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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia laboral describe las experiencias en el
Hospital Central, el cual es el centro de referencias de los servicios de la
Fuerza Aérea de todo el pais. El servicio de cirugia brinda atencion a
pacientes con patologias abdominales y urdlégidas (varones y damas) de
14 afios a mas en el pre y post operatorio mediato e inmediato, esta bajo
la direcciéon de la jefa del Departamento de Enfermeria, supervisora de
seccion, jefa de servicio, y enfermeras asistenciales.

Las cirugias abdominales con presencia de drenajes se ven con mas
frecuencia en el servicio, estos responden a los mismos principios fisicos
de los sistemas tradicionales utilizados desde finales del Siglo XIX, pero
con las particularidades propias del desarrollo tecnolégico de las dltimas
décadas es por ello que el conocimiento de enfermeria debe actualizarse
y adaptarse a las nuevas necesidades y aplicaciones que el paso del
tiempo provoca especialmente en el ambito hdspitalario, la valoracion
permitira detectar problemas en forma oportuna y tomar decisiones que
garantizan la eficacia del sistema de drenaje y la adecuada evolucién del
paciente. Es por ello que el presente informe de experiencia laboral
profesional en el servicio de cirugia del Hospital Central de la Fuerza
Aérea del Per( tiene como objetivo describir las intervenciones de
enfermeria en el manejo de drenajes abdominales en pacientes post
operados.

Descrito en siete capitulos: Capitulo | planteamiento del problema:
descripcion de la situacion problematica, objetivo, justificacién; Capitulo |
marco tetrico: antecedentes, marco conceptual, definicion de términos,
Capitulo Il experiencia profesional: recoleccion de datos, experiencia
profesional, procesos realizados en el tema del informe, Capitulo IV
resultados, Capitulo V conclusiones, Capitulo VI recomendaciones,
Capitulo VIl referenciales. Finalmente, los anexos que demuestran
evidencias de las intervenciones de enfermeria en el servicio de cirugia
del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion de la Situacion Problemética.

El enfoque actual de economia en salud ha demostrado que una
adecuada preparacion permite reducir los costos y los dias de estadia
intrahospitalaria. La evaluacion preoperatoria se entiende de distinta
manera en los distintos sistemas de salud, lo importante es saber que el
paciente debe ser el centro, el equipo de salud, (anestesista, cardidlogo,
néunic’ulogo, cirujano, enfermera, etc.) debe participar en la preparacion y
conocimiento del paciente, cada uno segun su area de competencia y
esta evaluacion se debe hacer en forma oportuné. A pesar de los avances
aparecidos en las técnicas, los materiales quirirgicos, los antibiéticos y
los métodos de esterilizacion, un nimero importante de procedimientos
quirirgicos desembocan en alguna complicacién. Entre las causas que
motivan esto se postuian el aumento global de Iq actividad quirdrgica (en
Estados Unidos se estima que al dia se realizan mas de un millén de
procedimientos quirirgicos), la creciente resistencia antibiética, la
extension del espectro de poblacion operable a pacientes cada vez mas
seniles y con pluripatologia, y la realizacién de procedimientos mas
complejos, como trasplantes, prétesis, etcétera.

A nivel mundial las complicaciones quirirgicas conocidas van del 3% al
16%, la tasa de mortalidad del 0.4% al 0.8% vy al menos 7 millones de
complicaciones incapacitantes incluyendo un milién de muertes cada afio.
En noviembre del 2016 la OMS publico las directrices mundiales para la
prevencion de infecciones quirlrgicas, destinadas a salvar vidas, reducir
costos y detener la propagacion de microorganismos 'multirresistente-s;
quienes vayan a someterse a intervenciones quirdrgicas deben bafarse,
pero no hay que afeitarlos, y para prevenir infecciones solo se les
deberian administrar antibidticos antes y durante la intervencién, pero no

posteriormente. Contiene una lista de 29 recomendaciones concretas



hechas por 20 de los principales expertos mundiales a partir de 26
revisiones de las evidencias mas recientes. El objetivo es hacer frente a la
reciente carga de infecciones asociadas a 'Ia atencion sanitaria tanto para
los pacientes como para los sistemas de salud.

Las infecciones guirdrgicas, causadas por bacterias que penetran a través
de la incisién, ponen en peligro la vida de millones de pacientes cada ano,
y contribuyen a la propagacion de la resistencia a los antibidticos. En los
paises de ingresos bajos y medianos, un 11% de los pacientes operados
sufren infecciones. En Africa, hasta un 20% de las mujeres sometidas a
cesarea sufren infecciones de la herida que comprometen su salud y su
capacidad para cuidar a los hijos.

Pero las infecciones quirlrgicas no son un problema Gnicamente para los
paises pobres. En los Estados Unidos de América contribuyen a que los
pacientes pasen 400 000 dias mas en el hospital, con un costo adicionat
de US$ 900 millones al aio.

A nivel nacional un informe de vigilancia epidemiologica concluyo que,
entre los servicios de cirugia, se observd una tasa promedio de incidencia
acumulada de 0,51 infecciones de herida operatoria x 100
colecistectomias y 0,51 infecciones de herida operatoria x 100
herniorrafias inguinales.

A nivel local en el Hospital Central de la Fuerza Aérea, el servicio de
cirugia durante el periodo de 2014 — 2016, registra 745 intervenciones
quirargicas abdominales realizadas de las cuales 86 (11.44%)
presentaron algun tipo de drenaje en el post operatorio.

En relacidon al recurso humano cuenta con personal especializado y con
experiencia en el area (40%) y el (60%) del personal que labora se
encuentra en proceso de especializacion, en relacion al recurso material
cuenta con ambientes equipados para brindar la atencidn requerida.

La ley general de salud establece la responsabilidad por los dafios y
perjuicios que ocasionen al paciente por el ejercicio negligente,

imprudente e imperito de sus actividades. Asi mismo el codigo de ética y



deontologia establece la responsabilidad de la enfermera(o) en su
actuacion profesional y de mantener vigente su gompetencia por medio de
la capacitacidbn continua de acuerdo con los avances cientificos,
tecnolégicos y culturales, asi como la importgncia de la objetividad y
veracidad en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos,
relacionados con su desempeifio profesional. (2,3)

Sin embargo, mi experiencia me ha perrhitido “identificar ciertas
debilidades relacionadas con informes de enfermeria inexactos Io que ha
ocasionado malestar en el equipo de trabajo.

Siendo necesario aplicar el manual de normas péra el mejor desempeio
en el servicio de cirugia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru.

[

1.2.Objetivo

Describir la intervencion de enfermeria en el manejo de drenajes
abdominales en pacientes post operados en el servicio de cirugia del

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru.
1.3. Justificacion

Se ha observado que, a pésar de la asepsia y la éntisepsia, mas rigurosas
en las intervenciones quirurgicas aparecen en la herida operatoria
exudados con los cuales el organismo trata de defenderse, oponiéndose a
la penetracion de nuevos microbios, después de haber luchado contra los
causantes de la infeccién. La importancia del drénaje se desprende por
consiguiente de la necesidad que existe de la saljda de dichos exudados
para apresurar la cicatrizacion en buenas condiciones y evitar las
complicaciones consiguientes a su estancamiento. (9)

La intervencibn de la enfermera radica en proporcionar cuidados
especificos de la respuesta humana ante la presencia de un problema o

enfermedad; actualmente los procedimientos quirirgicos ocupan gran



parte del quehacer cotidiano de la enfermera, por lo tanto, la
profesionalizacién de enfermeria es indispensable para proporcionar un
cuidado especifico y eficaz con bases cientificas y humanisticas. (13)

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer las intervenciones de
enfermeria en la atencidn a pacientes post operados con presencia de
drenajes abdominales en el servicio de cirugia del Hospital Central de la

Fuerza Aérea del Per.



. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
A Nivel Internacional

LOPEZ-Villarreal, Victor Hugo. Utilidad de los drenajes en Apendicitis
Complicada. México, 2008.

Los drenajes en pacientes con apendicitis complicada son usados para
evitar el desarrollo de abscesos residuales: El objetivo de este trabajo es
ver si existen diferencias en el posoperatorio de los pacientes con
apendicitis complicada si no se usan drenajes. Se realizd un estudio
prospectiva, aleatorioc y comparativo, en un periodo de tres afos,
incluyendo a todos los pacientes con apendicitis complicada, los cuales se
dividieron en forma aleatoria en dos grupos: El primero en el que se
dejaron dre'najes (Grupo I) y el segundo en los que no se dejaron drenajes
(Grupo ). Las diferencias de las variables entre los dos grupos fueron
revisadas con t de student y prueba chi cuadrada. Un total de 64
pacientes se incluyeron en el estudio, 32 fueron incluidos en el grupo con
drenaje y 32 en el grupo sin drenaje. Las caracteristicas clinicas fueron
similares en ambos grupos, lo que permite asumir que los grupos son
comparables. Solo un paciente presento absceso residual, pertenece al

grupo ll, el absceso se resolvié con tratamiento médico sin drenaje.

CORRALES, Juan Carlos. Estudio comparativo de la utilidad del
drenaje peritoneal en la apendicitis perforada. Colombia. 2009.

En el manejo de las apendicitis perforadas existen todavia algunas areas
de controversia; una de las mas importantes es la que se refiere al uso de
los drenajes de la cavidad peritoneal. Investigacion prospectiva, doble

ciega con 60 casos de apendicitis perforadas, en 30 de ellos colocamos



drenajes y en los otros 30 no. La primera diferencia importante que se
encontré fue que los pacientes con drenaje tuvieron un tiempo operatorio

mucho mayor que aquellos en los gue no se uso.

FELMER E. Orlando. Resultados del drenaje endoscoépico de la via
biliar en el tratamiento de la colangitis aguda. Chite, 2010.

La exploracion quirargica de la via biliar seguida de la instalacién de una
sonda de Kehr ha sido por afios el tratamiento de eleccion de la colangitis
aguda Se realiza un estudio retrospectivo mediante revisidon de fichas
clinicas en base a protocolo tipo de los pacientes intervenidos via
endoscopica con diagnéstico de colangitis aguda, entre los afos 2004 y
2006 en dicho centro. Un 95,1% y un 77,1% de los pacientes presento via
biliar dilatada ecograficamente y durante CPER respectivamente. En un
85,7% se confirma la presencia de coledocolitiasis. En un 1,7% no se
logra la descompresion total de la via biliar en un primer intento. En todos
los casos se realizd tratamiento antibiotico, cuya mediana fue 10 dias (2-
17). No hubo complicaciones ni mortalidad relacionadas con el
procedimiento. Segun los resultados se puede afirmar que el tratamiento
endoscopico de la colangitis aguda ofrece una alta tasa de éxito asociado

a una baja tasa de morbilidad.
A Nivel Nacional

FARFAN Espinosa, Oscar Apendicitis aguda en el Hospital Dos de
Mayo, Pera, 2002.

La apendicitis aguda es la causa mas comun de abdomen agudo
quirdrgico. En 1736 Claudius Amyand realiza la primera apendicetomia, al
operar una hernia fistulizada en el escroto, hallando el apéndice
perforado. En el Peri se describe a Larrea como el primer cirujano en
realizar una apendicectomia, yen 1802 Lino Alarco realiza las primeras
apendicectomias en el Hospital Dos de Mayo. Se realizo un estudio

observacional descriptivo. Se incluyeron todos los pacientes operados con



diagnédstico postoperatorio de apendicitis aguda en la emergencia del
Hospital Dos de Mayo desde el 1ro. de enero del 2000 hasta el 31 de
Julio del 2001. Se revisaron las historias clinicas de 1045 pacientes
operados por apendicitis aguda y los datos fueron recopilados y
resumidos en una ficha elaborada previamente, los datos considerados
fueron: edad, sexo, tiempo de estancia hospitalaria preoperatorio,
estadios de |la apendicitis aguda mas frecuentes encontrados en el acto
operatorio, las incisiones mas usadas en el tratamiento de la apendicitis
aguda, localizacion mas frecuente del apéndice cecal, la técnica mas
frecuente del manejo del mufién, la presencia de peritonitis localizada o
generalizada, la existencia de plastron, tiempo operatorio utilizado, la
utilizacion drenajes, manejo de la herida operatoria, complicaciones
postoperatorias, reoperaciones, tipo de anestesia utilizada. Analisis
estadistico: Se revisaron los datos los cuales fueron procesados mediante
el programa Epi-Info 6.04, el analisis realizado es porcentual en algunos
casos y otros fueron analizados estadisticamente mediante el test de
Fisher con calculos del valor de p < 0.005. De 1,045 historias clinicas
revisadas, 732 pacientes (70.05%) fueron de sexo masculino y 313
(29.95%) de sexo femenino. En cuanto a la edad de los pacientes
operados se distribuyeron en siete grupos etareos, encontrandose: de 0 a
9 aiios 5 pacientes (0.48%), de 10 a 19 afos 182 pacientes (17.42%), de
20 a 29 afios 430 pacientes (41.15%), de 30 a 39 afnos 227 pacientes
(21.72%), de 40 a 49 afos 102 pacientes (2.76%), de 50 a 59 afios 57
pacientes (5.45%) y mayores de 60 afios 42 pacientes (4.02%).

VICENTE Maco, Luis Marcos, Juan Montenegro, José Bellido,
Angélica Terashima y Eduardo Gotuzzo, Experiencia clinica, un caso
de obstruccion de dren de Kehr por Fasciola hepatica en una

paciente post-colecistectomizada por colangitis aguda. Peri, 2003.

Se reporta un caso de colangitis y colecistitis aguda alitiasica secundaria

a fasciolosis en una mujer de 22 afios procedente de Huaral (Lima, Perl),



2
S

con antecedentes de consumo frecuente de emolientes, con 5 dias de
enfermedad caracterizado por dolor abdominal, vomitos, ictericia e
hiporexia. En el acto operatorio se hallé cuerpos extrafios y durante sus
dias de hospitalizacién se detectaron especimenes adultos del trematode
Fasciola hepéatica en la irrigacién-trans-Kehr causantes de obstruccion del
drenaje. La colangiografia retrograda endoscépica mostré la localizacion
de los parasitos en las vias biliares. Este es el segundo caso reportado en
la literatura de extraccion de este distoma mediante métodos similares.
Se discute ademas la epidemiologia, examenes radiolégicos y pruebas de

diagnostico en el Peru.

2.2. Marco Conceptual

Todo procedimiento quirdrgico significa un riesgo cuya magnitud
dependera del paciente, de la anestesia y del tipo de cirugia; pero la
evaluacién adecuada permitira disminuir este riesgo, obtener y procesar la
informacién necesaria para proporcionar los cuidados apropiados a cada
paciente quirurgico.

E! abdomen agudo en el adulto se caracteriza por el dolor abdominal de
presentabién brusca que se agrava con el tiempo y requiere de atencién
quirurgica inmediata; datos claves son las caracteristicas del dolor: tiempo
de duracién, fecha y hora de inicio, actividad del paciente cuando empezé
el dolor, localizacién, intensidad e irradiacién de este Glimo hacia otras
areas, presencia de nauseas, vomitos o anorexia.

La progresion de! dolor desde sordo, molesto y poco localizado hasta
més agudo, constante y mejor localizado por lo general se relaciona con
progresién de la enfermedad y con frecuencia anuncian la necesidad
de una intervencién quirargica.

