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PREFACIO

El personal de enfermeria es el que permanece 24 horas junto al paciente
valorando sus verdaderas necesidades y aportando soluciones. Se sitdia en un
lugar relevante para la identificacion de probables situaciones de riesgos en

pacientes posoperados.

Debido a un incremento en la cantidad de operaciones se hace necesario unificar
criterios de curacién de heridas y reforzar conceptos para evitar perjudicar al

paciente.

Esta problematica requiere de nuestra vigilancia y cuidado para identificar
posibles factores de riesgo y creando cursos de capacitacion para el personal de

enfermeria de manera continua.



RESUMEN

Tema: “NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMERIA EN CUIDADO DE
HERIDAS QUIRURGICAS”

Autores: Chuquimia Rocio, Gatica Yesica y Pérez Maria Luz
Lugar: Servicios de Traumatologia y Cirugia del Hospital Central.

Introduccion: Debido a una nueva politica sanitaria para aumentar las
operaciones y minimizar los tiempos de espera, nos surgio el interrogante de que
si los enfermeros estan capacitados o qué nivel poseen de conocimiento con
respecto al cuidado de herida quirlrgica. Este trabajo tiene informaciéon sobre
definiciones, factores de riesgo, prevencion y cuidados para enriguecer el
conocimiento teoérico y practico de Enfermeria. El rol de enfermeria es de gran
relevancia dado que son los primeros profesionales en recibir y continuar el
proceso de recuperacion del paciente y de observar y ftratar posibles

complicaciones en el posoperatorio.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de los
Servicios de Cirugia y Traumatologia del Hospital Central con respecto al cuidado

de heridas quirdrgicas

Método: La metodologia usada en esta investigacion es cuantitativo de tipo
descriptivo, transversal. La poblacion en estudio son Enfermeros vy licenciados en
enfermeria que prestan servicio asistencial en los Servicios de Cirugia vy
Traumatologia del Hospital Central. La muestra se encuentra conformada por los
60 enfermeros, que rondan entre los 31-40 afios en su mayoria, que brindan
atencion en los servicios de Cirugia y Traumatologia. Las encuestas realizadas a

los profesionales constaron de preguntas cerradas.

Resultados: Los resultados obtenidos demostraron que en los Servicios de

Cirugia y Traumatologia del Hospital Central la mayoria del personal de
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enfermeria que trabaja es de sexo masculino dada la necesidad de realizar mayor
esfuerzo fisico para la atencion y movilizacion del paciente.

Debido a que no hay ningun tipo de reglamento ni existencia de protocolos de
curacion de heridas hay una diversidad de criterios y puntos a tener en cuenta con
el cuidado de una herida.

Con respecto al cuidado de la herida en si, un gran porcentaje espera que el
médico lo indique, aun sabiendo que es una tarea de enfermeria y que no hace
falta indicacion médica y que estan claramente capacitados para cumplir con dicha
técnica. La mayoria de las veces es el médico quien realiza la curacién y en
mucho menor medida el médico acompafiado del enfermero. La curacién de
herida se% realiza una vez por dia, poniendo en evidencia la falta de criterio para
evaluar la necesidad del paciente. :
Se pone en evidencia que al personal de enfermeria le faltan reforzar algunos
conceptos basicos sobre principios fisiologicos, los cambios y procesos de
cicatrizacion de una herida para poder observar con precision y alertar sobre
cualquier complicacion

Esto claramente pone al descubierto que enfermeria esta perdiendo campo en el
cuidado de heridas.

Conclusién: implementar propuestas para poder unificar criterios en cuanto a
técnicas, procedimientos de curacién de heridas quirdrgicas, y reforzar los
conocimientos previos que posee el personal de enfermeria para dar solucion al
problema:

Recomendaciones/ Sugerencias: Disefar e implementar planes de formacién y
actualizacion continua sobre cuidado de heridas quirirgicas para adquirir
habilidades y destrezas especificas que necesitan para optimizar y garantizar la

mejora continua en atencion de salud.

Palabras claves: Nivel de conocimiento; herida quirurgica; enfermeria; curacion,

solucion; asepsia.
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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion fue llevado a cabo en el tercer piso del
Hospital Central que esta ubicado sobre calle Alem y Salta de la Ciudad de
Mendoza en la provincia de Mendoza.

Debido a una nueva politica sanitaria para aumentar las operaciones y minimizar
los tiempos de espera, nos surgio el interrogante de que si los enfermeros estan
capacitados o qué nivel poseen de conocimiento con respecto al cuidado de
herida quirargica.

Esta investigacion fue realizada en los Servicios de Cirugia y Traumatologia y esta
enfocada en determinar el nivel de conocimiento de Enfermeria mediante
encuestas, para reforzar técnicas y procedimientos sobre cuidados de herida
quirdrgica.

Este trabajo tiene informacion sobre definiciones, factores de riesgo, prevencion y

cuidados para enriquecer el conocimiento teorico y practico de Enfermeria.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cuidado de las heridas quirtrgicas ha sido y sigue siendo un reto para todos los
profesionales de la salud. A pesar de la gran cantidad de literatura y de
investigaciones sobre el tema todavia quedan conceptos equivocados y
malentendidos sobre diversos aspectos, como por ejemplo el proceso la
cicatrizacion.

El cuidado de las heridas postquirurgicas implica asepsia, proteccion y control de
la piel y el objetivo es prevenir complicaciones, las infecciones principalmente, y
permitir una rapida cicatrizacién de las heridas. La buena cicatrizacion de una
herida quirargica es un factor fundamental para el postoperatorio del paciente, ya
que una cura rapida y sin complicaciones mejora el estado general del paciente,
disminuye el dolor, acorta la estancia hospitalaria y ahorra costes sanitarios.

Para instaurar una terapeutica adecuada en el manejo de las heridas, es
necesario saber identificarlas y clasificarlas, conociendo las diferencias clinicas
entre los diferentes tipos de heridas Una vez establecido el tipo de herida es
importante evaluar al paciente como un todo y no sélo por la herida que presenta.
Hay que contemplar todos los factores que influyen en el proceso de cicatrizacion,
como son el estado nutricional y metabolico, el compromiso vascular periférico, las
enfermedades asociadas, el uso de medicamentos y, muy importante, el entorno
psicosocial del paciente.

“La mayoria de las infecciones de las heridas quirurgicas se presentan en el curso
de 5 a 10 dias, y entre el 13% y el 61% se manifiestan cuando el paciente ha sido
dado de alta. Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) establecen
30 dias de vigilancia para las heridas quirdrgicas en general y 1 afo para las

intervenciones protésicas.”

*Rodriguez, Antonio; Segovia, Teresa; Roldan, Amaya, Bermejo, mariano y
Ramoén G, J. Elaboracion de un protocolo para el manejo de la herida quirtrgica en
cirugia de cabeza y cuello. Una cura eficaz, efectiva y eficiente en pacientes
laringectomizados. [Internet]. Barcelona; Jun 2014[citado 2Jul 2019].

3



Por todas estas razones es importante, ademas de una buena técnica quirdrgica,
un buen tratamiento de la herida quirdrgica, y este tratamiento comienza en el
mismo momento de la cirugia, con una buena preparacion del lecho quirdrgico.

Es recomendable realizar un buen tratamiento y curacion de la herida en el
postoperatorio inmediato, previniendo asi las posibles complicaciones; y en el
caso de que estas se produzcan, se detectaran precozmente y se frataran de
forma adecuada.

Durante los ultimos afos se ha observado que el personal de enfermeria en los
Servicios de Traumatologia y Cirugia del Hospital Central, a la hora de realizar
curaciones en heridas postquirurgicas utiliza diferentes criterios de accionar, como
asi también en pacientes con heridas con presencia de signos de flogosis,
secreciones purulenta, rubor, calor local y edemas. Se cree que este problema se
debe a la falta de implementacion de protocolo sobre curaciéon de heridas, debido
a que no poseen uno en los servicios mencionados anteriormente. Ademas se ven
constantes reingresos a quirofano de los mismos pacientes internados, infecciones
posteriores al alta hospitalaria, falta de material estéril para curaciones vy falta de
capacitacion por parte del hospital, al personal de enfermeria, con respecto al
cuidado de curacion de heridas quirurgicas.

Un dato interesante es que son servicios con cirugias programadas y de urgencia,
y estan ubicados en el 3° piso. El Servicio de Cirugia tiene disponible el quiréfano
los dias lunes, miércoles y viernes; y los dias martes, miércoles y jueves el
Servicio de Traumatologia, y los dias sabados ambos servicios. Cuando no hay
disponibilidad de camas en ambos servicios, el paciente es reubicado en otro

servicio.



JUSTIFICACION

En el ultimo tiempo con respecto al cuidado de heridas quirirgicas se ha
observado la variedad de criterios a la hora de realizar esta accion.

Consideramos que las causas se deben a: la inexistencia de protocolos de
curaciones de heridas quirurgicas en los Servicios, la orden medica de que solo
las curaciones las realiza el personal médico o residente, la falta de material estéril
necesario para realizar dicha accion, la poca capacitacion del establecimiento
respecto a este tema y el poco interés personal.

En el ultimo afio aumento el numero de intervenciones quirdrgicas pero no asi la
cantidad de personal para realizar esta practica, como asi también no aumento el
numero de profesionales en los servicios donde se lleva a cabo las operaciones.
No se cuenta con un sistema disefiado previamente que incluya la educacion a la
hora del alta considerando que el personal de salud educa al paciente y su

entorno durante la internacion.

DELIMITACION DEL PROBLEMA

Todo esto nos lleva a la pregunta de: ;Cual es el nivel de conocimiento del
personal de enfermeria del Hospital Central en cuidados de curacién de heridas

quirargicas?



Obijetivo general

Determinar el nivel de conocimiento del personal de enfermeria de los Servicios de
Cirugia y Traumatologia del Hospital Central con respecto al cuidado de heridas

quirurgicas el afio 2019.

Obijetivos especificos

1. Determinar y diferenciar los tipos de metodos/técnicas de curacién de heridas
quirargicas que utiliza el personal de enfermeria

2. Caracterizar cuales son los errores mas comunes en el cuidado de curacion de
heridas quirurgicas.

3. Conocer si el personal de enfermeria ha recibido capacitacion o realizado
cursos de actualizacion de curacion de heridas quirurgicas.

4. ldentificar los cuidados de enfermeria en la prevencion de heridas quirtrgicas.



MARCO TEORICO



PARTE I.

HERIDA QUIRURGICA



BREVE RESENA HISTORICA?

El hombre ha tenido que convivir desde sus origenes con las heridas y no ha
podido escapar a sus repercusiones. Fruto de ello su cuidado ha variado con el
paso del tiempo y se ha visto reflejado, desde la prehistoria hasta la actualidad, en
los distintos procedimientos y materiales utilizados por el hombre para tratar y
cuidar estas lesiones.

En la prehistoria el “practico” utilizaba de forma empirica a modo de vendaje sobre
la herida hojas, fibras de tallos, corteza e incluso tierra.

