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» INTRODUCCJON -. .

El contenido del Texto titulado �034INFORMEDE EXPERIENCIA PROFESIONAL

EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES

POSTQUIRURGICQS�035,eslé orientado a conocer nrrestro desarrollo en el campo

de la salud y la adquisicién de cor�030npeter_1(_:iasyv destrezas; siendo un conjunto de

experiencias, que beneficiaré en la atencién al cuidado del paciente siendo

integral y de calidad. I 3

En los ultimos a}401osproducto de la globalizaciéh, se ha tenido como

determinanteel concepto de salud; como componente biopsico-social. Como

consecuencia de este cambio y la necesidad creciente de los equipos

interdisciplinarios y las diferentes especialidades en el campo de la salud; es que

radica la importancia de la participacién de la enfermera en Ias diferentes éreas

de la salud: como hospitales, centros de salud entre otros.

El Hospital Regional Honorio Delgado. es un hospital de Ill nivel de atencién y de

referencia a nivel del Sur, al contar con todas las especialidades en el érea

médica, para el tratamiento de |as diferentes enfermedades que aquejan a los

pacientes. La Enfermera es una parte integrante del grupo de especialidades

como parte del equipo multidisciplinario.

Es asi que en el presente trabajo da a conocer la labor de la enfermera través de

Ias diferentes actividades; como parte del equipo multidisciplinario con la

finalidad de promover, mantener, recuperar o rehabilitar Ia salud de |as personas,

dando una atencién de calidad y un cuidado integral oportuno.

Actualmente existe una clara concepcién que el cuidado de enfermeria es la

razén de ser de la profesién. Es Ia interaccién de ENFERMERA-PERSONA, la

que aplica el proceso de enfermeria o método cienti}401copara generar con}401anza

utilizando la capacidad de empatia la cual le permite identi}401carsecon la persona

a la que brinda el cuidado y |ogra que esta participe del proceso.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién de la Situacién Problemética

Los seres humanos somos sociales por naturaleza y estamos

constantemente aprendiendo; desde que nacemos, crecemos, nos

relacionamos con otras personas: formamos una familia, tenemos

un trabajo, envejecemos hasta que termine nuestro ciclo vital.

Somos seres inteligentes y Iibres también, lo cual nos permite tener

vivencias y un conjunto de experiencias, que nos guian en nuestro

actuar, para nuestra realizacién personal y profesional.

A través de la enfermeria Nightingale introdujo |as ciencias de la

salud en los hospitales militares, reduciendo la tasa de mortalidad

del ejército briténico de 42% al 2% (1854-1855); protesté contra el

sistema de pasillos de los hospitales y Iuché por la creacién de

pabellones (1856); imprimic�031)un extenso folleto sobre la salud del

ejército (1858).

En esta etapa se valora la habilidad y destreza con aparicién de

procedimientos, diagnésticos y tratamientos de la enfermera que

brinda cuidados en |as diferentes areas de especialidad. Se inicia el

cuidado preventivo y promocional de la salud en la comunidad�030Se

mantiene en un nivel de dimensién teérica el objetivo del cuidado y

parecen Ias teorias de enfermeria. Se empodera de un saber para

permitir su autocuidado. �034Cuidar�035forma parte de la historia de la

profesién.
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En esta etapa se relaciona a la salud con las personas, enfermeria

fortalece su préctica al orientar el cuidado a la persona y solamente

seré valida ejercerla a través del enfoque social de la salud. Se

fortalecen las teorias de enfermeria y se reafirma que el Método

Cientifico es la base para brindar el cuidado.

Por todo lo expuesto anteriormente, nos planteamos el siguiente:

"lnforme de experiencia profesional en los cuidados a pacientes

postquirargicos en hospitalizacion del servicio de cirugia varones-

Hospital Regional Honorio delgado Arequipa 2017.

1.2 Objetivo:

Evaluar las actividades de la Enfermera en los cuidados a pacientes

postquir}402rgicosen el servicio de cirugia varones del Hospital Regional

Honorio Delgado 2017.