Examenes auxiliares de diagnoéstico:

De laboratorio: Hemograma con recuento diferencial, hemoglobina,

hematocrito y plaquetas, pruebas hepéaticas como transaminasas,
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bilirrubina, y proteinas totales y fraccionadas, creatinina y nitrégeno ureico
sérico, glucosa sérica, amilasa y lipasa sérica, examen completo de orina,
tiempo de coagulacién, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, fraccién beta de la gonadotropina coridénica humana.

De imagenologia: Radiografia simple de abdomen de pie y una
radiografia de térax, tomografia axial computarizada, ecografia
abdominal. Con los réfinamientos en la técnica de ecografia y tomografia
axial computarizada, la resonancia magnética nuclear en la actualidad

tiene una participacion muy limitada en el estudio del abdomen agudo.

(11)
Cirugias abdominales mas frecuentes:

Laparoscopia: Es una técnica que permite la visién de la cavidad pélvica-
abdominal con ayuda de una lente optica, mientras que se observan las

imagenes del interior con una camara conectada a la misma lente.

Colecistectomia: Es una intervencién clinica — quirdrgica que consiste en
la extraccion o extirpacion de la vesicula biliar. Indicado en las siguientes
patologias; calculos biliares(Colelitiasis) Inflamaciébn por infeccion

(Colecistitis) bloqueo de los conductos biliares (Obstruccion biliar)

Apendicetomia: Es una técnica quirtrgica por la cual se extirpa 0 se
extrae el apéndice. indicado en apendicitis aguda (Inflamacion del
apéndice) o peritonitis, generalmente ocurre cuando el apéndice resuita
bloqueado por heces, un cuerpo extrafio o, en raras ocasiones, por un

tumor.
Reseccion intestinal: Es la cirugia para extirpar parte o todo el intestino y

se hace cuando parte de eéste esta obstruido o enfermo, un blogueo

intestinal (deformidad congénita) afecciones que pueden causar
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inflamacion ( ileitis regional, enteritis y la enfermedad de crohn) cancer y

lesiones del intestino.

Ostomias abdominales colostomias e ileostomias: Es un procedimiento
quirdrgico en el que se aboca un extremo del colon o el ileon del intestino
a través de la pared abdominal. Las heces que se movilizan a través del
intestino van a parar a una bolsa adherida al abdomen indicada en
Infeccion abdominal, como en el caso de diverticulitis perforada o un
absceso o lesion al colon o al recto (una herida con arma de fuego)

bloqueo parcial o completo del intestino grueso. (1)

Complicaciones de la herida quirdrgica:

Dehiscencia de la herida: Dos de las complicaciones mas comunes de
infecciones de heridas quirdrgicas son la dehiscencia y la evisceracion. La
dehiscencia de la herida abierta es |la ruptura o separacion de las capas
de una incision quirargica. Puede ser sélo una separacion de algunas de
las capas, pero en algunos casos, la herida queda abierta. En el peor de
los casos, los 6rganos pueden sobresalir a través del sitio de la incisién,
una condiciéon conocida como la evisceracion. El paciente se dara cuenta
de varios signos y siniomas de la dehiscencia de la herida, como el
sangrado, hinchazén, enrojecimiento y dolor en el sitio de la incision. La
fiebre también estara presente debido a la infeccién cuando esta abierta

la herida

Cicatrizacion anormal: La cicatrizacién también puede deteriorarse si una
persona tiene una infeccion de una herida quirirgica. La infeccion puede
interferir con la cicatrizacién de heridas, por o que requiere tratamiento
quirargico adicional, una herida quirirgica que se cura de forma anormal,
requiere de procedimientos tales como el desbridamiento o irrigacion. En
el desbridamiento de |la herida, los tejidos muertos o dafados en la misma

se "raspan” o se eliminan, por lo tanto, aumenta su potencial de curacion.
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Sepsis: Una complicacién muy grave de las infecciones de una herida
quirdrgica es la sepsis. La sepsis es una respuesta inflamatoria de todo el
cuerpo debido a una infeccion grave. Esta infeccidon sistémica por lo
general se desarrolla rapidamente y puede ser mortal, esto sucede
cuando organismos causantes de enfermedades conocidas como
patdgenos infectan el sitio y entran en el torrente sanguineo. Una vez que
estos agentes patdégencs se encuentran en el torrente sanguineo,
desencadenaran una serie de respuestas del sistema inmunolégico del
cuerpo, tales como la liberacion de mediadores antiinflamatorios. La
presencia de bacterias y mediadores antiinflamatorios pone al cuerpo en
un estado inflamatorio. Los vasos sanguinéos se dilatan y los fluidos se
desplazan hacia los tejidos. Debido a este movimiento de liquido, la
presiéon sanguinea puede descender, lo ‘que resulta en una condicion
conocida como shock séptico. La sangre y el oxigeno no llegan a los
organos, lo que ocasiona dafios en las células, y en Ultima instancia, un
fallo multiorganico. Si no es tratado inmediatamente, esto puede dar lugar

a la muerte. (4)
El periodo pre operatorio:

Es el tiempo gue pasa entre la decisién que se toma hasta la intervencion
quirargica que se eféctt]a con la participacién del paciente. La decision
puede ser brogramada o de urgencia, se clasifica en periodo:

Mediato: Se basa en la decisién de 12 a 2 horas antes tomandose en
cuenta la cirugia ya sea mayor o menor.

Inmediato: De las 12 horas a 2 horas antes de la cirugia, teniendo como
rumbo fijo la sala de operaciones.

Aqui las acciones serdn generales o especificas, es decir que las
primeras son todas aquellas que se brindan a los pacientes durante su

estancia hospitalaria y las segundas aquellas que se brindan a partir de la
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cirugia a la que sera sometido el paciente. Tiene como finalidad la
preparacion del paciente en forma psicoldgica y fisicamente antes de la

cirugia.

Cuidados de enfermeria en el periodo preoperatorio:

La asistencia de enfermeria en este periodo mediante la valoracion
completa, el tratamiento del riesgo y la instruccién al paciente influye en la
evolucién y recuperacion del paciente.

Valoracion fisica: observar signos de deshidratacidén, alteracién de la
nutricion, erupciones, ulceras, lesiones cutaneas, signos de infeccién
pueden ser hallazgos significativos en los pacientes

Historia quirirgica y anestesia: Ei conocimiento de intervenciones
quirlrgicas previas, el tipo de intervencién y complicaciones y la historia
familiar de complicaciones relacionadas con la anestesia. Registrar los
medicamentos que recibe el enfermo en el momento de [a intervencién y
las que ha interrumpido recientemente. Registrar las reacciones de
algunos medicamentos como las alergias y sensibilidades farmacologicas.
Debe obtenerse informacién sobre farmacos recetados, incluyendo el
nombre, la dosis, y la via de administracion de todos los administrados en
los 6 meses anteriores.

Enfermedades previas: Algunas aumentan el riesgo de la cirugia y de la
anestesia. El reconocimiento de los cuadros agudos y cronicos ayuda al
personal de enfermeria a prever ios posibles problemas y a reconocer las
necesidades especiales.

Valoracion mental y psicosocial: Determinar las percepciones, emociones,
conductas y sistemas de apoyo que pueden ayudar a interferir en la
capacidad del paciente para progresar durante el periodo quirdrgico.