La protohistoria introduce la imagen del médico sacerdote, diversos productos
animales y vegetales, las pomadas, hilos de lino y los conjuros.

Con la época hipocratica y posteriormente con Galeno se desarrolla la medicina
cientifica. Se recomiendan las medidas higiénicas y se generalizan los vendajes.
En la edad media se crean los primeros hospitales. Los monjes, los barberos
(antecesores de los profesionales de enfermeria) y los cirujanos cuidan de las
heridas principalmente basandose en plantas medicinales.

En el siglo XVIII los barberos y cirujanos cuidan de las heridas a través de las
virtudes curativas de la naturaleza.

En el siglo XIX aparece el «adormecimiento local» y la antisepsia asi como el
redescubrimiento del algodon.

En el siglo XX ha sido la época de la asepsia, y desarrollo de antibioticos y

analgesicos y de la terapia en ambiente humedo para la cura local de heridas.

? Historia de las heridas. 2014. Disponible en: https://es.slideshare.net/lopezcasanova/historia-de-las-
heridas




PIEL

Piel: estructura y funciones

La piel, parte constituyente del sistema tegumentario, esta formada por diferentes
tejidos para realizar funciones especificas. Desde el punto de vista estructural, la
piel consta de dos partes principales. La superficial y mas delgada esta
compuesta de tejido epitelial y se denomina epidermis. La profunda y mas gruesa,
de tejido conectivo, es la dermis. Debajo de ésta se encuentra el tejido
subcutaneo, aunque no forma parte de ella, también denominado hipodermis, la
cual consiste en tejido adiposo en su mayoria. Las fibras que provienen de la
dermis fijan la piel al tejido subcutaneo, el cual a su vez se une a los tejidos y los

organos subyacentes

tallo de pelo

poro sudoriparo
papila dérmica

corpusculo de Meissner
capacomea — .

epitelio pigmentario — EPIDERMIS
estrato germinativo
estrato espinoso
estrato basal L DERMIS

miusculo erector del pelo

glandula sebacea
foliculo piloso

— HIPODERMIS
papila del pelo

fibra nerviosa

vena

vasos sanguineos =
T arteria

vy linfaticos

glandula sudoripara

corpusculo de Pacini

imagen 1. Fuente:https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/5/52/Skin _es.png
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Entre las funciones caracteristicas de la piel, ayuda a regular la temperatura
corporal, sirve como barrera protectora e impermeable entre el entorno y los
tejidos internos, contiene terminaciones nerviosas sensoriales, excreta pequefas
cantidades de sales y varios compuestos organicos; ademas, puede absorber

sustancias y participar en la sintesis de la forma activa de la vitamina D.
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Herida quirdrgica

Definicion

Es la separacion de la continuidad normal del tejido. Puede ser causada por
traumatismos o por la intervencion del cirujano.

Como consecuencia de la agresion de este tejido existe riesgo de infeccién y
posibilidad de lesiones en érganos o tejidos adyacentes como musculos, nervios
y/o vasos sanguineos. Las heridas pueden ser graves en funcion de una o varias
de estas caracteristicas: profundidad, extension, localizacion, grado de

contaminacion y presencia de cuerpos extrafios.

» Heridas punzantes: son originadas por elementos puntiagudos
» Heridas cortantes: son producidas por objetos filosos tales como vidrios o

cuchillos.

Y

Abrasiones: Herida traumatica por friccion. Es superficial aunque puede ser

extensa.

» Laceraciones: se refiere a una abertura en la piel y/o un desgarro en los
tejidos. Son efectuadas por elementos de bordes serrados vy
superficialmente son irregulares.

» Magulladuras: son lesiones cerradas causadas por un golpe. No presentan
heridas exteriores, sino que se distinguen como una mancha en tono
morado.

» Contusiones: se ocasionan debido a la resistencia ejercida por los huesos
frente a un golpe. La herida presenta bordes irregulares. Suelen producir
una hemorragia en los tejidos internos.

» Quemaduras: Suelen ser ocasionadas por el contacto directo con fuego,

superficies y liquidos calientes.

v/

Quirargicas: llamadas también postoperatorias, son aquellas producidas
generalmente con bisturi para la reparacion de tejidos o realizacion de

intervenciones.
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En funcion del grado de contaminacion pueden ser:

(©)

(@)

O

o

Limpias,
Limpias-contaminadas,
Contaminadas o

Sucias-infectadas.

Normalmente estas heridas suelen ser:

o Agudas (siguen un proceso secuencial de cicatrizacion),

o Simples (sin destruccion ni pérdida de tejidos, ni presencia de cuerpos
extrafos) y

o Limpias (al realizarse de forma aséptica y siguiendo la ordenada

distribucion de las capas de la piel).

Ademas existen 3 tipos de curacion de heridas:

La union por “primera intencion”: representa la forma mas sencilla de
cicatrizacion. La piel presenta un corte limpio debido a una incisién
quirdrgica o una laceracién traumatica. Se puede cerrar la herida con puntos
de sutura o grapas quirtrgicas, lo que aproxima o acerca los bordes de la
misma. Este tipo de herida cicatriza con rapidez debido a que no se ha
producido ninguna perdida de tejido.

La union por “segunda infencidén”: se produce en lesiones infectadas,
bien a causa de un gran traumatismo o por la gran perdida tisular causada,
la cual no permite una buena aproximacion de los bordes. Son heridas que
se pueden dejar abiertas, de manera que se puedan limpiar desde el fondo
hacia la superficie, lo cual implica una curacion mas lenta y un mayor riesgo
de infeccion secundaria. El cierre de las mismas se ve facilitado por una
mayor contractura de la piel a causa del crecimiento de los fibroblastos que
forman el tejido de granulacion y que fuerzan el crecimiento secundario del

epitelio.
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e La unién por “tercera intencion”: o también llamada de cierre primario
demorado, dado que se realiza cuando la sutura se retrasa, cuando se
pretende aislar una regién infectada o tras un gran desbridamiento. La
sutura de la herida se realiza a los 4-6 dias del post operatorio, uniéndose
dos superficies del tejido de granulacion y dando como resultado una

cicatriz mas amplia y profunda. (ver imagen 2)

INTENCION PRIMARIA

F e e P e s
B ey T

Incision hmpla Sutura temprana Cicatriz fina

INTENCION SECUNDARIA

=

Cicatriz lrregular Granulacuon Ei ep;teho crece sobre
con separacion entre la cicatriz
los bordes iNTENCION TERCIARIA

Herida Aumento de a granulamon Sutijra tardia con henda

Fuente: Clasificacion de la cicatrizacion.
Disponible en: hiip://gsdi_bvs_sid cu/greenstone/collect/enfermeria/index/assoc/HASH47b0. dir/tabla7?_1.png

Imagen 2.

Fases de la cicatrizacion de la herida quirtrgica
Hay tres fases principales en la cicatrizacion de las heridas. Estas son:
= Fase inflamatoria (reaccion): comienza inmediatamente después de una
lesién y dura 2-5 dias. Despuées de sufrir un dafio, los vasos sanguineos de
pequefio calibre se dilatan, volviendose mas permeables y se trasvasa
liquido seroso hacia el tejido dafiado como consecuencia de la liberacion de
histamina y prostaglandinas. Los espacios intersticiales reciben plasma y

electrolitos que originan un edema. Este transforma la lesién en una herida
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enrojecida, inflamada y dolorosa a la palpacion. Los neutréfilos alcanzan el
lugar dafiado después de unas 6 horas ayudando a evitar infecciones
mediante la ingestion y la digestion de bacterias por fagocitosis. La
destruccion de las bacterias por parte de los neutréfilos depende de la
presencia de oxigeno. Sobreviven varias horas tras la ingestion de
bacterias y el tejido necroético antes de liberar sus contenidos intracelulares,
que pasan a formar parte del exudado de la herida. Los monocitos acceden
a la herida al cuarto dia y se diferencian en macréfagos, los cuales digieren
el tejido necroético, eliminan los residuos e inhiben la proliferacién de
microorganismos, ademas de intervenir en la sintesis de colageno. La
deposicion de colageno en la herida aumenta notablemente cuando
desaparecen los macréfagos. Estas células dirigen la cicatrizacion a través
de la liberacion de monoquinas.

Fase de proliferacién o granulacion (regeneracion): comienza entre 2 y 3
dias despues de la lesion y finaliza 14-24 dias después. A lo largo de la
fase de granulacion, las células epiteliales proliferan con rapidez para
generar una cubierta protectora para la herida. El tejido de granulacién se
forma por reconstruccion de la red capilar vascular y el tejido conjuntivo.
Las fibras de colageno incrementan la fuerza de tension de la herida y
confieren integridad a la misma. El tejido cicatrizal de la herida es muy fragil
y vulnerable a nuevas lesiones. Después de 6 semanas, la cicatriz tan s6lo
presenta el 10% de la fuerza de tensién de la piel normal. La producciéon de
una cantidad suficiente de tejido de granulacion para cerrar la herida puede
requerir varios meses en el caso de heridas extensas. Este tipo de tejido
sano presenta un color rosado-rojizo saludable derivado de la mayor
irrigacién sanguinea que aporta oxigeno y nutrientes al tejido recién
formado.

Fase de maduracion o remodelacion de la herida: la contraccion de la
herida comienza entre 14 y 21 dias después del dafio y puede extenderse
hasta 2 afios. A lo largo de esta etapa se reducen las dimensiones y el

espesor de la cicatriz. La intensidad de enrojecimiento disminuye conforme
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desaparecen los capilares. La contraccion se debe a la actividad de los
miofibroblastos, los cuales facilitan la migracién de los bordes de la herida
hacia el centro de la misma. La piel y las fascias de la herida curada tan
s6lo presentaran el 70-80% de la fuerza de tension de una piel normal. El
tejido cicatrizal posee un nimero mas bajo de melanocitos, por lo que es

mas palido que la piel normal.

Maduracion
Proliferacion

s A s Y

inflamacion
Colageno| .~

Fibronectina

~" Resistencia de la herida a
la ruptura

Cuantia relativa de sintesis de la matriz

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Dias después de la herida

Imagen 3: Cantidades relativas del colageno en la MEC. Fuente: Teller P, White TK. Fisiologia de
la cicatrizacién de la herida: de la lesion a la maduracion. Surgical Clinics 2009; 89(3):599-610.

Existen determinados factores que pueden favorecer o enlentecer la cicatrizacion

de la herida. Algunos de los aspectos mas importantes a tener en cuenta son los
siguientes:

= Nutricién: La carencia de cinc puede ralentizar la velocidad de epitelizacién

y dar lugar a un descenso de la fuerza de tension de la herida y del

colageno. Los pacientes han de contar con niveles adecuados de vitaminas
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A y C, asi como de hierro y cobre, para que la sintesis de colageno sea
eficaz. Esta sintesis depende, igualmente, de una ingesta apropiada de
proteinas, hidratos de carbono y lipidos. La cicatrizacion de las heridas
requiere unas cantidades de proteina e hidratos de carbono que duplican a
las habituales en un sujeto de edad avanzada. Se debe aumentar la ingesta
de vitamina C, hierro y cinc para que la cicatriz presente una fuerza de
tension adecuada. En heridas que requieren de un periodo de
convalecencia mas prolongado estaria aconsejado aumentar la ingesta
calorica a 30-35 Kcal/kg/dia.