1.3 Justificacién

El presente texto: INFORME DE EXPERIENCIA PROFESIONAL, tiene

como finalidad dar a conocer Ia labor de la enfermera través de las

diferentes actividades; como parte del equipo multidisciplinario con la

finalidad de promover, mantener, recuperar o rehabilitar Ia salud de las

personas, dando una atencién de calidad y un cuidado integral oporluno.

La enfermeria surge cuando las personas necesitan ser cuidados y

permanece en la historia como una necesidad para la supervivencia

humana. El cuidado permanece a través del tiempo y se relaciona con la

accion propia de la enfermeria. Brindando cuidado en las diferentes

especialidades, mejorando e invesligando la problemética a fin de dar

una atencién integral, adecuada, de calidad y oportuna. Permitiendo

luego el monitoreo del trabajo y evaluar la necesidad de establecer

cambios que ayudarén a reconsiderar, metas y objetivos trazados de

acuerdo a nuestra realidad, usando los recursos disponibles de forma

eficiente.
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El Hospital Regional Honorio Delgado Espinoza del tercer nivel de

atencién, tiene Ia misién de prevenir los riesgos y proteger del da}401o,

recuperar la salud y rehabilitar |as capacidades fisicas y mentales de la

poblacién, asegurando el pleno respeto de su dignidad y derechos

haciendo uso adecuado de los recursos asignados para la atencién de la

persona, para mejorar su nivel de salud y calidad de vida.

El texto se desarrollaré, con informacién existente. en Iibros, revistas,

manuales, bibliografias electrénicas y a la experiencia propia de la

autora adquirida en dicha érea, asi como la aplicacién teérica y Préctica

en los cuidados de pacientes postquirurgicos, adecuado a nuestra

realidad.

Por lo que permite al profesional de enfermeria desarrollarse y

desenvolverse de acuerdo a su formacién académica, capacitacién y

acumulo de experiencia laboral en la atencién integral y de calidad al

paciente.
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ll MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

TORRE SOBREVILLA, MARiA LEONOR i (2014) Peril, en su

estudio "lnforme de experiencias profesionales en ei a'mbito clinico

y de la salud, Hospital "Victor Larco Herrera": trastorno de ansiedad

con episodic depresivo leve en paciente con inseguridad personal�035,

tuvo corno objetivo dar a'conocer la experienqia profesional del �031

Psicélogo en el Hospital �034Vic}orLarco Herrera�035.En el presente

informe de experiencia profesiohal se presenia un caso de consulta

externa con diagnéstice de ansierziad y depresién bajo el modelo de

intervencién terapeutico desde Ia perspectiva de terapia Cognitivo

Conductual. Se considera que la Terapia cognitivo conductual es

un modelo ad_ecuado para intervenirben ia disminucién de las

manifestaciones de depresién y /o ansiedad en casos particulares

como éste; para efectos diriacticos se registra parte del iratamiento

especifico de la depresién. Luego del tratamiento Ia paciente

superé los sintomas depresivos y aneiesos, el mismo que

contribuyé _a restablecer sus actividades familiares, personales y

Iaborales, al cabo de las sesiones planteadas.

UNIVERSIDAD NACIONAL�030DEL CALL_AO (2015) Peru, en su

estddio "Enfe-rmeria y la estimulacién tempra}401waen el desarrollo del

ni}401omenor de 3 a}401os"esta orientado para estudiantes de

enfermeria, profesionales y_persona| ee salud padres de familia y

otros que estén cuidando ni}401oecompr�030endido�030entre|as edades de 0

a 3 a}401os,para realizar esiimulacién del desarrollo por areas y por

etapas de vida durante el proceso de su crecimiento, desarrollo y

cuidado integral oportuno, de calidad con calidez al _nir'io sano 0 con

problemas sensoriales, prematuros y en edad fetal durarite el

proceso de gestacién de la madre. La exuperiencia de la autora, en
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2.2 Marco Conceptual

CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN _LA UNIDAD . DE

HOSPITALIZACION

El periodo postoperatoria comienza inmediatamente después de la

cirugia y continua hasta que el paciente es dado de alta. Durante el

postoperatorio, los cu_idados de enfermeria se centran_en restablecer

el equilibrio fisiolégico del paciente, aliviar su dolor, prevenir posibles

complicaciones y .ense}401ar-�030loscuidados personales que sean

necesarios. El objetivo se_ré fomentar la�030autor}omiadel paciente y la

read_aptacic')n a _su medio. El po/stoperat_orio puede dividirse en 2 fases:

CONSIDERACIONES PREVIAS . (_ _

.C_onocer los antecedente_s_ p_ersor]ales (enfermedadv respiratoria,

cardiovascular, alteraciones metabélicas, anticoagulacién), y el

tratamiento habitual, para prevenir el desarrollo de complicaciones

postoperatorias (2). ~- v ~

a) Postoperatorio vinmediatoz suele.qu_r_ar e__nt_re 2 y 4 horas,

_periodo qL_1e transcurre desde la salida del paciente del

quiréfano hasta su traslado _a la uni_dad:de hospitalizacién. Para

estabillzarse y despenarse, recuperéndose de los efectos

residuales de los�030anestésicqs. �030 E_l paciente requiere

monitorizacién y va|o_racién continua, estableciendo controles

cada 10 minutos al principio y cada hora una vez estabilizado,

registrando todos los datos en su historia clinica.

b) PostopeI_'ator_io Mediato: Es la segunda fase del

postoperatorio se resolverén |as alteraciones fisiolégicas y
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- Ense}401ara toser de manera efectiva

- Administrar aerosolterapia prescrita.

Manejo ambiental: Manipulacién del entorno del paciente para

conseguir bene}401ciosterapéuticos

o Ajustar una temperatura ambiental adecuada a las necesidades

del paciente.

o Proporcionar o retirar cobertores para mantener la temperatura

adecuada.

o Disponer medidas de seguridad mediante barandillas Iaterales 0

el acolchamiento de barandillas.

- Determinar Ias fuentes de incomodidad, como vendajes mojados,

posicién de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de cama

arrugada y factores ambientales irritantes.

o Facilitar medidas de higiene para mantener la comodidad de la

persona ( secar sudor. hidratar Iabios, enjuagar la boca).

- Proporcionar una cama limpia y cémoda.

o Colocar al paciente de forma que se facilite Ia comodidad

(utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con

almohadas, apoyo de articulaciones durante el movimiento).

- Vigilar Ia piel, especialmente |as prominencias corporales, por si

hubiera signos de presién o irritacién.

- Ajustar Ia iluminacién para conseguir bene}401ciosterapéuticos,

evitando la Iuz directa a los ojos.

o Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos.

Prevencién de caidas: Establecer precauciones especiales en

pacientes con alto riesgo de lesiones por caida.

- ldenti}401carel dé}401citcognitivo o fisico que puede aumentar Ia

posibilidad de caida.
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- Utilizar barandillas Iaterales de longitud y altura adecuada.

o Permitir que un familiar se quede con el paciente.

o Orientacién de la realidad.

o Utilizar dispositivos fisicos de sujecién que limiten la posibilidad de

movimientos inseguros.

Manejo del dolor: A través de la escala de EVA (escala visual

analbgica del dolor)

o Realizar una valoracién del dolor que incluyaz Iocaiizacién,

caracteristicas, intensidad

o Observar claves no verbales de dolor, especialmente en aquellas

personas que no puedan comunicarse e}401cazmente

o Administrar analgésicos prescritos

o Controlar los factores ambientales que pueden influir en el

paciente

o Proporcionar informacién acerca del dolor: causas. tiempo que

duraré, recursos para aliviarlo.

- Evaluar la e}401caciade las medidas de alivio del dolor.

o Controlar los signos vitales antes y después de la administracién

de analgésicos narcéticos

o Atender a las necesidades de comodidad que ayuden a la

relajacién para facilitar la respuesta analgésica

o Establecer expectativas positivas respecto Ia eficacia de los

analgésicos

o Evaluar Ia eficacia del analgésico a intervalos regulares

o Registrar Ia respuesta analgésica y cualquier efecto adverso

- Evaluar Ia e}401caciadel tratamiento.

Control de infecciones: Minimizar el contagio y transmisién de

agentes infecciosos

13



- Limpiar el ambiente adecuadamente

o Cambiar y limpiar el equipo de cuidados segun protocolo

o Mantener técnicas de aislamiento si procede

o Lavarse las manos antes y después de cada actividad de

cuidados de pacientes.

o Mantener un ambiente aséptico éptimo durante la insercién de

lineas centrales.

o Garantizar una manipulacién aséptica de todas las lineas

intravenosas.

- Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.

o Utilizar cateterizacién vesical intermitente para reducir Ia

incidencia de infeccién de vejiga.

o Poner en préctica precauciones universales

Cuidados de la herida y del sitio de incisiénz Prevencién de

complicaciones de las heridas.

- Mantener los apésitos bien pegados y limpios

o Utilizar técnica estéril para cambio de apésito, insercién de

catéter. sondaje vesical.

o Mantener Ia permeabilidad de los tubos de drenaje

o Administrar cuidados de la ulcera dérmica.

Cuidados del drenaje: Actuacién ante un paciente con un

dispositivo de drenaje externo en el cuerpo.

o Vigilar periédicamente la permeabilidad del tubo, anotando

cualquier dificultad de drenaje.

- Mantener el recipiente de drenaje a nivel adecuado

- Proporcionar un tubo lo su}401cienternentelargo como para permitir

Ia Iibertad de movimientos.
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- Asegurar la correcta colocacién del tubo, para evitar presién y la

extraccién accidental ' "

o Observar periédicamente Ia cantidad, color y consistencia del

drenaje.

Cuidados del catéter urinario: Actuacién ante un paciente con un

equipo de drenaje urinario V

o Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.

o Mantener la permeabilidad del sistema.

o Irrigar el sistema de catéter urinario mediante técnica estéril.

o Colocar al paciente y el sistema en la posicién debida para

favorecer el drenaje urinario. Anotar las caracteristicas y cantidad

del Iiquido drenado.

o Vaciar el dispositivo de drenaje en_ los intervalos especi}401cados.

o Observar si hay distension de la vejiga.

o Extraer el catéter Io antes posible

o Vigilar periédicamente el grado de distensién de la vejiga

mediante palpacién y percusién.

EDUCACION AL PACIENTE

- Ense}401aral paciente a comunicar al personal sanitario Ia aparicién

de cualquier signo o sintoma (dolor, vémitos ylo nauseas,

sangrado en apésito, calor en sitio quirurgico) (3) (1).

0 AI alta se rea}402zaréense}401anzasobre los cuidados de la herida

quir}402rgica.

o Enfermeria o Deteccién de posibles complicaciones (signos de

alerta) que puedan aparecer en su domicilio; dando pautas

concretas. o Cuidados especificos de su proceso quirtlrgico

(alimentacién, higiene, movilidad, tratamiento, etc...).

15



REGISTRO DE LOS CUIDADOS

- Registrar los signos vitales en la gréfica.

~ Registrar en el plan de cuidados, el dia de la intervencion, los

cuidados y la educacion realizada al paciente.

- Registrar en las observaciones cualquier incidencia

TEORIA DE ENFERMERIA

DOROTY JOHNSON. �034MODELO DE SISTEMAS

CONDUCTUALES�035.

Dorothy E. Johnson se gradué en Artes en la Armstrong Junior

College, en Savannah, Georgia, en 1938. La mayor parte de su

experiencia profesional es como docente en la Universidad de

California, aunque también incluye puestos como enfermera y

asesora en escuelas de enfermeria. Johnson publicé su �030Modelode

Sistemas Conductuales" en 1980. En 1968 ya hace una primera

propuesta, promueve el "funcionamiento conductual e}402cientey

efectivo en el paciente para prevenir Ia enfermedad". Basé su

modelo en la idea de Florence Nightingale acerca de que la

enfermeria esta designada a ayudar a las personas a prevenir o

recuperarse de una enfermedad o una lesion.

El modelo de Johnson considera a la persona como un sistema

conductual compuesto de una serie de subsistemas

interdependientes e integrados, modelo basado en la psicologia,

sociologia y etnologia. Seg}402nsu modelo Ia enfermeria considera al

individuo como una serie de partes interdependientes, que

funcionan como un todo integrado; estas ideas fueron adaptadas

de la Teoria de Sistemas.
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Cada subsistema conductual tiene requisitos estructurales (meta,

predisposicién a actuar, centro de la accién y conducta) y

funcionales (proteccién de las influencias da}401inas,nutricién y

estimulacion) para aumentar el desarrollo y prevenir el

estancamiento. Son siete Dependencia, Alimentacion, Eliminacién,

Sexual, Agresividad, Realizacién y afiliacién.