Nutricion: Los pacientes programados con anestesia local o sin anestesia
pueden tomar desayuno o liquidos claros el dia de la intervencion, los que
son sometidos a anestesia general o regional no pueden comer ni beber

(nada por boca) desde 6-8 horas antes de la intervencion.
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Eliminacién: Se debe instruir al paciente para que vacien sus vejigas
inmediatamente antes de ser trasladados al quiréfano o de recibir la
medicacion preoperatoria. Los enemas y laxantes no se administran
sistematicamente, salvo lo expuesto en relacion con la cirugia abdominal.
Higiene: Los objetivos de la preparacion cutanea son eliminar suciedad y
los microbios de la piel, el afeitado del campo operatorio solo debe
hacerse cuando sea necesario y solo antes de la llegada del enfermo al
quirdéfano. Objetos de valor y prétesis: Deben dejarse a los familiares o
etiquetarlos claramente y guardarlos Las protesis y si no son necesarias,
retirarlas y guardarlas antes de la intervencion.

Medicacion: Algunas deben interrumpirse o ajustar su posologia antes de
la intervencién son los anticoagulantes, los inhibidores de la monocamino
oxidasa (pueden provocar una grave hipoglucemia cuando se interrumpe
la ingesta oral). La anestesista o el cirujano pueden prescribir
medicaciones preoperatorias, para su eficacia sea maxima, la
administracion debe hacerse alrededor de 60 minutos antes de inducir la
anestesia.

Preparacion psicologica: Se debe aportar informacion y tranquilizar al
paciente sobre los acontecimientos que se van a producir y comentar los
mecanismos de afrontamiento que puede utilizar para enfrentarse al
estrés y a la comodidad. Muchas pacientes encuentran reconfortante la
presencia de un familiar o amigo. Se puede permitir que un familiar
acompaiie al paciente al area preoperatoria.

Consentimiento informado: La decision del paciente debe ser voluntaria,
ha de estar informado, debe ser competente para comprender la
informacién y las alternativas. No se debe administrar medicacion
preoperatoria a ningun paciente hasta que e;te haya firmado el
consentimiento. El paciente se puede arrepentir de su consentimiento
para la intervencién en cualquier momento antes de la misma. La
enfermera debe informar de,inmediato a su superior o al médico

responsable del cambio de opinion del paciente. (5)
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El periodo post operatqrio:

Es el tiempo que transcurre desde que el paciente concluye su
participacion en la cirugia extendiéndose hasta que es dado de alta, para
su recuperacion total o para que continte su recuperacion en su domicilio,
se divide en inmediato y mediato.

Inmediato: Se extiende desde la colocacion del aposito en la herida
quirGrgica extendiéndose hasta que los signos vitales se encuentren en
los estandares establecidos.

Mediato: Parte cuando ya se ha estabilizado los signos vitales del
paciente extendiéndose hasta que sea dado de alta o Iogré

su recuperacion total.

Cuidados de enfermeria en el periodo post operatorio:

Post operatorio inmediato

Preparar ia unidad de recuperacion del paciente, disponer de recursos
fisicos y humanos que existan en el hospital, ya que esto aumenta los
estandares de calidad en la atencién al paciente recién egresado de la
cirugia;

Recibir al paciente con el expediente clinico correcto, tener los
conocimientos sobre el estado en el que es recibido el paciente (técnica,
duracion, farmacos administrados, anestesia utilizada, cuenta con
drenaje, apdsito etc.) contribuye a la realizacién de plan de cuidados para
el paciente postquirirgico. La valoracion se enfoca en las vias
respiratorios, la circulacion, el metabolismo, la anestesia y en general el
aspecto fisico que presenta el paciente.

Administrar soluciones isoténicas para la satisfaccion de necesidades
hidroelectroliticas, un equilibrio electrolitico adecuado resulta de los

correctos registros ingeridos y eliminados, asi como el peso corporal.
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Tranquilizar al paciente, la tranquilidad de!l paciente va a depender del
nulo -dolor, las complicaciones después de la cirugia, la posicién que
adopte y el aseo personal.

Deteccion de manifestaciones clinicas, registrar los procedimientos
realizados, estado del paciente y problemas presentados.

Control del dolor, es importante que la enfermera/o controle la aparicién
de los siguientes signos y sintomas: pulso rapido, respiracién rapida y
mas profunda, aumento de la presion arterial, sudoracion, palidez, tension
muscular (en cara y cuerpo) nauseas y vomitos si el dolor es intenso.
Otros: postura rigida, inquietud, llanto, gemidos.

La analgesia se puede realizar de forma programada segun necesidad.
Control de signos vitales: Se controlan durante la primera hora cada 15
minutos, luego cada hora y cuando se estabilicen las constantes, cada 2
horas, conirol de E.C.G , presién arterial, frecuencia cardiaca, saturacion
de oxigeno, respiraciones, temperatura, diuresis. _
Posicién del paciente: Vigilar la posicidon del enfermo, decubito supino
semifowler a 30°, decudbito lateral, puede haber o no indicacion de una
posicion determinada luego del procedimiento quiriirgico. En todo caso es
competencia de enfermeria colocar al paciente en una posicion adecuada
para mantener las vias aéreas libres y comodo.

Valoracion neuroléogica: Se debe verificar el nivel de conciencia, despierto
tiene los ojos abiertos, buena respuesta verbal y orientado (responde con
claridad a las preguntas). Somnoliento responde a estimulos verbales y
motores. Segun la complejidad en algunas ocasiones el paciente no es
devuelto directamente a la sala sino puede ser ingresado a la unidad de
terapia intensiva para un monitoreo mas estricto 0 permanecer en la sala
de recuperacion hasta que pasen los efectos de la anestesia en ningin
caso |la enfermera/o debe dejar al paciente solo.

Evaluar el sangrado: Aumento del sangrado el cual se puede visualizar a
través de los drenajes o de la herida operatoria, © como hematemesis

enterorragia 0 hematuria.
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Post operatorio mediato:

Se prestarda atencion al control de los posibles desequilibrios
hidroelectroliticos y/o signos de infeccidn a través del control de: diuresis,
aparicion de febricula o hipertermia, balance hidroelectrolitico, valoracion
de la funcion intestinal, a través de la auscultacion de los ruidos
intestinales hidroaéreos, eliminacion urinaria para evaluar la funcién renal.
Se evalla la evolucién de la cicatrizacion.

Ayudar a la ambulacion del paciente, la aplicacion de la mecanica
corporal influye en el adecuando funcionamiento gastrointestinal y la
correcta circulaciéon de la sangre.

Participar o colaborar en la dietoterapia, la dieta prescrita depende del tipo
de cirugia practicada y de las necesidades que tenga el paciente. Todo
para el restablecimiento de la peristalsis intestinal.

Atencion a la diuresis, la supresién urinaria despues de la cirugia es
consecuencia del estrés causado por la intervencion quirdrgica, la
posicion y la presencia de espasmo en el meato urinario.

Atencién a las complicaciones, pueden ser menores (nauseas, vomito,
distencion abdominal etc.) o mayores (disminucién del retorno venoso,
embolia etc.). La presencia de complicaciones involucra de tal forma al
paciente que prolonga su estancia.

Instruir al paciente y al familiar sobre indicaciones especificas segun el
tipo de intervencién, cuidados generales y el proceso de

cicatrizacion. (6)

Drenajes:

Son medios artificiales importantes para asegurar la salida de liquido o
aire desde una cavidad, viscera, herida o absceso hasta el exterior, cuya
permanencia en el organismo seria nociva para el paciente. Los liquidos
drenados con mas frecuencia son pus, sangre, orina, liquido
cefalorraquideo y secreciones, y su evacuacion es necesaria siempre que

exista la posibilidad de infeccién, dehiscencia de una sutura, hemorragia o
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de la presion intracavitaria y otras circunstancias que pongan en peligro al
paciente. Se caracterizan por ser de material suave y flexible, no irritante
para los tejidos corporales, no se descomponen al contacto con el liquido
a drenar y por lo general tendran un colector para cuantificar los
exudados. Las complicaciones méas frecuentes son infecciones locales,
UPP por presion del drenaje en la zona corporal, fistulas, hemorragias,
obstruccion del drenaje y hernias o eventraciones por el orificio de salida.
Hay diferentes tipos de drenaje quirdrgico, varian dependiendo deli tipo de
cirugia que se realiza, el tipo de drenaje que se necesite, el tipo de herida,
y la cantidad y consistencia del drenaje a drenar. Bésicamente podriamos
decir que hay 3 tipos de sistema de drenaje:

Sistema de drenaje quirlirgico cerrado, es un sistema de tubos que esta
conectado al cuerpo para retirar fluidos en un circuito hermético que
impide cualquier tipo de contaminantes ambientales entren en la herida o
area que esta siendo drenado.