Salud fisica general: las infecciones suponen el principal obstaculo para la
cicatrizacion de las heridas. Las heridas infectadas presentan tejido friable,
sangran con facilidad y la cicatrizacion esta diferida. La cicatrizacion no
procede del modo habitual cuando la glucemia se mantiene de manera
constante por encima de 200 mg/dL o la concentracion de hemoglobina es
inferior a 10 g/dL. Cualquier trastorno que reduzca la forma de leucocitos
funcionales, en especial de macréfagos, afecta negativamente al proceso
de cicatrizacion. Entre estas afecciones figuran la diabetes mellitus, la
anemia, la uremia, el cancer, la ateroesclerosis, la infeccion y la
desnutricion. Los pacientes ancianos, los fumadores o los obesos, al igual
que los sometidos a radioterapia, son también susceptibles de una
cicatrizacion diferida.

Tratamientos farmacologicos: cualquier medicamento que reduzca la
respuesta inflamatoria, como los esteroides y los farmacos no esteroides
empleados frente a la artritis o diversas afecciones respiratorias, alteran la
reparacion de la herida. Los compuestos antiinflamatorios reducen la
epitelizacion y la contraccion de la herida, ademas de poder influir en la
proliferacion de los fibroblastos y la sintesis de colageno. Los esteroides
reducen la fuerza de tension de una herida cerrada y originan la deposicién
inadecuada de colageno. La administracion de vitamina A puede invertir los

procesos derivados de la utilizacion de esteroides.
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Complicaciones de las heridas quirurgicas

Dos de las complicaciones mas comunes de las heridas quirlrgicas son:
o La dehiscencia; ruptura o separacion de las capas de la incision quirurgica
o La evisceracion, la salida de los 6rganos al exterior a través del sitio

quirargico.

A su vez, una complicacibn que puede aparecer con posterioridad a la
cicatrizacion aparentemente satisfactoria de una herida quirlrgica son las
adhesiones que se forman de manera frecuente en la cavidad peritoneal tras la
cirugia (sobre todo abdominal) y pueden plegarse alrededor del intestino. Y
hernias quirdrgica o relacionada con la incision que pueden desarrollarse cuando
la intensidad de la presién intraperitoneal es tal que presiona el tejido cicatrizal y
origina una hernia (o evaginacion) a través de la misma. La sintesis excesiva de
colageno da lugar a la formacion de un queloide.

Infeccion del sitio quirtirgico

Se define herida infectada como aquella herida con presencia de bacterias u otros
microorganismos en cantidad suficiente como para superar las defensas tisulares
y lesionar el tejido o alterar su curacion.

En este caso pueden aparecer los signos clinicos caracteristicos de una infeccion
local: eritema, edema, calor, dolor, rubor y exudado purulento.

En muchos casos el que una herida esté infectada representa un enlentecimiento
en el proceso de cicatrizacion y una estancia hospitalaria prolongada.

En todos los pacientes se toman medidas universales con el objeto de prevenir
esta importante complicacion, pero el riesgo de aparicion de infecciones del sitio
quirdrgico es mayor en ciertos casos. Asimismo, el uso de una profilaxis
antimicrobiana adecuada, es vital para la prevencion de infecciones, como
también lo es la adecuada preparacion preoperatoria de la piel, tanto con respecto

al bafilo como a otras medidas.
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Prevalencia de infeccion de la herida quirtrgica

La infeccién de la herida quirlrgica es considerada una infeccion nosocomial. La
OMS(2002), define infeccion nosocomial como aquella infeccion que no esta
presente de forma activa, ni en periodo de incubacion, durante las primeras 48
horas del ingreso de un paciente en una institucion sanitaria o de su atencion en
un centro asistencial y establece como criterio simplificado para la vigilancia de
infeccion nosocomial derivada del sitio quirdrgico cualquier secrecion purulenta o
celulitis difusa en el sitio de la intervencion quirirgica en el mes siguiente a la

operacion.

Factores de riesgo de infeccién de la herida quiridrgica

La causa principal de las infecciones del sitio quirurgico es la flora endogena de la
piel, que es el principal contaminante de la herida operatoria y del sitio quirurgico,
o0 la flora de las mucosas o visceras huecas del paciente, segun el tipo de cirugia;
pero también puede participar la flora exégena presente en el ambiente quirurgico,
instrumentos y personal.
El principal factor de riesgo es el grado de contaminacién durante el procedimiento
que, en gran medida, depende de la duracion de la operacion y del estado general
del paciente, asi como de la penetracion en el tracto digestivo, urinario o
respiratorio.
Ademas, existen una serie de factores que pueden participar en las infecciones del
sitio quirtrgico. Algunos de ellos forman parte o son propios del paciente y otros,
por el contrario, tienen mas que ver con el entorno que lo rodea.

» Factores intrinsecos o propios del paciente:
- Edad
- Patologias y condiciones asociadas:
- Diabetes Mellitus: glucemias mal controladas alteran la curacién de las heridas

ya que interfieren en todas las fases de la respuesta inflamatoria. El paciente
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diabético con neuropatia y arterioesclerosis tiene predisposicion a la isquemia
tisular, al traumatismo de repeticion y a la infeccion.

- Obesidad: disminuye el flujo sanguineo y aumenta el tamafio de la herida, de
modo que la cirugia se hace mas dificultosa y aumenta el riesgo de infeccion.

- Tabaquismo: la nicotina entorpece el proceso de cicatrizacion, dado que el humo
del tabaco disminuye la oxigenacién de los tejidos

- Malnutricién: carencias de calorias, proteinas, vitaminas y minerales retrasa o

incluso inhibe la cicatrizacion.

» Factores extrinsecos o ambientales: relacionados con la sala en la que se
encuentra el paciente, influidos por parametros como la temperatura o la
humedad, como de la propia técnica quirargica y los cuidados de la zona

operatoria antes, durante y después de la intervencion.

En base a esto y teniendo en cuenta las recomendaciones de manejo de los
factores de riesgo de infeccion de la herida quirtrgica, los Centros de Prevencién y
Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos establecieron en el afio 2008

en base al tipo de evidencia cientifica las siguientes acciones preventivas:

" Diabetes mellitus: la recomendacion, categoria 1 B, establece que se debe
controlar adecuadamente la concentracién de glucosa en sangre en los pacientes
diabéticos y evitar la hiperglucemia perioperatoria, es decir, 48 horas pre y post
cirugia, considerando como hiperglucemia una concentracion de azucar en sangre

mayor de 200 mg/dl.

I Nicotina: la recomendacién, categoria 1 B, indica que se debe promover el cese
del consumo de tabaco en cualquiera de sus formas por lo menos en los 30 dias

previos a la cirugia.

Malnutricion: también es un tema sin resolver. Durante muchos afos se ha

entregado apoyo nutricional parenteral o enteral a los pacientes malnutridos con el
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fin de prevenir infecciones, pero no hay evidencia suficiente que avale esta

practica.

Curacion de heridas quirargicas

Se define curacion de heridas, como el conjunto de técnicas que se realizan sobre
una herida, considerando la misma desde la valoraciéon y seguimiento, limpieza y
aplicacion de antisépticos hasta la colocacion del aposito y el posterior registro de
las actividades. Mas concretamente, La Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC) define “cuidados del sitio de incision” como limpieza,
seguimiento y fomento de la curacién de una herida cerrada mediante suturas,
clips o grapas.

Los objetivos del tratamiento son:

- Favorecer la cicatrizacion de la herida.

- Prevenir, controlar o eliminar la infeccion.

- Proteger la herida de dafios adicionales.

- Proteger la piel circundante de infecciones y traumatismos.

- Aportar la mayor comodidad posible al paciente.

Medidas generales

Mantenimiento de la esterilidad: la técnica aséptica previene la contaminacion de
la herida, mientras que donde ya esta presente, su fin es evitar que se extienda a
otras zonas de la lesion, a otros pacientes o incluso al personal.

Ademas de esta medida, existen otras que en ocasiones por obvias se pasan por
alto, como son:

- Tener las heridas expuestas el menor tiempo posible, usar guantes limpios y
esteriles para cada cura y preparar el campo estéril de forma adecuada, ordenada,
no pasar sobre éste los apositos contaminados y en caso de humedecerse con

alguna solucién, pasar a considerarlo no esteril.
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- El uso de guantes estériles se especifica en procedimientos que requieren
técnica estéril. Se deben utilizar siempre al realizar técnicas o procedimientos
invasivos (para uso quirurgico (riesgo bioldgico alio) y técnicas asépticas o
estériles de enfermeria/curas (riesgo biolégico medio) y cuando se manipule
material estéril.

- La técnica mas aséptica para la realizacion de curas es mediante el uso de
bandejas individuales que contengan el material necesario para cada paciente,
algo poco frecuente y que es sustituido por el uso de carros de curaciones, por lo
que estos deben estar siempre limpios, desinfectados y secos, bien organizados y
con un perfecto control del material que en él se dispone, en cuanto a
empagquetado y sellado del material estéril, tiempo transcurrido desde la apertura

de antisépticos y pomadas que puedan llegar a convertirse en un medio de cultivo.
Valoracion y seguimiento

El cuidado de una herida es responsabilidad del personal de enfermeria, asi como
su valoracién y la aplicacion del tratamiento adecuado. La observaciéon de signos
tales como la aparicién de hemorragias, exudado, dolor en la zona de la herida,
mal olor o irritacion de la zona circundante se debera avisar siempre al medico
tratante. Los datos relevantes a la hora de valorar el estado y evolucién de la
herida quirurgica son los siguientes:
1. Localizacion.
2. Antigliedad.
3. Tamainio.
4. Caracteristicas de la herida:

v Tejido.

v" Exudado.

v' Olor.

v Estado de la piel perilesional.
5. Dolor.

6. Fase y tipo de cicatrizacion.
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7. Signos de infeccion.
8. Limpieza:

v' Solucion.

v" Procedimiento.
9. Tratamiento.

10. Frecuencia de revisiones.

Limpieza de la herida

Se entiende por limpieza de la herida quirtrgica el uso de fluidos o soluciones no
toxicas para el tejido con el objetivo de eliminar detritus, exudado, desechos
metabodlicos y tejido necrético poco adherido de la superficie de la misma
Todos estos elementos son un caldo de cultivo potencial para el desarrollo de los
microorganismos por lo que se recomienda limpiar la herida al principio del
tratamiento y en cada cura.

La técnica aséptica consiste en el lavado de manos previo, uso de guantes y
gasas esteriles. I[dealmente debe haber dos operadores. Uno con manoplas para
retirar la curacién previa y otro en condiciones asépticas.