El individuo trata de mantener un sistema balanceado, pero la

interaccion ambiental puede ocasionar inestabilidad y problemas de

_ salud. La intervencién de enfermeria solo se ve implicada cuando

se produce una ruptura en el equilibrio del sistema. Un estado de

desequilibrio o inestabilidad da por resultado la necesidad de

acciones de enfermeria, y las acciones de enfermeria apropiadas

son responsables del mantenimiento o restablecimiento del

equilibrio y la estabilidad del sistema de comportamiento.

Enfermeria no tiene una funcién de}401nidaen cuanto al

mantenimiento o promocién de la salud. Enfermeria es una fuerza

reguladora externa que actda para preservar Ia organizacién e

integracién del comportamiento del paciente en un nivel éptimo

bajo condiciones en las cuales el comportamiento constituye una

amenaza para Ia salud fisica 0 social, 0 en las que se

encuentra una enfermedad.

- METAPARADIGMAS

PERSONA: Es un sistema abierto, interrelacionado; se esfuerza

constantemente en mantener una situacién estable mediante Ia

adaptacion al entorno.

ENTORNO: Hace referencia a un entorno externo e interno de la

persona, aunque no lo explica.
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SALUD: Es un estado dinémico y dificil de conseguir, in}402uidopor

factores biolégicos, psicolégicos y sociales. Se de}401necomo el

equilibrio y la estabilidad del sistema conductual de la persona.

ENFERMERiA: Es una fuerza de regulacién externa, con el fin de

mantener o restaurar el equilibrio y la estabilidad del sistema

conductual.

2.3. De}401niciénde Términos

o Escala de Downton: Riesgo de caidas.

o Escala de Braden: Riesgo de desarrollar ulceras por presién.

o Escala de Aldretez Escala hetero-administratada en proceso de

recuperacién post anestésica.

o Dolor: Es una se}401aldel sistema nervioso de que algo anda mal.

o Infecciénz Invasién y multiplicacién de agentes patégenos en el

tejido de un organismo.

- Agentes infecciosos: Es todo agente que puede producir

enfermedad o da}401oa la biologia de un huésped.

18



Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Para Ia recoleccion de datos se revisé el libro de ingresos y

egresos del servicio de cirugia varones. La supervision se realiza

de acuerdo a la necesidad, seg}401nlos reportes diarios, segun las

necesidades y caracteristicas de los pacientes y problemas de los

recursos humanos. Se utiliza instrumentos para valorar el estado

del paciente como la escala de Norton: riesgo del paciente de

padecer ulceras por presion, escala del dolor, balance

hidroelectrolitico, escala de RASS (agitaci6n- sedacion), y otros.

3.2 Experiencia Profesional

Dar a conocer en forma detallada mi experiencia profesional

durante los 37 anos de servicio a mi profesion

Ingrese al Ministerio de Salud en junio de 1980 al C.S. de Chivay

de la provincia de Caylloma �024Arequipa. Donde realice atencién

directa al paciente; inmunizaciones donde se aplica los diferentes

vacunas al recién nacido, a los ni}401osmenores de 5 anos, a los

adolescentes en los colegios y madres gestantes de acuerdo al

esquema de vacunaciones que continuamente varian, realice

contro| de crecimiento y desarrollo a todo los ni}401os.Realice visitas

domiciliarias a los ni}401osque no acuden a sus vacunas y a madres

gestantes que no vienen a sus controles programadas los cuales

hay que ir en caballo 0 en burro ya que se encuentran en pueblos

alejados en donde no entra movilidad.

Realice reparto de alimentos a los ni}401osdesnutridos, a pacientes

con tuberculosis y a las madres gestantes.
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programadas y eval}402amediante las notas de enfermeria al }401nalizar

la atencién.

Controlamos los signos vitales a cada uno de los pacientes del

servicio

Decepcionébamos a los pacientes de emergencia Iuego evaluamos

y. preparamos para su respectiva intervencién

Administrébamos tratamiento con jeringas de vidrio y agujas de

metal los cuales se esterilizan en un pupinel en algunos casos se

hacian hervir.