Sistema de drenaje quirargico abierto, es un tubo o aparato que se inserta
en el cuerpo y drena hacia fuera sobre un apésito.

Sistema de drenaje quirtrgico por aspiracién utiliza una bomba o

dispositivo mecanico para ayudar a sacar el excesc de liquido del cuerpo

(7)
Drenajes mas utilizados en el servicio de cirugia:

Drenaje de Penrose: Es un sistema de drenaje quirirgico abierto que se
coloca en la linea de incisién para el drenaje de heridas. Consiste en una
banda de goma blanda o tubo de silicona se coloca en el area de la herida
para facilitar el drenaje. Por accion de la gravedad sale el liquido de

drenaje que se recoge o colecta sobre un apésito o bolsa.

Drenaje Jackson Pratt: También llamado comunmente, drenaje tipo

bombilla, es otro sistema de drenaje quirlrgico cerrado que aplica presion
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de succion continua a una herida a través del uso de un bulbo flexible que
no solo proporciona succion a la herida, sino que también sirve de
reservorio para los fluidos retirados. Una vez que el bulbo o deposito esta

lleno, puede ser retirado y limpiado, para ser utilizado de nuevo.

Drenaje Tubo-T Kehr: Se utiliza en la mayoria de los pacientes que han
sido sometidos a cirugia de la vesicula biliar Se trata de un tubo blando en
forma de T de diferentes calibres. Sus extremos mas cortos sirven para
canalizar la-via biliar, el extremo mas largo sale al exterior a través de la
pared abdominal por medio de una incisién.

Permite el drenaje de la bilis al exterior, es un drenaje pasivo que actia

por gravedad y drena a una bolsa de recoleccion.

Teoria del cuidado humano

Jean Watson en su teoria del cuidado humano sostiene que ante el riesgo
de deshumanizacién en el cuidado del paciente, a causa de la gran
reestructuracion administrativa de la mayoria de los sistemas de cuidado
de salud en el mundo, se hace necesario el rescate del aspecto humano,
espiritual y transpersonal, en la practica clinica, administrativa, educativa
y de investigacion por parte de los profesionales en el campo de la
enfermeria, considera que el estudio de las humanidades expande la
mente e incrementa la capacidad de pensar y el desarrollo personal, por
lo tanto, es pionera de la integracion de las humanidades, las artes y las
ciencias.

A través de su pensamiento y basandose en las teorias filosoficas de
otros profesionales, entre ellos el trabajo de Nightingale (enfermera),
Henderson, Hall, Leininger (antropdloga), Hegel (filosofo), Kierkegaard
(filosofo y tedlogo), Gadow y Yalom (psiquiatra), elabora su teoria.
Watson afirma que la practica cotidiana de la enfermeria debe sostenerse
sobre un solidé sistema de valores humanisticos que la enfermeria tiene

que cultivar a lo largo de la vida profesional y ademas integrar los
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conocimientos cientificos para guiar la actividad. Esta asociacion
humanistica-cientifica constituye a la esencia de la disciplina enfermera a
partir de los factores curativos relacionados con la ciencia de cuidar (14)

A través de la promocién de la ensefianza — aprendizaje interpersonal
permiten informar al paciente y derivar hacia él la responsabilidad sobre
su salud y bienestar, consigue el autocuidado, determina sus necesidades
y adquiere la capacidad de participar en la planeacién y ejecucién de su
cuidado.

En el caso de pacientes post operado de cirugia abdominal con presencia
de drenaje va a permitir concientizar al paciente sobre |la importancia de
su participacion en el cuidado post operatorio a través de una orientacion
sobre la presencia de los drenajes, el objetivo, que actividades debera
realizar para favorecer un adecuado funcionamiento hasta el retiro y los

cuidados al alta hospitalaria.
2.3. Definicion de Términos

+ Herida operatoria: Es el sitio de alteracién anatémica y tisular que
produce dolor e incapacidad y donde sucede un complejo proceso
inflamatorio y de acelerado metabolismo celular con importantes

repercusiones sistémicas.

* Post operatorio: Se entiende del periodo que transcurre desde
que termina la cirugia hasta que se reanudan espontaneamente las

funciones fisiologicas normales en el paciente.
¢ Drenajes: Todo tipo de maniobra material destinado a la

evacuacién o derivacidbn de una secrecidn normal o patolégica,

desde una cavidad o visera hacia el exterior.
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Infeccion: Este concepto clinico se refiere a la colonizacion de un
organismo por parte de especies externas las cuales resultan
perjudiciales para el funcionamiento normal del organismo

huesped.

Complicaciones: Es una dificultad afadida que surge en el proceso
de consecucion  de una meta determinada. Una complicacion
muestra una complejidad que requiere de una atencion especial

para poder ser resuelia.
Cuidados de enfermeria: Supone todas aquellas acciones y

tareas que un enfermero despliega en orden a atender

satisfactoriamente a un paciente que demanda su intervencion.
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lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL
3.1 Recolecbién de Datos

La recoleccion de datos se realizé mediante la revisién de estadisticas
anuales de intervenciones quirargicas abdominales realizadas en el
servicio de cirugia de los afios 2014 al 2016.

Asimismo, se utilizd una guia de observacion sobre el manejo de drenajes
abdominales mas frecuentes, el profesional de enfermeria fue evaluado
mediante un formulario de 16 items el cual tuvo como alternativa de
respuestas si o no.

Los datos recolectados fueron procesados y bresentados en cuadros y

graficos.

Las fuentes de recoleccion de datos fueron:
- Registro de estadistica de ingresos e egresos del servicio
- Sistema hospitalario FAP. Dpto. de informatica, seccion estadistica

- Guia de observacion sobre el manejo de drenajes
3.2 Experiencia Profesional

El Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perd, es una institucion de
salud categoria Ill-1, esta ubicado en la Av. Aramburu cuadra 2 S/N
distrito de Miraflores.

El servicio de cirugia se encuentra ubicado en el tercer piso ala sur,
cuenta con 22 camas distribuidas en 8 ambientes de hospitalizacion
equipados con sistemas empotrados de oxigeno y aspiracion (02 de 05
camas y 06 de 02 camas), un tépico de enfermeria, una estacion de
enfermeria, un ambiente para instrumental y equipos, un estar de
personal, servicios higiénicos, un émbiente para guardar ropa limpia, un

deposito de ropa sucia, un cuarto de limpieza.
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Segun el reglamento de organizaciéon y funciones el servicio brinda

atencion a pacientes con patologias abdominales y urolégicas, varones y

damas, de 14 afos a mas, en el pre y post operatorios mediato e

inmediato.

En el afio 1998 ingrese a la institucién, desempefidandome en las

diferentes dreas: Médico Quirdrgico, Traumatologia, Neurologia,

Recuperacion y actualmente Cirugia General.

Funciones de la enfermera asistencial en cirugia:

- Planificar la atencién de enfermeria de cada paciente de acuerdo a
las necesidades y/o problemas Biopsicosociales identificado.

- Brindar atencién de enfermeria en forma integral al paciente en la
fase pre y post quirdrgica utilizando el proceso de enfermeria {(PAE).