La solucion salina estéril o suero fisiologico (0,9%) es la solucion para la limpieza
de heridas preferida debido a que es una solucion isotonica y no interfiere con el
proceso de cicatrizacion normal, no dafia los tejidos, no causa sensibilidad o
alergias y no altera la flora de la piel, lo que podria permitir el crecimiento de
microorganismos mas virulentos.

Lo ideal es utilizar la solucién salina isotonica a temperatura de 30-35°C puesto
gue el frio enlentece la cicatrizacion de la herida. Se recomienda no irrigar a
presiones elevadas ni limpiar por arrastre para evitar lesionar el incipiente tejido de

granulacion.
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Utilizacion de antisépticos

Un antiseéptico es un producto quimico que se aplica sobre los tejidos vivos con la
finalidad de eliminar los microorganismos patégenos o inactivar los virus. No
tienen actividad selectiva ya que eliminan fodo tipo de gérmenes.

Existe una amplia gama de productos antisépticos. Algunos de los mas conocidos
y utilizados en el entorno hospitalario son los siguientes:

-Agua oxigenada (peroxido de hidrégeno): Su efecto en las heridas estaria mas
relacionado con su efervescencia con posibilidad de actuacién a dos niveles:
efecto desbridante de tejido necrotico por accion mecanica y el aporte de oxigeno
en heridas anaerobias. Por su acciéon oxidante, es desodorizante (elimina malos
olores).

- Alcohol (70%): es bactericida. No debe utilizarse en las heridas por su efecto
irritativo y porque puede formar un codgulo que protege las bacterias
supervivientes. Se inactiva frente a materia organica.

- Clorhexidina (gluconato): es bactericida de amplio espectro y fungicida. Su
estabilidad es buena a temperatura ambiente y a un pH comprendido entre 5 y 8,
pero muy inestable en solucion. Necesita ser protegida de la luz. Con el calor se
descompone en cloroanilina. No es irritante y como su absorcidén es nula, carece
de reacciones sistémicas. Su actividad puede verse interferida por la presencia de
materia organica. Se puede utilizar en embarazadas, neonatos (corddn umbilical) y
lactantes.

- Povidona yodada: es bactericida de potencia intermedia y fungicida. Se inactiva
en contacto con materia organica (esfacelos, sangre, tejido necrético, exudado,
pus) y precipita en presencia de proteinas. Es irritante y alergénica y puede
retrasar la formacion de la cicatriz en heridas, sobre todo si se usa de manera
continuada.

Existen diferentes factores que influyen sobre la actividad de los antisépticos
(germen sobre el que se quiere actuar, concentracion del desinfectante) por lo que

son necesarias unas normas o recomendaciones que garanticen su eficacia y
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eviten el riesgo de una mala utilizacion. Como medidas fundamentales
destacamos:

- Antes de utilizar un antiséptico en un paciente determinado, es necesario
asegurarse que no es alérgico al mismo, si lo fuera, debe utilizarse un antiséptico
alternativo.

- La piel debe limpiarse y secarse antes de aplicar la solucion antiséptica.

- Es necesario elegir el antiséptico adecuado para cada situacion, dejandolo actuar
el tiempo necesario, evitando de esta manera reacciones toxicas o favorecer la
aparicién de resistencias.

- Cuando haya que aplicar los antisépticos sobre grandes superficies, es preciso
considerar su grado de absorcion cutanea, dado que puede ocasionar toxicidad
sistémica.

- Se debe respetar la concentracion recomendada por el fabricante para los
distintos antisépticos.

- No se deben mezclar antisépticos, aunque sean del mismo tipo o naturaleza.

- Nunca debe rellenarse un envase semivacio a partir de otro.

- Los envases se mantendran cerrados tras su uso para evitar la contaminacion
del mismo o del ambiente, su evaporacion o los cambios en su concentracion.

- Los envases opacos mantienen en mejores condiciones las diluciones de los
antisepticos.

- El envase de antiséptico o desinfectante no debe contactar con el paciente,
gasas, superficies a desinfectar u otros utensilios de cura. La solucion debe

verterse directamente sobre la superficie a tratar.

¢ Cuadl es el momento para realizar la primera curacion?

La herida cerrada se debe mantener cubierta durante las primeras 24-48 horas,
porque en ese lapso se lleva a cabo la formacidbn de coagulos y la
neoangiogénesis propia del proceso de cicatrizacion; por lo tanto, se justifica
mantener la herida cubierta y evitar que se manipule, a menos que los apdsitos
estén mojados con exudado y haya que cambiarlos.

En heridas abiertas se debe mantener solo con vendaje humedo.
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Los drenajes quirtrgicos se utilizan para descomprimir o drenar liquido, para evitar
acumulacion de liquido (sangre, pus), para evitar acumulacion de aire (espacio
muerto), para caracterizar fluido (fuga anastomotica). Para su curacién se debe
colocar un aposito en el sito de insercion ya que es un cuerpo extrano que se debe
proteger de la contaminacion exdégena.

Se debe realizar la curacién previo lavado de manos con dos operadores (médico

y enfermero).
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DESCRIPCION DEL HOSPITAL CENTRAL

El Hospital Central esta catalogado como un hospital polivalente, con gestién
descentralizada, dependiente del Ministerio de Salud de la Provincia de Mendoza,
que brinda atencién de salud de alta complejidad, orientada a especialidades
clinicas y quirtrgicas. Funciona como hospital escuela y recibe urge'ncias. Esta
ubicado en la Ciudad de Mendoza sobre calle Alem y esquina Salta.

Recibe pacientes derivados de otros hospitales y centros de salud.

Cuenta con 324 camas en total y sus especialidades son: Cardiologia, UTI, Unidad
coronaria, Clinica meédica, Oncologia, Neurocirugia, Cirugia general,
Traumatologia, Urologia, Gastroenterologia, Ginecologia, Endocrinologia,
Infectologia, Hematologia, Hemoterapia, Hemodialisis, Anestesia, Oftalmologia,

ORL, Nutricién, Dermatologia, Odontologia.
DESCRIPCION DEL SERVICIO DE CIRUGIA Y TRAUMATOLOGIA

El servicio de cirugia y Traumatologia se encuentran ubicados en el tercer piso,
cuenta con 115 camas aproximadamente donde se dividen de la siguiente
manera: salas 302-313 Cirugia; salas 315-327 Traumatologia. Ambos servicios
cuentan con un area limpia en donde se prepara la medicacion, y un area sucia
donde se depositan los residuos patologicos como ser sueros, jeringas,
secreciones de la aspiracion central al vacio (VACC), yesos, etc. Ademas tienen
estar de enfermeria, sala de medicos, bafio para el personal.

Cuentan  con quiréfano propio en donde realizan operaciones que son
programadas. Los dias que operan son los siguientes: lunes, miércoles y viernes
patologias de Cirugia general, Cirugia de Torax; Cirugia de cabeza y cuello; los
dias martes y jueves las patologias de Traumatologia (miembro inferior y miembro
superior, pie y cadera).

Durante el periodo correspondiente a los meses de julio y agosto de 2019 hubo un
total de 901 cirugias (VER EN ANEXO), lo que obligo a las autoridades a tener un

mayor control sobre los pacientes que ingresan al servicio.
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El paciente ingresa al servicio como minimo 12 horas antes, previas a la cirugia
para realizar su preparacion.

Debe presentarse con hoja de internacion sefialando la cama asignada con firma
y sello de médico que lo interna y firma y sello de Admision y Egresos; fotocopia
de documento y ECG y analitica; indicaciones medicas. '

En primer lugar el personal de enfermeria verificara la limpieza y desinfeccién de
la unidad donde el paciente va a ingresar, luego se pregunta si es diabético e
hipertenso y si es alérgico a medicacion, realiza control de signos vitales (TA, T°,
FR, FC). Se avisa a medico de piso o de guardia sobre el ingreso y posteriormente
a Anestesista quien conjuntamente evaltan. Se da aviso a Nutricionista por dieta.

Y medico tratante realiza receta de PAP (Profilaxis Antibidtica Prequirurgica).

Preparacion del paciente

Preparacion pre quirurgica

El bafio pre quirdrgico consta de tres bafios: a la tarde, en la noche y en la
mafana previa a la cirugia. Este ultimo no incluira la cabeza (para que el paciente
ingrese con el cabello seco al quiréfano); se vestird al paciente con botas, gorro y
camisolin. Se observara también la integridad de la piel, que las ufias esten cortas,
limpias y sin esmalte. En caso de que lleve prétesis dental se debera retirar al
igual que los piercings.

Via periférica la realiza personal de anestesia en quirdéfano. El médico que
realizara la intervencién es quien informara al paciente el tipo de cirugia, como se
realizara, las posibles complicaciones y aclarara dudas permitiendo el tiempo

necesario para leer el consentimiento; para luego ser aceptado y firmado.

Una vez que esté disponible el quiréfano, el camillero de quiréfano vendra a
buscar al paciente, en este momento personal de enfermeria debe ayudar al
camillero a pasarlo a la camilla y entregar carpeta de historia clinica junto con

ECG, analitica y PAP (Profilaxis Antibidtica Prequirtrgica).
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El paciente debe ir en la camilla obligatoriamente y tapado con sabana y

cubrecama (si lo requiere).
Cuando el paciente pasa a quiréfano se informara al personal de limpieza para la
desinfeccién correspondiente de la unidad y se colocaran sabanas limpias para

recibir al paciente de quirofano.

Paciente posoperatorio

Durante la salida de quiréfano del paciente se recibira de a dos enfermeros junto
con camillero con unidad y sabanas limpias, historia clinica junto con indicaciones
meédicas posoperatorias, recetas, 6rdenes para ECG y analitica.

En caso de que falten indicaciones se avisara a médico. Si la analitica es de
urgencia se llamara al laboratorio para que extraiga muestra. En el caso de que
venga con unidad de globulos rojos transfundiendo o terminada se avisara a
médico para que realice orden pos transfusional. Las recetas se entregara a
familiar para que busque en farmacia, en caso de que este presente sino sera
buscado por Enfermeria.

Una vez con el paciente en la unidad, se observan vias periféricas para saber si
estan permeables, (en caso de que asi sea se coloca goteo a 42 gotas por
minuto), sonda vesical si la hubiere, presencia de drenajes y débitos, vendajes y
aspecto de los mismos como sangrado abundante, si el paciente esta consciente o
somnoliento, si presenta nauseas o vomitos, se valora dolor (con escala del 1 al
10). Se educa a paciente y familiar sobre los efectos de la anestesia y de la
importancia de permanecer con dieta cero al menos por 4 horas y una vez que
tenga diuresis positiva. Se avisa a paciente y familiar que debe permanecer en
reposo unas horas. Se controlan signos vitales (TA, FR, Sat. 02, T°, HGT). En el
caso de que se recepcione con bomba de infusion para analgesia se debera avisar
al Servicio de Anestesia para su control y manejo, ademas de consultar la

administracion de otros analgéesicos y ansioliticos u opiaceos.

30



Ademas si el paciente viene con terapia de presion negativa o sistema de
aspiracion al vacio (VAC Vacuum Assisted Closure) se debe avisar a Admision y
a medico para colocarlo en una sala con la toma de aspiracién, una vez en la sala
se debe colocar vaso de aspiracion en la toma central y conectar manguera al
vaso. En caso de que no aspire se debe avisar al médico.