Se obtenia muestras de sangre de urgencia para Hg, Hb, glucosa,

creatinina, urea.

Se realizaba la lista de dietas para todos los pacientes del servicio.

Para administrar tratamiento se utilizaban agujas hipodérmicas y

alitas entonces habia que fijar bien para que los pacientes no se

saquen, para evitar flebitis y asegurar con férulas y manoplas.

Supervisaba al personal técnico de enfermeria sobre |as labores

que realizan

Se tenia que ense}401ary capacitar al personal de apoyo como son

los estudiantes de Enfermeria e Internas de Enfermeria.

Adema�031sse atienden a pacientes graves cuando no hay cama en

Unidad de Cuidados Intensivos con respiracién artificial con ambu.

Como fue pasando el tiempo la ciencia va avanzando y la

Enfermera también se fue capacitando en forma continua para

brindar al paciente una atencién de calidad en forma oportuna,

eficaz y eficiente, mediante un método cientifico. De igual modo me
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fui capacitando. {para brindar a mis pacientes una atencién

oportuna,�024segura y eficiente.

Las agujas de metal -se desecharon al igual que las jeringas de

vidrio, para nuestro tratamiento ahora se usa las jeringas

descartables y para canalizar |as via usamos avocat de diferente

calibre con sutegéwdlerm lo'dua1 se car}401biabada3 dias para evitar

las }402ebitis. . .

Se incrémenta el N° de Enfermeras a 17 |as cuales son distribuidos

de la siguiente manera: 4 Enfermeras para el turno de ma}401ana,3

para la tarde y 2 para la noche, siempre atendiendo un total de

pacientes entré 70 E3 80. �030

Actualmente se realiza ingresos y egresos de pacientes tanto de

emergenciacomode consultazexterna. : '

Atencién directa al paciente, en donde se realiza evaluacién,

diagnostico de -enfer_meria, zplanificacién, ejecucién y evaluacién

.mediante |as notas de Enfevnneriia. V

Educacién al paciente y familia durante su estadfa y para su alta.

Se realiza procedimientos» como - es coloé:aci6n' de sonda

nasogéstrica que-tiene una~duracién de - 6-"dias; se cambia las

sondas vesicales cada J5�030dias, se administra oxigenoterapia de

acuerdo a.|a ex�031/aluaciénpuede serde }402ujo;bajo, }402ujoalto y de }402ujo

mixto: se puede usar la cénula binasal, mascarilla simple

,mascarilla con bolsa de reservorio, mascara venturi y tubos en T

de acuerdo a la necesidad del paciente, y otros .con la }401nalidad

de tratar Ia hipoxemia , d'isminu�030ir'élesfuérzo_ respirétorio y disminuir

la sobré carga card'iai:a.. I �031 �030

Supervisién al personal -técnicode enfermeria.
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GRAFICO 4,1.
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Segun Ia distribucién de la poblacién por grupo etario y ta| como se

muestra en la tabla fueron atendidas més personas entre las edades de

70 a més, con un porcentaje de 15.15, seguido de personas de 60 a 70 -

a}401oscon un porcentaje de 13% y en 3er Iugar pacientes de 20 a 24

a}401oscon un 10% y en menor cantidad personas entre las edades de 45

a 59 a}401osde edad con un porcentaje de 6.09%.
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CUADRO N° 02 7

Morbilidad por especialidades quir}401rgicas

Servicio de Cirugia Varones HRHD

Enero - Diciembre 2015

ortoedla

%

T

T
FUENTE: Libro de ingresos de Cirugia Varones 2015
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GRAFICO 4.2.
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' Segufm la tabla, la mayor morbilidad se dio en la especialidad de cirugia

general con un total de 1016 pacientes, equivalente al 44.48% y la

morbilidad en traumatologia y ortopedia es la que sigue con 22.15 %,

. neurocirugia con el 13.75%.
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CUADRO N° 4.4

Permanencia de pacientes

Servicio de Cirugia Varones HRHD

Enero - Diciembre 2015

PERMANENCIA TOTAL V

Menos de 48 horas 8.80% �024

37.17%

8-15 dias �03426.53%
16-30 dias 19.00%

5.17% A

2.32-»/.,

mm T «om
FUENTE: Registro de Cirugia Varones 2015

GRAFICO 4.4.