- Administra la terapia indicada al paciente en forma oportuna vy
eficiente.

- Cumplir y vigilar que se observen las normas establecidas respecto a
las medidas de aislamiento.

- Conocer el manejo de los equipos del servicio y utilizar el material en
forma adecuada.

- Hacer cumplir las medidas de bioseguridad y asepsia al equipo
multidisciplinario.

- Colaborar en el diagnoéstico y notificacion de infecciones
intrahospitalarias al comité encargado.

- ldentificar y registrar signos y sintomas de alarma que presenten los
pacientes durante su estadia en el servicio.

- Ejecutar y colaborar en el cumplimiento de procedimientos y
examenes especializados.

- Realizar procedimientos especiales propios del servicio, teniendo en

cuenta medidas de asepsia y bioseguridad. (8)

24



3.3 Procesos realizados en el tema del informe

Desde el 16 julio del 1998, laboro en el Hospital Central FAP hasta la
actualidad, soy miembro activo‘del Colegio de Enfermeros del Perd, mi
experiencia laboral inicie en el afio 1998 por la modalidad de contrato;
luego el 05 de diciembre del 2002 ingrese en la condicién de nombrado
donde se me asigno como enfermera asistencial en el area de
hospitalizacion. He asumido cargos de Jefaturas Interinas en los
diferentes servicios en los cuales he laborado segun las normas del
Hospital

Experiencias captadas:

En el servicio de Cirugia del Hospital Central FAP, el cuidado del paciente
con drenaje quirurgico- inicia en el post operatorioc inmediato desde el
momento en que el paciente es recogido de la unidad de recuperacioén, en
el reporte de enfermeria se brinda la informacion necesaria para iniciar los
cuidados en el servicio de hospitalizacion.

Dependiendo del tipo de interVencién quirargico, las caracteristicas del
paciente, el tipo de drenaje se ubica al paciente en un ambiente que
facilite la evaluaciébn permanente y la atencidn oportuna en caso de
alguna eventualidad.

En el caso de pacientes ancianos debido a los efectos post analgésicos,
la suspensién de tratamientos habituales o los antecedentes propios de la
edad se coordina con la familia para contar con la presencia de uno de
ellos en el post operatorio. Se le brinda orientacion sobre su participacion
en la evaluacion post operatorio y cuidados posteriores al alta.

Los drenajes son muy utilizados en cirugia para evacuar secreciones post
intervencion de una cavidad o visera al exterior, de esta manera ayuda a
la cicatrizacion y prevenir infecciones.

La presencia de un drenaje post operatorio dependera de las necesidades

y patologias de cada paciente.
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Como he mencionado en el presente informe los drenajes mas frecuentes

en el servicio de cirugia son: Drenaje Penrose, Drenaje Jackson Pratt,

Drenaje Kerh

Los cuidados generales que se brinda en los pacientes portadores de

estos drenajes son los siguientes:

Se brinda orientacion al paciente sobre los cuidados vy
recomendaciones basicas a tener en cuenta durante el tiempo que
porte el drenaje.

La manipulacién del drenaje se realiza con las manos lavadas y con
guantes

Se participa en las curaciones diarias en la zona de incision del
drenaje, los que nos permite valorar signos de infeccion, filtracion de
exudado o hemorragias

Si el drenaje no tiene una bolsa colectora se procede a cambiar las
gasas siempre que el exudado manche el apésito exterior

Se tiene cuidado dé no realizar tracciones bruscas que puedan extraer
de forma accidental el drenaje

Se realiza la anotaciéon y valoracion de la cantidad de exudado,
apariencia (seroso, serohematico, purulento, hematico, bilioso,
fecaloide), color, olor y nimero de veces que realizaron el vaciamiento
del colector

Se comprueba que el drenaje no haya sido extraido accidentalmente y
que no se haya producido ninguna desconexiéon

Se comprueba la permeabilidad de los tubos del drenaje, que no esté
acodado

En los drenajes con sistema de aspiracion se comprueba que el
colector mantenga el vacio

Se realiza el vaciado del colector cuando es necesario. Una vez
vaciado se restablece el vacio.

Se comprueba que el tapdn del drenaje esté completamente cerrado
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+ Siempre que el drenaje lo permita se procede a fijar el tubo en la piel
del paciente para su comodidad y para evitar posibles
desplazamientos accidentales

« En los drenajes por gravedad se comprueba que esté por debajo del

nivel de insercién para evitar reflujos

Aportes:

Los resultados obtenidos serviran para sugerir soluciones relacionados
con el manejo de drenajes por el personal de enfermeria en el servicio de
cirugia contribuyendo con la disminucién de la incidencia de infecciones
post operatorias, en consecuencia, disminucidon de costos y estancia
hospitalaria.

Se elaboro una guia de procedimientos para el manejo de drenajes
abdominales mas frecuentes en el servicio de cirugia la cual servira como
material de orientacion sobre todo para el personal de reciente ingreso.
Teniendo en cuenta el modelo de Virginia Henderson quien definid
enfermeria en términos funcionales: "La Unica funcién de la enfermera
consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las actividades
que contribuyen a su salud o recuperacién (0 a una muerte tranquila), que
llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o conocimiento
necesarios, haciéndolo de tal modo que se le facilite la consecucion de
independencia lo mas rapidamente posible”. Henderson afirma que estas
necesidades son comunes a todas las personas, aunque cada cultura y
cada individuo las expresa de forma diferente y varian de forma constante
ante la propia interpretacién que cada ser humano al realizarlas. Sefala
14 necesidades basicas del paciente que abarcan todos los componentes

de la asistencia en enfermeria. (12)
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IV. RESULTADOS

TABLA N° 4.1
NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS ABDOMINALES EN
CIRUGIA GENERAL 2014-2016

NOMBRE DE LA CIRUGIA 2014 2015 2016 TOTAL
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 135 149 105 389
HERNIOPLASTIA INGUINAL, CRURAL, UNILAT, EPIGAST,

UMBILICAL _ 92 93 67 252
TX QX EVENTRACION 11 20 14 45
LAPAROTOMIA EXPLORADORA S/5 BIOPSIA S 8 3 16
COLECTOM!A PARCIAL, HEMICOLECTOMIA,
SIGMOIDECTOMIA 7 5 4 16
APENDICECTOMIA 3 6 2 11
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL 2 4 2 8
COLOSTOMIA TEMPORAL Q DEFINITIVA ‘ 2 6 0 8
TOTAL 257 291 197 745

Fuente: Sistema Hospitalario FAP - Dpto. de Informética
Elaborado por la Seccién de Estadistica del Dpto. de Registros Hospitalarios
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Interpretacién: Podemos cbservar que el 52% de atenciones se presentaron en
pacientes operados de colecistectomia laparoscdpica y el 36% en pacientes operados de
hernioplastia siendo estas las intervenciones en mayor nUmero én pacientes atendidos.
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TABLA N° 4.2 '
NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS ABDOMINALES SEGUN SEXO

2014-2016
NOMBRE DE LA CIRUGIA MASCULINO { FEMENINO | TOTAL

COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA , 190 199 389
HERNIOPLASTIA INGUINAL, CRURAL, UNILAT, EPIGAST, UMBILICAL 192 60 252
TX QX EVENTRACION 14 ‘ 31 45
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 5/5 BIOPSIA 11 5 16
COLECTOMIA PARCIAL, HEMICQLECTOMIA, SIGMOIDECTOMIA 10 6 16
APENDICECTOMIA 6 5 11
COLECISTECTOMIA CONVENCIONAL , 4 4 8