El familiar debera esperar informe médico en el hall del piso o bien en la sala

junto al paciente.

Patologias mas comunes en Traumatologia

e Fractura expuesta de tibia y peroné

e Fractura de fémur

¢ Fractura tobillo

e Fractura de humero

e Fractura de cadera

e Fractura de calcaneo

e Lesion de Ligamento cruzado anterior
e Lesion de meniscos

e Fractura de rotula

¢ Osteomielitis

e Pie diabético

Ademas se realizan implantes protésicos como ser de cadera, rodilla, y

clavos endomedulares en fémur, tibia, humero y placas de osteosintesis.

Bacterias mas comunes

= S aureus
= Streptococcus spp.
=  FEnterococcusfaecalis

* Enterococcus spp.
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» Escherichia coli SARM( staphilococus aureus meticilinoresistente)
= SCN (Staphylococcuscoagulasa negativa)

=  KPC{( Klebsiella pneumoniecarbapenemasa)

Patologias mas comunes en Cirugia general
e Litiasis vesicular sintomatica
e Colecistitis
¢ Coledocolitiasis
e Apendicitis
e Pancreatitis
e Herida de arma blanca
e Fractura mandibular

e Abscesos

Bacterias mas comunes

=S. aureus

= S. coagulasa negativo

= Enterococcus

= Streptococcus spp.

»Bacilos gramnegativos: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, P.

aeruginosa, P. mirabilis y Enterobacter sp.
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PARTE il

ACCIONES DE ENFERMERIA
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De acuerdo con la fuente de datos proporcionada por el Hospital Central se ha
observado y concluido que la cirugias mas predominantes en el servicio de
traumatologia son las de fractura de miembros inferiores ya sea por accidentes de
transito, laborales, o actos delictivos; y en cirugia la de vesicula biliar y apéndice
como las mas realizadas. :

En cuanto a la preparacion de los pacientes para el pre quirirgico en ambos
servicios se maneja de la misma forma. Para ello es importante realizar una
valoracion que abarque al paciente de forma holistica.

Valoracion

La valoracién es el primer paso en la planificacién del tratamiento y evaluacion de
los resultados. Es esencial a la hora de la comunicacién entre los miembros del
equipo de salud. La valoracion debe tener un enfoque holistico.

El objetivo es identificar los factores de riesgo que pueden traer complicaciones en
el estado general del paciente, como ser infecciones, alteraciones en el proceso
de cicatrizacion, etc.

Para ello se considera importante realizar una valoracion y seguimiento al paciente
para detectar cualquier cambio significativo en lecho de la lesidon o en el estado
general del paciente; que puede llegar a comprometer su calidad de vida en
peores casos. Esta valoracion ayuda a planificar de forma ordenada los cuidados
de enfermeria y mejora la continuidad de los cuidados en pacientes con heridas
posquirurgicas.

Se debe tener en cuenta lo siguiente:

Del paciente:

-Antecedentes patologicos

Ul Hipertensioén arterial.- En estos casos el proceso de reparacion cutédnea se ve
afectado porque no hay suficiente oxigenacion ni aporte de nutrientes para la piel.
1 Diabetes.- En la diabetes mellitus no controlada puede considerarse una
complicacion de la cicatrizacion de la herida, en este caso hay una adecuada
eliminacion de los metabolitos toxicos.

Tl Tabaquismo. - Retarda los procesos para la cicatrizacion, ya que la calidad de la

piel es un reflejo del buen o mal estado del organismo.
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I Alcohol.- Dificulta la reparacion de la piel, hacen este proceso mas lento.
-Alteraciones nutricionales, estado de hidratacion:

[l Obesidad: Debido a que el tejido adiposo posee poca irrigacion sanguinea la
habilidad del paciente para combatir la infeccion bacteriana es baja, ademas
aumenta el riesgo de dehiscencia de la herida.

= Desnutriciéon: Un estado de desnutricion grave y, dentro de este déficit
energético global una hipoproteinemia, retrasa el proceso reparativo, con débil
resistencia a la separacion de los bordes de la herida, que dura mas de lo normal.

[ Estilo de vida
71 Movilidad reducida
_ Psicosocial
_ Entorno de cuidados, apoyo del cuidador.
De la herida:
e Tipo de herida: clasificacion, ubicacién, estado, tamafio
¢ Signos y sintomas de infeccién
¢ Dolor
e Presencia y caracteristicas de exudado

e Piel perilesional
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Antiséptico y desinfectante

Antiséptico

Definicién: Son compuestos quimicos con efecto antimicrobiano que inhiben el
crecimiento o destruyen microorganismos en tejidos vivos de forma no selectiva,
sin causar efectos lesivos importantes y que se usan fundamentalmente para
disminuir el riesgo de infeccién en la piel intacta, mucosas y en heridas abiertas
disminuyendo la colonizacién de la zona.

Se utiliza sobre las superficies corporales, como la piel o las mucosas, con la
finalidad de reducir la flora normal o los microorganismos patégenos. Son biocidas
que destruyen o inhiben el crecimiento de microorganismos sobre tejidos vivos.
Son menos téxicos que los desinfectantes que se diferencian de los antisépticos

en que su utilizacién es especifica para objetos y superficies inanimadas.

Desinfectante

Definicion: Producto quimico cuyo uso conlleva la destruccion de microorganismos
patdgenos y la inactivacion de virus presentes en tejidos vivos. Se destinan a
destruir, contrarrestar, neutralizar, impedir la accién o ejercer un control de otro
tipo sobre cualquier organismo nocivo. Carecen de actividad selectiva ya que
eliminan todo tipo de gérmenes.

Inhibe el crecimiento o destruye microorganismos sobre superficies u objetos

inanimados.
. CRITERIOS DE SELECCION

ANTISEPTICO " DESINFECTANTE

Bajo costo Bajo costo

Amplio espectro Rapidez de accion

Inocuo a tejidos vivos Germicida de amplio espectro
Atoxico Baja toxicidad

Rapido y eficaz en materia organica Amplia accion

Efecto acumulativo y residual.
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MECANISMOS DE ACCION

ANTISEPTICO

DESINFECTANTE

celulares.

Producen muerte o inhibicion celular,
en las bacterias, por oxidacion,
hidrélisis e inactivacion de enzimas,
con pérdida de constituyentes

Actian como desnaturalizantes o
precipitantes de proteinas, inhiben
enzimas y causan muerte celular

Son mas selectivos

Son mas potentes, mas rapidos y
termoestables que los antisépticos

Son los Unicos de uso en tejidos vivos

Algunos son mas toxicos

Tabla 1.Principales caracteristicas y espectro de los antisépticos mas empleados

Alcoholes Clorhexidina (2% y Compuestos yodados
49% acuosa, jabonosa) | (yodoforos)

Espectro

Bacterias Gram+ | +++ +4++ +++

Bacterias Gram - | +++ ++ +++

Esporas No No +

Mycobacterias +++ + 44+

Hongos +++ + ++

Virus +++ +++ +++

Velocidad de Rapida Intermedia Intermedia

accién

Uso ePreparacion eL.avado de manos eAntisepsia de piel:
de la piel antiséptico y pequeias heridas,
previa a quirargica. erosiones, quemaduras
punciones Clorhexidina jabonosa. | levesy rozaduras, solucion
venosas e _ acuosa.
periféricas, eHigiene de pacientes
exiracciones de | PIeqUIrurgicos o ePreparacion de la piel para
sangre o cc?lomzados pat punciones venosas o
procedimientos | 8€IMeNes intervenciones quirtrgicas.
quirtdrgicos multirresistentes.Clorh
menores. exidina jabonosa. eSobre la piel sana, limpia y
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elavado
antiséptico de
manos

sAntisepsia de la piel
previa a
procedimientos
quirurgicos (Solucién
acuosa al 5 %).

ePreparacion campo
quirurgico (insercién
catéter venoso central,
procedimiento
quirurgico menor o
mayor, con la excepcion
de cirugias del area
otorrinolaringolégica,
oftalmoldgica o
neurocirugia)

eDesinfeccion de
heridas y quemaduras,
pudiéndose combinar
con antibiéticos de
accion sinérgica.
(Crema de clorhexidina
0,5 %).

Seca.

el.avado de manos. Soluciéon
jabonosa.

Estabilidad No se debe No se desactiva en Presenta inactivacién ante
exponer a presencia de materia la materia orgdnica
materia organica. Necesita ser
organica, ya protegida de la luz
que pierde
eficacia.

Toxicidad Para la piel Ototoxicidad Contraindicados en

pacientes con
hipersensibilidad al yodo o
medicamentos iodados y en
neonatos (0 a 1 mes).
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RECOMENDACIONES

Lavado de manos

El lavado de manos es la frotacién vigorosa de las manos previamente

enjabonadas, seguida de un aclarado con agua abundante, con el fin de eliminar

la suciedad, materia organica, flora fransitoria y residente, y asi evitar la

transmision de estos microorganismos de persona a persona.

Como lavarse las manos por recomendacion de la OMS 3

1
2.

9,

Mojarse las manos con agua

Deposite en la palma de la mano una cantidad de jabon suficiente para
cubrir todas las superficies de las manos.

Frotarse las palmas de las manos entre si.

Frotarse la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa.

Frotarse las palmas de las manos entre si con los dedos entrelazados.
Frotarse el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos.

Frotarse con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con
la palma de la mano derecha y viceversa.

Frotarse con la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de
la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y viceversa.

Enjuaguese las manos con agua

10.Secarse con una toalla desechable

11.Sirvase de la toalla para cerrar el grifo

12.Sus manos ahora son seguras (ver imagen)

* Recomendaciones de lavado de manos de la Organizacién Mundial de la Salud. 2012 Disponible
en : hitps://www.who.int/gpsc/5may/tools/ES PSP GPSC1 Higiene-de-las-Manos Brochure June-

2012.pdf?ua=1
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. Como lavarse las manos?

ilLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucidon alcohdlica

E,_} Duracion de todo ¢l procedimiento: 40-60 segundos

Mojese las manos con agua;

Frotese la

de

Deposite an la padma de la manc una
= S = =

para
todas las superficies de Ias manos:

Frotese las pakbnas de las manos
entre s

Fro

ucla Fro s P de las F =l dorso de jos dedos de

-ol'da entre si, con dedos una mano con b pakma de la mano
mﬂo h- d-dnu ¥ viceversa; os; opussts, agarrdandose jos dedos;
con wn de B de los de ia Enjuageese las manos con agua;

rut-:-ﬂn-lpuh.-rhcpl-rﬂc
<on la paima dela
rnanodnr-cha ¥y wiceversa;

Séguese con una toalla desschable;

mano derecha contra la palma de Ia
mano haciendo un
movimiento de rotacion y wiceversa:

10|

Sirvase de la 1oala para cerrar ol grifo;

<% Organizacion Seguridad del Paciente

St ALEETE SUNGIAL PRl SR ATEROINE ©is SPO0NE

SAVE LIVES

Clean Your Hands

Mundial de la Salud

Imagen 4: Lavado de manos. Organizacién mundial de la Salud®

Los 5 momentos para la higiene de manos segiin la OMS"”

1. Antes del contacto con el paciente. Para proteger al paciente de los géermenes
dafiinos que usted tiene en las manos. Ejemplo: al estrecharle la mano, al
ayudarle a moverse, al realizar un examen clinico.