}402145?�030~�031-L�024
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10.00%  Dsln regis}401to

5.0099

%

En el presente cuadro, los pacientes permanecen mayormente entre 3 y 7

dias hospitalizados, con un total de 27.17%, seguido de 8 a 15 dias de

permanencia en el hospital.
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V. CONCLUSIONES

1) La recuperacion del paciente postquirurgico, es un proceso de

recuperacién gradual de funciones orga�031nicasy re}402ejosvitales que

pueden asociarse a importantes complicaciones con grandes

consecuencias para la vida del paciente, jugando un papel

fundamental la calidad de los cuidados enfermeros que se le ofrece

al paciente en el postoperatorio. Otro de los problemas es la

postergacién de operaciones quirurgicas programadas, lo cual

aumenta la estancia hospitalaria prolongada y por lo tanto hace al

paciente mas susceptible a infecciones.

2) En el servicio de cirugia del Hospital Regional Honores Delgado las

complicaciones mas frecuentes son: Neumonia intrahospitalaria,

Ulceras por presion, flebitis, caldas, e infecciones urinarias por

presencia de dispositivos invasivos.

3) En el servicio de cirugia se manejan pacientes neuroquirtirgicos, de

cirugia, entre otros; en los cuales muchas veces, de acuerdo a la

patologia del paciente, u otros, se complican durante su estancia

haciendo parada cardiorrespiratoria, o en los pacientes post

operados que vienen de sala de operaciones con intubacién

orotraqueal, para lo cual es necesario el manejo de la via aérea,

para asegurar la permeabilidad de la via aérea permitiendo una

adecuada ventilacién a presién positiva, y protegerla de la entrada

de objetos extra}401osy permitir la aspiracién directa de secreciones.

4) En los pacientes post operados quirurgicos la atencién debe ser

inmediata porque puede presentar hemorragias, di}401cultad

respiratoria, néuseas y vémitos. Mediante el control de signos

vitales se valora la frecuencia respiratoria, Ia presién arterial, la

saturacién, Ia temperatura y la frecuencia cardiaca.
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5) Se valora su estado de conciencia, el estado psicomotor, el

balance hidroelectrolitica.

6) Se valora el dolor del paciente observando sus fases mediante la

esca|a de EVA (Escala Visual Analitica de| dolor). �030

7) Los pacientes post operados de cirugia de térax presentan drenaje

toréxica los cuales hay que vigilarlos constantemente, mantenerlos

Iimpio y en una posicién adecuada.

8) En los pacientes post operados de urologia, tener cuidado con las

irrigaciones vesicales, realizar con técnica aséptica para evitar las

infecciones del tracto vesical urinario.
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VI. RECOMENDACIONES

1) Se realizaré monitoreo del cuidado para prevenir |as

complicaciones ma�031sfrecuentes en los pacientes quirargicos, en

coordinacion con el personal encargado de dichas acciones,

especialmente en prevencién de Neumonia intrahospitalaria,

Ulceras por presién, }402ebitis,caidas. e infecciones urinarias por

presencia de dispositivos invasivos.

2) La enfermera como profesional social responsable del cuidado de

las necesidades humanas, debe desarrollarse, formarse y

actualizar conocimientos en los cuidados enfermeros en la para

asi, saber identificar, evaluar y responder con eficacia ante

cualquier suceso que pueda suponer un riesgo para el paciente.

Mejorar la calidad de atencion humanizada en el servicio de cirugia

varones a través del incremento de recursos humanos

especializados.

3) Lograr que todo el personal de salud asistencial, administrativo y

de apoyo tenga conocimiento del presente y su aplicacion con

criterios de oportunidad y calidad en la atencion del paciente de

cirugia varones.

4) Asegurar y hacer uso racional de recursos humanos y logisticos

destinados a la atencién integral del paciente en nuestro servicio.

