

enfermera.
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RECOMENDACIONES

. a) Se sugiere al HNSNSB debe implementarse en camas en insumos
para recibir mayor cantidad de pacientes con ventriculitis debido a
que la cantidad de pacientes con esta patologia se sigue y

seguiran incrementandose.

b} El HNSNSB debe dar capacitacion constante y actualizada al
personal de enfermeria para que éste siga desarrollandose en sus
capacidades cognitivas, procedimentales y actitudinales a fin de
continuar brindando un cuidado de calidad, eficiente, oportuno y

actualizado.

¢) Aumentar el numero de enfermeras para que se cumpla [a relacion

de 1 enfermera por cada 3 pacientes.
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ANEXO 01
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ANEXO 02

ATENCION A PACIENTES CON VENTRICULITIS
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