2. Antes de realizar una tarea limpia/aseptica. Para proteger al paciente de los
gérmenes dafinos que puedan ingresar a su cuerpo, incluido sus propios
gérmenes. Ejemplo: cuidado oral, dental, aspiracion de secreciones, curaciones,
insercion de catéteres, preparacion de

alimentos, administracion de

medicamentos.
3. Después de una exposicion a fluidos corporales y después de quitarse los

guantes: Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de germenes
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dafiinos del paciente. Ejemplo: cuidado oral, dental, aspiracién de secreciones,
extraccion y manipulacion de sangre, orina, heces y desechos de los pacientes.

4. Después del contacto con el paciente: Realizar |a higiene de las manos después
de tocar al paciente o su entorno inmediato, cuando nos alejamos del paciente.
Para protegerse y proteger el entorno de atencion de salud de gérmenes daninos
del paciente.

Ejemplo: al estrecharle la mano, al ayudarle a moverse, al realizar un examen
clinico.

5. Después del contacto con el entorno del paciente: Para protegerse y proteger el
entorno de atenciéon de salud de gérmenes dafiinos del paciente. Ejemplo: cambiar

la ropa de cama, ajustar la velocidad de perfusion.
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CAPITULO I

DISENO METODOLOGICO
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio:

El disefo de la investigacion fue de tipo descriptivo, transversal; en donde se
recolectan datos en un momento determinado con el objetivo de recolectar
informacion para poder describir las variables en estudio y su posterior
interpretacion.

Este estudio presenta un enfoque de tipo cuantitativo, cuyos datos expuestos son
extraidos de la realidad los cuales nos permitira disertar sobre los conocimientos
que tiene el personal de enfermeria en relacibn a curacion de herida

postquirdrgicas.

Area de estudio

Servicio de Cirugia y Traumatologia del Hospital Central ubicado en calle Alem
450 esquina Salta del departamento de Capital de la provincia de Mendoza,
Argentina.

Poblacién de estudio:
La poblacion de estudio son todos los enfermeros y licenciados en enfermeria que
prestan servicio asistencial en los servicios de Cirugia y Traumatologia del

Hospital Central.

Muestra:
La muestra es una porcién que representa la poblacion en estudio. La muestra 60
enfermeros que se encuentran trabajando en los Servicios de Cirugia vy

Traumatologia del Hospital Central de Mendoza.

Unidad de analisis:

Los 60 enfermeros que trabajan en los Servicios de Cirugia y Traumatologia.
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Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos:
La recoleccion de datos se realizd6 mediante la implementacion de encuestas que

fueron proporcionadas a cada miembro de la poblacion de estudio en diferentes
momentos y tiempos determinado.

La encuesta tiene un papel central como instrumento de medicién que es valido,
objetivo y confiable. Estd compuesta por una serie de preguntas cerradas con
respuestas multiple opcion, que incluyen las variables a medir y que hacen

referencia al tema de investigacion.

Analisis, procesamiento y presentacion de los datos:

Los datos seran analizados mediante una tabla matriz de datos, para su
presentacion se emplearan tablas de doble entrada de acuerdo a las variables
estudiadas y para representarlos se utilizaran graficos de torta y barra que son

utiles para la interpretacion de los datos.
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Operacionalizacién de variables:

Variables en estudio: Nivel de Conocimiento actual del personal de enfermeria

en relacion a curacion de heridas quirurgicas, perfil del enfermero

IABLES DIMENSIONES

INDICADORES

N2 de
pregunta

del 'Grupo etario

fnero |

T

o

21 a 30 afos
31 a 40 afos
41 a 50 afios

Mas de 50 afios

Sexo

4

Masculino

Femenino

Nivel de formacion

=

Enfermero profesional

Licenciado en enfermeria

Antigliedad

&0 Rt e

Menos de 1 afio
2 a b afios
6 a 10 afios

Mas de 10 afios

| Servicio

AN

<

Cirugia

Traumatologia

ilgh

Ultima Capacitacion

S G

Menos de 1 mes
Hace 2 meses
Hace 6 meses

Nunca

11
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Lavado de manos

\

Antes de tocar al paciente
Después de tocar al paciente

Antes de realizar una funcion
aseptica

Después de exposicion a liquidos
corporales

Después del contacto con el
entorno del paciente

Todas las anteriores

Tipo de técnica que es
la curacion de herida
‘quirdrgica

A

Técnica limpia
Técnica esteéril
Técnica aseptica

Técnica aséptica- estéril

Signos locales de
infeccion

4

AT

Enrojecimiento en la zona
Secrecion purulenta
Sangrado

Inflamacion

Todas las anteriores

13

Solucién para curar
herida abierta

=

<

Solucion fisiologica 0.9%
Agua destilada
Ringer lactato

Clorhexidina alcoholica

16
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'Solucién para curar

1[nerida cerrada

v

v

v

v

Solucion fisiologica 0.9%
Agua destilada
Ringer lactato

Clorhexidina acuosa

17
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CAPITULO lll: TABLAS Y GRAFICOS
RESULTADOS
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Prevalencia del personal de enfermeria segun sexo:

Sexo FA FR
Femenino 27 45%
Masculino 35 55%
Total 60 100%

Tabla N° 1: Personal de enfermeria
2019).

seglin sexo (Fuente de informacién propia,

Prevalencia del personal de
enfermeria segun sexo

H Femenino

B Masculino

Grafico N° 1: Clasificacion del personal de enfermeria segun sexo (elaboracion

propia).

Comentario: En este grafico se observa que el personal de enfermeria que

predomina es de sexo masculino con el 55% sobre el personal femenino, 45%;

siendo esto en ambos servicios.
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Grupo etario:

Edad FA FR
21-30 afios 10 17%
31-40 afos 24 40%
41-50 afios 18 30%
Mas de 50 anos 8 13%
Total 60 100%

Tabla N° 2: grupo etario (Fuente de informacion propia, 2019).

Grupo etario

B 21-30 ahos

B 31-40 anos
M 41-50 afios

o Mas de 50

Grafico N° 2: Grupo etario (elaboracion propia).
Comentario: Se observa que 40% corresponde al grupo etario de 31-40 afios, le
sigue con un 30% el rango de 41-50 afios, con un 17% el de 21-30 afos y por

ultimo con el 13% el de mas de 50 afios.
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Nivel de formaciéon

Nivel de Formacién FA FR
Enfermero profesional 35 58%
Licenciado en Enfermeria 25 42%
Total 60 100%

Tabla N° 3: Nivel de formacion (Fuente de informacién propia, 2019).

Nivel de Formacion

B Enfermero profesional

Licenciado en Enfermeria

Grafico N° 3: Nivel de formacion (elaboracion propia).
Comentario: En este grafico se logra observar que el 58% corresponde a

enfermeros profesionales y el 42% a Licenciados en enfermeria.
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Antigiiedad laboral

Antigliedad FA FR
Menos de 1 afio |9 15%
2-5 afos 18 30%
6-10 anos 7 28%
Mas de 10 afios 16 27%
Total 60 100%

~ Tabla N° 4: Antigliedad laboral (Fuente de informacion propia, 2019).

Antigiiedad

Menos de 1

afo; 15%

Grafico N° 4: Antigliedad laboral (elaboracion propia).

Comentario: En este grafico se puede observar que el 30% el personal de
enfermeria tiene una antigliedad de 2 a 5 afos, el 28% de 6 a 10 afios 28%, el

27% mas de 10 afios ,y el 15% menos de 1 afio .
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Servicio en que trabaja el personal de enfermeria

Servicio FA FR
Cirugia 30 50%
Traumatologia 30 50%
Total 60 100%

Tabla N° 5: Servicio en que trabaja el personal de enfermeria (Fuente de

informacion propia, 2019).

‘Servicio en que trabaja el personal
de enfermeria

B Cirugia

B Traumatologia

Grafico N 5: Servicio en que trabaja el personal de enfermeria (elaboracién

propia).
Comentario: En este grafico se puede ver el personal de ambos servicios con

distribucién equitativa, correspondiente a Cirugia 50% y Traumatologia 50%.
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Momentos en los que realiza el lavado de manos

FA |FR
a. Antes de tocar al paciente 9 15%
b. Después de la exposicién a liquidos corporales 0%
c. Antes de realizar una funcion aséptica 3 5%
d. Después de tocar al paciente 7 12%
e. Después del contacto con el entorno del paciente |7 12%
f. Todas las anteriores 75 42%
ae 1 2%
ad 2 3%
ace 1 2%
abe 1 2%
ace 1 2%
ce 1 2%
abcd 2 3%
Total 60 100%

Tabla N° 6: Momentos en los que realiza el lavado de manos (Fuente de

informacion propia, 2019).
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Momentos en los que realizan el lavado de
manos

abcd
ce

ace

abe

ace

ad

ae

f.  Todas las anteriores

d. Después de focar al paciente EEEE———
c. Antes de realizar una funcion aséptica =

a. Antes de tocar al paciente T

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Grafico N° 6: Momentos en los que realiza el lavado de manos (elaboracion
propia).

Comentario: En este grafico se puede observar que el 42% del personal realiza el
lavado de manos antes y después de tocar al paciente, antes y después de
exposicion y contacto con el paciente y antes de realizar una funcion aséptica; el
15% lo hace antes de tocar al paciente; el 12% después de tocar al paciente; otro
12% después del contacto con el entorno del paciente; el 5% antes de realizar una
funcién aséptica; el 3% antes y después de tocar al paciente; el otro 3% antes y
después de tocar al paciente y antes de realizar funcién aséptica y después de la
exposicion de liquidos; un 2% respondid que antes de tocarlo, antes de realizar
funcién aséptica y después del contacto con el entorno del paciente; otro 2%
revelo que antes de tocar al paciente, después de exposicion a liquidos corporales
y después del contacto con el entorno del paciente; por ultimo el 2% restante
antes de realizar una funcién aséptica y después del contacto con el entorno del

paciente.
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¢La curacion de herida quirargica es un procedimiento que se realiza

mediante?

|FA FR
Técnica limpia 0 0%
Tecnica esteéril 45 75%
Técnica aséptica 3 5%
Técnica aséptica- estéril 12 20%
Total 60 100%

Tabla N°7: Curacion de herida quirirgica realizada segun técnica (Fuente de

informacion propia, 2019).

Curacion de herida quirurgica
realizada segun técnica

80% [
70%
60% ¥7e
50% -
40%
30% [~
20% |
10% 7 -

| S A
0% *

5%

Tecnica limpia Tecnica esteril  Tecnica aseptica Tecnica aseptica-
esteril

Grafico N°7: Curacion de herida quirargica realizada segun técnica (elaboracion
propia).