Se continuaré la panicipacion del personal en eventos de

capacitacién basados en los avances tecnologicos y cuidados de

enfermeria.
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ANEXO N° 01

ESCALA DE EVA _

I Esmlavuvbai I

' Dolor leve Dolov seven: Peov dolor pasxble

I .�030 ! U U i

;. .-.... _; . ___o_ I
r

J 5- . :3 - 1 �030
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Escala Visual analégica del dolor

Fuente: https://es.slideshare.net/albpedro/evaconselleriafinal
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ANEXO N�03502

ESCALA DE NORTON

0 Escala de Norton:

ESTADO �030A ESTADO ACTIVIDAD �030 _MO\/ILIDAD INCONTINENCIA PUNTOS

FlSlC0~ " '- MENTAL . �030 '

- GENERAL�031. _ .1 1. -_

i
APATICO DISMINUIDA CAMINA OCASIONAL

CON

AYUDA

REGULAR CONFUSO MUY SENTADO UHINARIA O

LIMITADA FECAL

MUY MALO ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO URINARIAY

COMATOSO FECAL

clasificacién de riesgo:

7 a 12 puntos ALTO

13 a 18 puntos MODERADO

19 a 24 puntos BAJO

Fuente: Escala de Norton- Wikipedia. La enciclopedia Iibre.

Mide el riesgo de un paciente de padecer ulceras por presién creado por

una Enfermera: Doreen Norton-1962
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ANEXO N° 03

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

[ _=.~.'-;1E.- .'-Ev '9.-.u1~_-TC �030}401r_-: :;-4 5 ' t]

Apertura Ocular �030 7 J

4
# ,/_ 3 j I
_ 2
_, i f , .1

' " ' I
- Obedeoeauna ordenverbal 6

Ante el Estimulo Doloroso W _

- Localizaeloolor 5

0 Retiray Flexién 7 A _

- F|exi6nanorma|(rigide1_de deoorticacién) 3

0 Extensiénhigidez de decerebracidn) + g T�034

1

Respuestaverbal * �030 W t �030

"... ,j ,. 3
- Desorientadoyhablando 4

- Palabrasinapropiadas 7�0303 _

- Sonidoslncomprensibles 2

4 �030Héév»

'" _-5-.;15 ]

Fuente: http: signos vitales20.com/esca|a_de_coma_de_g|asgow/

Es el nombre que identifica a una escala de aplicacién neurolégica que

permite medir el nivel de conciencia de una persona que sufrié un trauma

craneoencefélico
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ANEXO N° 04

ESCALA DE AGITACION �024SEDACION DE RICHMOND

ESCALA DE AC-ITACION-SEDACION oz RICHMOND

RASS

(RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE)

_?_ 

puntos Térmlno Descripclén '
 ._j._jj_.

Ablerxamenle combatfvo. vlolento. pellgro Inmediato para 9|

4 AGRESIVO personal.

3 MUY AGITADO Se qulta o lira del luboo los catéteres. agreslvo.

2 AGITADO Frecuemes movimientos sin propbsllo. Lucha con at Iesplrador.

1 INTRANQUILO Ansloso pero los movimientos no son agresivos o vigorasos.

,. o usan v nuuquuo

' Ilo completamente alerta. pero tiene un despenar

mantenido (apenura delos ojos yconlaclo visual) a la

-1 soumouzuro llamada (aw seg)

Se desplerta brevemenle. comacta con los ojos a la �030:23?�031

-2 ssnacuou LIGERA llamada (< I0 seg)

SEOACION Movimlenla o aperture de los ojos a ia llamada (pen:

-3 MODERADA no contacto visual)

SEDACION No responde a la llamada. pero so mueve 0 abr: [as

-4 PRO!-�030UNDA ojos a la estlmulaclon }402siza. E5'IimU|0
take

-5 No DESPERTABLE Ila responds a la llamada nl a esumuios }401sicos.

Fuente: wikipedia. La enciclopedia Iibre.

Es la escala de agitacibn y sedacién en paciente critico. Io cual es

utilizado por la medicina para evaluar el grado de sedacién y agitacién de

un paciente con necesidad de cuidados criticos o esta bajo agitacién

psicomotora.

La escala de RASS fue desarrollada en 1912 por un grupo

multidisciplinaio de la Universidad de Richmond en Virginia

EE.UU.concerniente a 10 puntos.
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