COLOSTOMIA TEMPORAL O DEFINITIVA 3 8

TOTAL 432 313 745

Fuente: Sistema Hospitalario FAP - Dpto. de Informdtica
Cuaderno de Estadistica (Ingresos y Egresos)
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Interpretacion: Observamos que las atenciones se presentan en mayor porcentaje 27%
en pacientes mujeres operadas de colecistectomia laparoscdpica y 26% en varones
operados de hernioplastia y colecistectomia laparoscdpica.
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, TABLA N°4.3
NUMERO DE CIRUGIAS ABDOMINALES CON PRESENCIA DE DRENAJES

2014-2016
. PORCENTAJE CON
NOMBRE DE LA CIRUGIA TOTAL DRENAJE | DRENAJE DEL TOTAL
COLECISTECTOMIA (LAPAROSCOPICA Y CONVENCIONAL) 397 68 16%
LAPAROTOMIA EXPLORADORA C/SBiOPSIA 16 14 3%
APENDICECTOMIA 11 4 1%
TOTAL 86 22%

424

Fuente: Sistema Hospitalario FAP - Dpto. de Informdtica

Cuadernec de Estadistica (Ingresos y Egresos)
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Interpretacidn: Del total de cirugias que registraron presencia de drenaje podemos
observar que de 424 pacientes atendidos 86 (20%) presentaron aigdn tipo de drenaje en
el postoperatorio, siendo estos quienes requirieron los cuidados de enfermeria en el

manejo de drenajes.
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TABLA N° 4.4 .
MANEJO DE DRENAJES POR EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

, EVALUACION
ENFERMERAS PUNTAJE CORRECTO INCORRECTO

1 6 v
2 11 v
3 15 v
4 9 v
5 13 v
6 7 _ v
7 11 v

TOTAL 5 2

Fuente: Guia de Observacién para el manejo de drenajes en pacientes postoperados
de '
cirugia abdominal

GRAFICO 4.4

| CORRECTO

W INCORRECTO

S —

Interpretacion: Observamos que el mayor porcentaje de enfermeras asistenciales en el
servicio de cirugia (71%) realizan el procedimiento de manejo de drenajes en pacientes
postoperados de cirugia abdominal en forma correcta, correspondiendo el 29% al
personal de reciente ingreso al sefvicio y al hospital.
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V. CONCLUSIONES

Al término del presente informe se concluyé lo siguiente:

a.

El presente informe ha permitido revisar y reflexionar sobre el cuidado
que brinda el profesional de enfermeria en la atencion del paciente
post operado de cirugia abdominal con presencia de drenajes,
destacando la importancia de nuestro rol y desempeno en esta

atencion.

En el servicio de cirugia el nimero de intervenciones quirdrgicas
abdominales realizadas fue un total de 745 entre los afios 2014 al
2018, de las cuales el mayor porcentaje de atenciones de enfermeria
(52%) se presentaron en los pacientes operados de colecistectomia

laparoscopica.

En relacion al sexo el mayor porcentaje de atenciones de enfermeria
se presentaron en pacientes mujeres operadas de colecistectomia
laparoscépica (27%) seguidas del 26% de pacientes varones

operados de colecistectomia laparoscopica y hernioplastia.

Mediante la aplicacién de la guia de observacion se determind que el
71% de los profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de
cirugia realizan el procedimiento de manejo de drenajes en forma

correcta.
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VI. RECOMENDACIONES

Fomentar la difusion y acceso a la informacion ya que es siempre
enriquecedora tanto para el profesional de enfermeria como para el

servicio de cirugia.

Incentivar la educacion continua en el servicio de cirugia sobre todo
en el personal de reciente ingreso haciendo énfasis en el manejo del

paciente post operado con presencia de drenajes.

Mantener actualizados y correctamente lienados los registros de
estadisticas del servicio de cirugia, lo cual permitira obtener

informacién exacta y veraz para la realizacion de futuros estudios.
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ANEXOS



CARTA FUNCIONAL

NOMERES Y APELLIDOS:

UNIDAD ; 3ero. PISO SUR - HOSPITALIZACION _

CARGO ESTRUCTURAL :  ENFERMERA ASISTENCIAL

REFERENCIA : ORDEN DEL DIA HOSPI N® 026-2011 de!

07-02-2011

FUNCIONES

ADMINISTRATIVAS.

1.  Asignar, uwmaywammhrmymdadeswabm&el
personal técntico de enfermeria.

2. cmmhcmmmmmmmmmmm
y complementacion de Ia atencidn del paciente. _

3. Efectuaria admision, fransferericia y alta de los pacientes.

4. Participar en las funciones evalualivos ds! personal contratado as! como
mmmmmmmmmommwmm
enfidades privacas. o

S. mmmupMmmammm]wm
dando a conocer las indicaciones dadas en la carfitla. '

6. Pmmmmmmmmmwm.
Pawdparenelhogmmadeﬁducadonmelsewldodehm

8. mmmmvmmmrmmmmammx,
historias clivicas, notas de enfermeria).

8. Fmdmm&MmehmMm

10. mmammmwmmmmm
cuidado de los pacientes en los diferentes tumos.

11. Resmpiazar a la enfermera Jefe de Unidad en su ausends, teniends en
cuents {a capacidad profesional en fas diferentes dreas.

12, Apowmlammmqmmdemnmrgado.

FRogistos e i U estauisiuca ¥ hos (g engso ing giesud ¥ wiles Gigo

56 Produzean ef ju turmo
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14.

Realizar tramites respectivos que exige la documentacién hospfh!aﬂa an
cuso de fallecimiento.

ASISTENCIALES:

16.
16.

17.
18.

19.
20.

21.

4.

27.

Ptanificar i atencién de enfermeria de cada paclente de acuerdo a las
necesidades y/o problemas Biopsicosociates identificado.

Ma@dﬁn&mﬁmMmmdemmlaMepm
y post quirdrgica ulilizando ef proceso da enfermerfa (PAE). ‘

Administra la terapla indicada al paciente en forma oportuna y eficients.
Cumrplir y vigilar quie se observen las normnas establecidas respecto a las

_ masdidas de alslamiento.

c«mdwummwmoyuMdmmW
furmaadacuada

Hawqrrrﬂklasmeddaadeblosemuldadyasepﬂadmﬂpq
muiidisciplinario.

MrwdmmvnmmmmmpMas
2] comité encargado.
cmumaommmoasamamnmnmm
wmmnmmmmmmﬁmmam
padiesttes.

tmdmmuwmmummm
mhw&dadodameﬂaapemwampoﬂmsu

mmmm

lmyrmrdmmysmudmmwmm
paderdnsdmnheweshdhmdmmmaer Piso Sur, -

demmmmyWrmaIaMw

‘mamsmumw
ﬂeafwyedahwarenelammmdemdmmyexamas
especiaizados.

mmmumumwmmo,mm
.wenhmaddasdeasepﬂayh&osegﬂdad

DOCENTE:
23. &mmwmmymmmmmmm reapecbaloa

29,

recrsos disponidles de la comunidad PAP, destinados a pruporcionar
asistencia sanitana y socta):

mammymmme‘bmmm.wel
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g

30. Parlicipar en los programas de formacién profesional de estudianfes de
enfermeria y carreras afines.

31. Participar an ol dessmollo de Programa de Educacidn en servicio.

INVESTIGACION: .
32, Realizar investigaciones de los problemas identificados de Ia atencidn que

' brinda ol pacients 2 fin de incrementar los conocimientos cientificos Y la
calidud de atencin que brinda enfenmerla.

33, mmlrenhwesﬂgadommsﬁdadpﬂnmaaqmseuemamboenm
© umidad donde labora, .