Comentario: En este grafico se puede observar que el 75% respondid que la
curacion de herida quirtrgica es un procedimiento que se realiza mediante técnica
esteril, el 20% que es una tecnica aseptica - estéril, el 5% restante que es una

técnica aséptica.
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¢Cuando realiza la curacioén de herida quirargica?

FA FR
Segun indicacion medica |37 62%
Segln necesidad 21 35%
De acuerdo a protocolo 2 3%
Total 60 100%

Tabla N° 8: Curacion de herida quirdrgica (Fuente de informacion propia, 2019).

Curacion de herida quirurgica

70%

60%

50%

40%

30% |

20%

10%

0%

Segun indicacion medica Segun necesidad De acuerdo a protocolo

Grafico N°8: Curacion de herida quirirgica (elaboracion propia).
Comentario: En el grafico siguiente se puede ver que el 62% del personal de
enfermeria realiza la curacion de herida quirdrgica segun indicacion médica, el

35% solo segun necesidad del paciente, el 3% de acuerdo al protocolo.

5%



¢Con que frecuencia en su servicio se realiza la curacion de heridas?

FA FR
1 vez/dia 49 82%
2 veces/dia 8 13%
3 veces/dia 3 5%
Total 60 100%

Tabla N° 9: Frecuencia de curacién de heridas (Fuente de informacion propia,

2019).

3 veces/dia I 5%
2 veces/dia .

13%

Frecuencia de curacion de heridas

' ; : 0

0% 20% 40%

60%

80%

100%

Grafico N°9: Frecuencia de curacion de heridas (elaboracién propia).

Comentario: En este grafico se observa que el 82% del personal encuestado

realiza la curacién de herida quirlrgica 1vez/dia, el

2veces/dia, el 5% la realiza 3 veces/dia.
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¢ Existe protocolo en su servicio para realizar curacion de heridas?

FA FR
Si 0 0%
No ST 95%
No sabe 3 5%
Total 60 100%

Tabla N° 10: Protocolo (Fuente de informacién propia, 2019).

Existe protocolo de curacion de
heridas

100%
80% //} ,I
60% |
40% |
20% 0 g |
- | = b e
Si No No sahe |

Grafico N°10: Existe protocolo de curacion de heridas (elaboracién propia).

Comentario: En el grafico siguiente se ve que el 95% del personal respondié no
existe protocolo en su servicio, el 5% no sabe de la existencia.
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¢Cuando fue la ultima vez que recibido o se capacito sobre curacién de

heridas?

FA FR
Menos de 1 mes 11 18%
Hace 2 mese 5 8%
Hace 6 meses 1% 28%
Nunca 27 45%
Total 60 100%

Tabla N°11: Frecuencia de la ultima capacitacion (Fuente de informacion propia,
2019). '

Frecuencia de la ultima capacitacién
50% |
45% |
40%
So05
30%
25%
20%
15% |
10% |
5%
0%

Menos de 1 mes Hace 2 meses Hace 6 meses Nunca

Grafico N°11: Frecuencia de la ultima capacitacién (elaboracién propia).
Comentario: En el grafico siguiente se observa que el 45% del personal nunca
recibié o se capacito sobre curacion de heridas; el 28% lo hizo hace 6 meses; el

18% menos de 1 mes; el 8% restante hace 2 meses.
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¢ Quién realiza la curacion de heridas?

FA FR
Médicos 41 68%
Enfermeria 3 5%
Medico con enfermeria 16 27%
Total 60 100%

Tabla N° 12: ;Quien realiza la curacion de heridas? (Fuente de informacion
propia, 2019).

;Quién realiza la curacion de
heridas?

Medicos

B Enfermeri;

= Medico

Grafico N° 12: ; Quién realiza la curacion de heridas? (elaboracién propia).
Comentario: En el grafico se puede ver que el 68% de enfermeros respondio que
los médicos realizan la curacién de heridas, el 27% que médicos junto con

enfermeros, el 5% solo lo realiza enfermeria.
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Signos locales de infeccion que prioriza en la observacion al realizar la

curacion de heridas

FA FR
Enrojecimiento de la zona |2 3%
Secrecion purulenta 18 30%
Sangrado 9 15%
Inflamacion 0 0%
Todas las anteriores 31 52%
Total 60 100%

Tabla N°13: Signos locales de infeccion (Fuente de informacion propia, 2019).

Inflamacion |

Sangrado '

Enrojecimento de la zona .%

Secrecion purulenta | NSO

Signos locales de infeccion que
priorizan

Todas las anteriores | RN
0 | :
|

0% 10%  20%

30%

50%

60%

Grafico N° 13: Signos locales de infeccién que priorizan (elaboracion propia).

Comentario: En este grafico se observa que el 52% respondié que los signos que

observa al realizar la curacion son el enrojecimiento en la zona, la secrecion

purulenta, el sangrado e inflamacién. El 30% solo secrecion purulenta, el 15%

solo el sangrado y el 3% solo enrojecimiento de la zona.
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Periodo de tiempo en que aparecen las infecciones en el sitio quirtirgico

FA |FR
12-24 horas 22 37%
48-72 horas 27 45%
Mas de 72 horas il 18%
Total 60 100%

Tabla N°14: Tiempo en que aparecen las infecciones en el sitio quirirgico (Fuente

de informacion propia, 2019).

Tiempo en que aparecen las
infecciones en el sitio quirurgico

Grafico N°14: Tiempo en que aparecen las infeccione (elaboracién propia).
Comentario: En este grafico se observa que el 45% de enfermeros respondio que
el periodo de tiempo en que aparecen infecciones en el sitio quirdrgico es 48-72

horas; el 37% siguiente a las 12-24 horas; el 18% restante mas de 72 horas.
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¢Cudl es la solucion mas efectiva para realizar curacion de herida

quirargica?

FA FR
Solucion fisiolégica 0,9% |34 57%
Agua destilada 0 0%
lodopovidona 26 43%
Clorhexidina acuosa 0 0%
Ringer lactacto 0 0%
Total 60 100%

Tabla N°15: Solucién efectiva mas utilizada para curacion de herida quirtirgica

(Fuente de informacion propia, 2019).

Solucion efectiva mas utilizada para
curacion de herida quirurgica

0% 0%

B Solcion fisiologica 0,9%
Agua destilada
lodopovidona
Clorhexidina acuosa

B Ringer lactacto

0%

Grafico N°15: Solucién efectiva mas utilizada para curacién de herida quirtirgica
(elaboracion propia).
Comentario: En este grafico se observa que el 57% de los enfermeros usa

Solucion fisiolégica 0.9% para curar heridas y solo el 43% usa lodopovidona.
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¢ Qué tipo de solucion se utiliza para la curacion de heridas abiertas?

FA FR
Solucion fisiolégica 0,9% |59 98%
Agua destilada 0 0%
Ringer lactato 0 0%
Clorhexidina alcoholica 1 2%
Total 60 100%

Tabla N °16: Soluciéon que utilizan para curacion de Herida abierta (Fuente de

informacion propia, 2019).

Solucion que utilizan para curacion de
Herida abierta

B Solucion fisiologica 0,9%
B Agua destilada
© Ringer lactato

B Clorhexidina alcoholica

Grafico N° 16: Herida abierta (elaboracion propia).
Comentario: En el grafico se observa que el 98% usa solucion fisioloégica 0.9%
para la curacion de herida abierta mientras que solo el 2% contesto que usa

clorhexidina alcoholica.
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¢ Queé tipo de solucion se utiliza para la curacién de heridas cerradas?

FA FR
Solucion fisiolégica 0,9% 33 55%
Agua destilada 0 0%
Ringer lactato 0 0%
Clorhexidina acuosa 27 45%
Total 60 100%

Tabla N° 17: Soluciéon que utilizan para curacién de Herida cerrada (Fuente de

informacion propia, 2019).

Solucion que utilizan para curacion de
Herida cerrada

ogica 0,9%

0% 0%

Grafico N°17: Solucion que utilizan para curacion de Herida cerrada (elaboracion
propia).

Comentario: En el grafico siguiente se ve que el 55% de los encuestados usa
solucion fisiolégica 0.9% para la curacion de heridas cerradas mientras que el 45%

usa clorhexidina acuosa.
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¢Las fases del proceso de cicatrizacion son?

FA FR
Fase inflamatoria, migracion, epitelizacion 5 8%
Fase inflamatoria, hemostasia, proliferativa, remodelacion |26 43%
Fase inflamatoria, angiogénesis, epitelizacion 7 12%
Fase inflamatoria, granulacion, maduracion y remodelacion | 22 37%
Total 60 100%

Tabla N° 18: ;Cuales son las Fases del proceso de cicatrizacion? (Fuente de

informacion propia, 2019).

;Cuales son las Fases del proceso de
cicatrizacion?

Fase inflamatoria, granulacion,maduracion — b o
y remodelacion — : e

Fase inflamatoria, angiogenesis ; 5
SN : _ 129
epitelizacion —— %

foetiihnietiioeel _ _________J&
proliferativa,remodealcion : ' : : : )

Fase inflamatoria,migracion, epitelizacion [N 8% |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Grafico N° 18: ;Cuéales son las Fases del proceso de cicatrizacion? (elaboracion
propia).

Comentario: En el siguiente grafico el 43% de los enfermeros respondié que las
fases del proceso de la cicatrizacion son la inflamacién, hemostasia, proliferativa y
remodelacién; el 37% que son inflamatoria, granulacién, maduracion vy
remodelacion; el 12% que son inflamatoria, angiogénesis, y epitelizacion; por

ultimo el 8% la fase inflamatoria, migracion y epitelizacion.
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¢Cuales son los principios fisiologicos que favorecen la cicatrizacion?

FA FR
Humedad, calor 0 0%
Humedad, calor, oxigeno 2 3%
Humedad, circulacion sanguinea, calor, oxigeno, desbridamiento |41 70%
Humedad, circulacion sanguinea, calor, oxigeno 17 27%
Total 60 100%

Tabla N°19: ; Cuales son los Principios fisiolégicos que favorecen la cicatrizacién?

(Fuente de informacion propia, 2019).

;Cuales son los Principios fisiologicos que
favorecen la cicatrizacion?
80%
70%
60%
50%
40% |
30% |
20%
10% 0% 3%
0%
Humedad, calor Humedad, calor, Humedad, Humedad,
oxigeno circulacion circulacion
sanguinea, calor, sanguinea, calor,
oxigeno, oxigeno
desbridamiento

Grafico N° 19: jcuales son los principios fisiologicos que favorecen Ia
cicatrizacion?

Comentario: En este grafico se observa que el 70% respondioé que los principios
fisiolégicos que favorecen la cicatrizacion son la humedad, circulacion sanguinea,
calor, oxigeno y desbridamiento; el 27% dijo que son humedad, circulacion

sanguinea, calor y oxigeno; por ultimo el 3% humedad, calor y oxigeno.
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¢ Cual es la finalidad del uso de drenajes en heridas quirdrgicas?