34. mmmmywmm&dumuhm
38, WMMmcmméndedefmm

s e

A /'('%'.-—---J.‘ Wil

Jefedel Dpto de l:nfermeg;
. E.C, FAP. ENFERMERA
s EMERITA'M. ADOST 1UPE

O
i (76415760 Lo 207 . :
R /Y - g :

mc GR ar I‘LA i Cradiul
NSA Isms CAP. 1684



GUIA DE OBSERVACION SOBRE EL MANEJO DE DRENAJES POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN PACIENTES POST OPERADOS DE
CIRUGIAS ABDOMINALES DEL HCFAP -

Definiclén:
Vigllancia y mantenimlento de un sistema de drenaje que presenta una herida.

Objetivo:
Mantener la permeebilidad de un sistema de drenaje evitando complicacicnes como fas

infecclones, desplazamiente o arancamiento y dehiscencia de la sutura.

Indicaciones:
Drensjes en pacientes post operados inmediatos de ciruglas abdumlnales mas

frecuentes

Pgrsona Responsabie: ,
Lie. Enf, Cerila Quispe Leiva

Recursos Humanos:
Enfermeras y Técnicas de Enfermeria

ITEMS Si | No

Realiza ol lavado de manos

Prepara ¢l material y fo traslada a ia habitacién del paciente

Preserva la infimidad del paciente

Informa al paciente del procedimiento

Solicita a colaboracién del paciente y familia

Coloca al paciente en una posicidn adecuada

Se coloos los guantes estériles

Resliza la valoracién del drenaje: permeabllidad, volumen, color y olor del sxudado.

ol @ | of o s w0

. {nspecciona Sutures y estado de la incisién

10 Realiza &l drenaje del digpositiva segtin 6! tipo y el fin que este cumple

11. identifica signog de posibles complicaciones mediante la valoracion

12, Si el paclente es portador de varios drengjes los rotula para permitir su identificacion
mientrag dura su parmansncia

13. Flja con esparadrapo e drenaje en las ropas del paciante o en la cama

14. Racoge el material utilizade

15. Registran en Ja documentaclén de enfermeria: procedimiento, caracteristicas del exudado,
fecha y hora .

16, Comunica &l médico si observa signos de infeccién

Evaluacién:
Puntaje
8= 1
No= 0

Correcto: 8- 16
Incorrecto; < 8
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CIRUGIA GENERAL c“égu"_go"f;ﬁém

Fecha de Emisién:
2017

SERVICIO DE CIRUGIA (350 SUR - HOSPITALIZACION) Pigina2 de 6

DEFINICION:

Un drenaje es aquella medida que permite y facilita la evacuacion de una coleccién

liquida, semiliquida o gaseosa, situada en un tejido o cavidad hacia el exterior del

organismo.

El drenaje o evacuacién se realiza mediante la utllizacibn de un dren cuyas
caracteristicas se escogeran de acuerdo a las necesidades y la palologia de cada
paciente.

CLASIFICACION:
¢ Por su mecanismo de accién: Activos, Pasivos
¢ Porsu finalidad: Profilacticos, Terapéuticos

Drenajes Activos:
* Aguellos drenajes que utifizan un sistema aspirativo. Ej.: Hemovac, Jackson-Pratt.

Drenajes Pasivos:
« Aguellos drenajes que funcionan por diferencias de presiones y gravedad. Ej.,
penrose, plgtail {descompresién de vias renales), drenaje T (vias biliares)

Crenajes Terapéuticos:

s Aquellos que permiten drenar una coleccion liquida o de gas desde una cavidad
produciendo menor stress al paciente Ej., Drenaje percutaneo de una coleccién
subfrénica, colecciones abdominales, etc.

Drenajes Profilacticos:

s Aquellos cuya presencia permitira evitar el desamollo de una coleccién o advertir en
forma precoz la presencia de una complicacién.

* Seindican en caso de grandes disecciones o anastomosis de alto riesgo. Ej., Drenaje
tubular a caida libre en anastomosis Drenaje Tubular aspirativo Hemovac o Jackson-
Pratt en disecciones de tejido celular subcuténeo.

OBJETIVO:

Eliminar la acumulacion de liquidos.

Prevenir la formacion de hematomas y seromas.

Reducir la contaminacion de las heridas  Reducir el dolor postoperatorio.
Conseguir la obliteracion de espacios muertos.

Minimizar las cicatrices.

Profilaxis de fugas de conductos secretores
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Codigo y Versién:
CIRUGIA GENERAL igoy Vers
Fecha de Emisién:
gy HOSPITAL 3017
I CENTRAL FAP

SERVICIO DE CIRUGIA (3R SUR - HOSPITALIZACION} Pagina3de 6

DRENAJES MAS USADOS:

DRENA.JE DE PENROSE:

Es un tubo de caucho, delgado y aplanado, se coloca al finalizar una intervencitn
quirargica a través de una pequefia incisidon cutanea y actia por capilaridad, arrastrando
los liquidos hacia el exterior. Las secreciones pasan a un apdsito colocado sobre la zona;
también puede colocarse una bolsa de colostomia para recoger las secreciones y
poderlas cuantificar. Estd indicado principalmente en abscesos subhepaticos,
pancreaticos, de saco de Douglas, de vesicula, anastomosis intestinales, peritonitis, etc.,
también en la prevencién de abscesos de pared, tanto musculares como submusculares

Procedimiento:

informacion del procedimiento a realizar

Aislar al paciente para preservar su intimidad

Colocarlo en posicion adecuada

Informarle de las posibles molestias que pudiera ocasionarle ser portador de un
drenaje

Recursos materiales:

« Guantes no estériles
+» Gasas estériles

+ Dispositivo medidor

Técnica:

¢ Higiene de manos

» Colocarse guantes limpios

+ Realizar el vaciado del contenido de la bolsa colectora

» Si el paciente es portador de varios drenajes numerarlos para permitir su
identificacion

» Dejar al paciente comodo favoreciendo el drenaje y vigilando que no se acode

+ Registrar en las anotacicnes de enfermeria el estado de la piel que circunda al dren,
cantidad y caracteristicas de lo drenado, cambios, movilizacion y retirada del drenaje

¢ En ¢l registro de la hoja grafica se anotara el volumen drenado en 24 horas.
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CIRUGIA GENERAL
’ Fecha de Emisidn:
2017

SERVICIO DE CIRUGIA (370 SUR - HOSPITALIZACION) Pégina 5 de &

DRENAJE DE KEHR (TUBO EN ‘T'):

Consiste en un tubo blando en forma de T que sirve especnalmenle para drenar la via
biliar. Los extremos cortos se insertan en el interior del colédoco y la via mas larga se
coloca atravesando el espesor de la pared abdominal, fijandolo a la piel con un punto de
seda, de manera que se pueda conectar a una bolsa estéril 0 a un sistema de
recoleccion.

Procedimiento:

s Informacion de! procedimiento a realizar.

e Aislar al paciente para preservar su intimidad.

+ Colocarlo en la posicion-adecuada.

» Informarle de las posibles molestias que pudiera ocasionarle, ser portador de un
drenaje.

Recursos materiales:

¢ Guantes no estériles
¢ Gasas estériles.

. Dlsposmvo medidor

Debe estar conectado a una bolsa externa, para ello necesitamas lo siguiente:
Llave de tres vias (que permitird el pinzado cuando sea necesario)
Conexidn

Alargadera

Bolsa colectora

®* o @

Técnica:

Higierie de manos

Colocarse guantes no estériles.

Observar et aspecto del punto de salida del drenaje.
Proceder al vaciado de la bolsa colectora
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Cédigo y Versitn:

CIRUGIA GENERAL 6U-001,00

Fecha de Emision:
2017

SERVICIOQ DE CIRUGIA (35R0 SUR - HOSPITALIZACION) Pagina6de6

En los registros de enfermeria se anotara el estado del orificio de salida y de Ia piel
que circunda el catéter, la cantidad y caracteristicas del liquido drenado, la retirada
del drenaje cuando se produzca.

En el registro de la hoja gréfica se anotard el volumen drenado en 24 horas.
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