FA FR
Para evitar acumulacion de liquidos |28 47%
Para evitar acumulacion de aire 2 3%
Para caracterizar fluidos 3 5%
Todas las anteriores 27 45%
Total 60 100%

Tabla N° 20: ;Para qué se utiliza los drenajes en heridas quirirgicas? (Fuente de

informacion propia, 2019).

—
;Para que se utilizan los drenajes en
heridas quirurgocas?

| 50%

| 40%

. 30% |

| 20% | |
10%

0%

i Para evitar  Para evitar Para Todas las

: acumulacion acumulacion caracterizar  anteriores

L de liquidos_ de aire fluidos

Grafico N°20: ;Para qué se utilizan los drenajes en heridas quirdrgicas?
(elaboracién propia, 2019).

Comentario: En este grafico se puede ver que el 47% respondié que la finalidad
del uso de drenajes en heridas quirurgicas es para evitar acumulacion de liquidos;
el 45% que es para evitar acumulacion de liquidos y de aire, para caracterizar
fluidos. El 5% solo para caracterizar fluidos y por ultimo el 3% solo para evitar

acumulacion de aire.
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RESULTADOS

Los resultados de las encuestas realizadas al personal de enfermeria de los
Servicios de Cirugia y Traumatologia del Hospital Central, referido al nivel de
conocimiento de herida quirdrgica, revelan que:

El 55% del personal de enfermeria es de sexo masculino y un 45% corresponde al
sexo femenino. Esto se debe a que son servicios donde se demanda mayor fuerza
fisica. Un 40% ronda entre los 31 a 40 afios, el 30% es de 41 a 50 afios, un 17% a
21- 30 afios, siendo asi el personal con muy pocos enfermeros jovenes; y con el
13% al de mas de 50 afios. En cuanto a nivel de formacion el 58% corresponde a
enfermeros profesionales, y un 42% a Licenciados en enfermeria. El 30% del
personal tiene una antigliedad de 2 a 5 afos, el 28% de 6 a 10 afios y el 27% mas
de 10 anos, siendo este un personal con amplia experiencia y superando a los
enfermeros nuevos con menos de 1 afio de antigliedad con el 15%.

Con respecto a los momentos del lavado de manos el 15 % del personal solo lo
realiza antes de tocar al paciente, un 12% despues de tocar al paciente, otro 12%
solo después del contacto con el entorno del paciente. Y la mayoria con el 42%
dijo que antes y después de tocar al paciente; antes de realizar funcién aséptica;
después del contacto con el entorno del paciente y despues de la exposicion a
liguidos corporales. Esto quiere decir que hay un 58% que lo hace
incorrectamente o en distintos momentos, poniendo asi un riesgo para su salud y
la del paciente.

En cuanto a la curacion de la herida quirurgica el 75 % del personal de enfermeria
respondid que es un procedimiento que se realiza mediante técnica estéril y un
20% que se realiza mediante técnica aséptica- estéril. El 62% del personal la
realiza segun indicacion medica y el 35% segun necesidad del paciente. En
ambos servicios la frecuencia con que se realiza la curacion de herida el 82% dijo
que es 1 vez por dia.

Se observa que el 68% del personal de enfermeria responde que quien realiza la

curacion de heridas es el médico, un 27% que es el médico con enfermeria y solo
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un 5% enfermeria. Esto quiere decir que hay una gran pérdida de enfermeria en el
campo de curacion de heridas ya que es realizado ampliamente por médicos.

Con respecto a la existencia de protocolo para realizar curacién de heridas en los
Servicios de Cirugia y Traumatologia, el 95% de los encuestados afirma que no
existe ningtin protocolo en el servicio. Esto pone en evidencia la falta de criterio
del personal a la hora de evaluar al paciente y de decidir qué tipo de
técnica/procedimiento de curacién de herida va a realizar; aun sabiendo que no
hace falta indicacion médica y que no existe protocolo en el servicio.

El 48% afirma que nunca recibié se capacito sobre curacién de herida quirtrgica,
el 28% hace 6 meses que recibié un curso del hospital y el 18% hace menos de 1
mes que asistio.

En cuanto a los signos locales de infeccion que priorizan el personal de enfermeria
en la observacion, el 52% respondid correctamente de la siguiente manera: el
enrojecimiento en la zona, secrecion purulenta, sangrado e inflamacion; el 30%
dijo que solo observa secrecion purulenta, mientras que en menor medida el 15%
solo el sangrado.

El tiempo en que aparecen las infecciones en el sitio quirirgico el 45%respondioé
que aparecen en las 48-72 horas; el 37% dijo que a las 12-24 horas y en menor
porcentaje el 18% mas de 72 horas.

La solucibn mas efectiva para realizar la curacion de herida quirlrgica es la
solucion fisiologica 0.9%. Los encuestados con un amplio porcentaje del 57%
dijeron que la solucion fisiologica es la mas efectiva, correspondiente a mas de la
mitad del personal que estuvo en lo cierto; no asi el 43% que elige lodopovidona
para realizar la técnica. Para la curacion de heridas quirargicas abiertas el 98%
usa solucion fisiolégica 0.9% y para la curacion de heridas cerradas el 55% del
personal de enfermeria utiliza la solucion fisiologica 0.9% y el 45% clorhexidina
acuosa. Este punto es importante destacar ya que en la utilizacion de soluciones
para curar, enfermeria esta capacitada para realizar o llevar a cabo dicha técnica.
Con respecto a las fases del proceso de cicatrizacion solo el 37% contesta
correctamente respondiendo: fase inflamatoria, granulacién, maduracién vy

remodelacion; mientras que la mayoria del personal con el 43% respondid de
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forma incorrecta: inflamatoria, hemostasia, proliferativa y remodelacion. Esto deja
en claro que al personal de enfermeria le falta reforzar conceptos y conocimientos
basicos para un mejor desempeno de la técnica adecuada.

En cuanto a los principios fisiolégicos que favorecen la cicatrizacion la mayoria
con el 70% contesto errbneamente y dijo que eran la humedad, circulacion, calor,
oxigeno y desbridamiento. En menor medida los que respondieron correctamente
con el 27% contestaron la humedad, circulacion, calor y oxigeno. Esto nos da una
idea de que al igual que en el punto anterior falta reforzar conceptos fisiologicos
para observar y ademas tener en cuenta lo importante que son los procesos y
cambios de herida para evitar un dafo en el paciente.

La finalidad del uso de drenajes en heridas quirdrgicas es para evitar acumulacion
de aire y liquidos, y caracterizar fluidos. El 47% cree que es solo para evitar
acumulacion de liquidos, el 45% restante respondio correctamente.

Respecto al personal de enfermeria deberia hacer énfasis en los conceptos claves
y poder lograr una capacitacion en general para llevar a un buen desempefio de la

profesion.
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CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos se pudo comprobar que la mayoria del personal
de enfermeria es de sexo masculino debido a la necesidad de realizar mayor
esfuerzo fisico para la atencion y movilizacion del paciente. Con adultos jévenes
en gran cantidad y siendo mas de la mitad encuestados enfermeros
profesionales con respecto a los licenciados y contando con una antigliedad
mayor a la de los nuevos enfermeros deja entrever la experiencia adquirida.
Debido a que no hay ningun tipo de reglamento ni existencia de protocolos de
curacion de heridas hay una diversidad de criterios y puntos a tener en cuenta con
el cuidado de una herida.

La mayoria de los enfermeros no respeta los 5 momentos para el lavado de
manos, no los completa o realiza solo un momento no cumpliendo asi las normas
de bioseguridad ni las recomendaciones de la OMS con respecto a este tema;
corriendo riesgo para su salud como asi también la de sus compafieros y
pacientes.

Con respecto al cuidado de la herida en si, un gran porcentaje espera que el
médico lo indique, aun sabiendo que es una tarea de enfermeria y que no hace
falta indicacion médica y que estan claramente capacitados para cumplir con dicha
técnica. Es mas la curacion la realiza solo el médico en su mayoria y en mucho
menor medida el médico acompafado del enfermero. La curaciéon de herida se
realiza una vez por dia, poniendo en evidencia la falta de criterio para evaluar la
necesidad del paciente. Y la técnica mas usada por enfermeria es la esteril siendo
en menor medida la aséptica- esteril

Esto claramente pone al descubierto que enfermeria esta perdiendo campo en el
cuidado de heridas. Ademas de que la ultima capacitacion que se brindd en el
hospital la gran mayoria de los encuestados no asistio, solo lo hizo una minoria.
Dicho curso tuvo una duracion de dos horas en el cual se mostraron materiales de
curaciéon de heridas abiertas (alginato, hidrogel, hidrocoloide, apésitos, etc.).

En cuanto al conocimiento sobre la utilizacién de soluciones de heridas, la mayoria

utiliza para la curacién de herida quirurgica solucion fisiologica 0.9%. Para heridas
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abiertas el 98% dijo correctamente solucion fisiolégica 0.9%. Para heridas
cerradas el 55% solucidn fisiologica 0.9% frente al 45% restante con clorhexidina
acuosa, lo que demuestra un buen uso y manejo de las sustancias frente al tipo de
heridas.

Respecto a la cicatrizacion de una herida gran parie (43%) cree errbneamente que
sus fases son la inflamatoria, hemostasia, proliferativa y remodelacion, y en menor
medida (37%) dijo correctamente que son la inflamatoria, granulacién, maduracioén
y remodelacion. En cuanto a los principios fisiologicos el 70% dijo que son la
humedad, circulacion, calor, oxigeno y desbridamiento; dejando con un porcentaje
menor el 27% que esta en lo cierto y dijo que eran la humedad, circulacién, calor y
oxigeno. El 47% de los enfermeros respondi6é que la finalidad del drenaje es solo
para evitar acumulacién de liquidos, mientras que un 45% dijo correctamente que
es para evitar acumulacion de liquidos y de aire y caracterizar fluidos. Esto pone
en evidencia que faltan reforzar conceptos basicos sobre los cambios y procesos
de cicatrizacion de una herida, para poder observar con precision y alertar sobre

cualquier complicacion.
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SUGERENCIAS

Luego de haber concluido con esta investigacién urge la necesidad de
implementar propuestas para poder unificar criterios en cuanto a técnicas,
procedimientos de curacion de heridas quirdrgicas, y reforzar los conocimientos

previos que posee el personal de enfermeria para dar solucién al problema:

e Se sugiere la creacion de un protocolo de curacion de herida quirtrgica
especificando, los materiales a utilizar como asi también las soluciones
antisépticas empleadas y la técnica propiamente dicha. Ademas se puede
anexar las posibles complicaciones y signos de infeccion y de alarma.

¢ Capacitar en forma asistencial o virtual al personal de enfermeria del tercer
piso correspondiente a los servicios de Cirugia y traumatologia de todos
los turnos para que desarrolle correctamente las técnicas adecuadas vy
profundice sobre conceptos claves con el apoyo del comité de Infectologia

del Hospital Central.
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CROQUIS DEL TERCER PISO DEL HOSPITAL CENTRAL
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CIRUGIAS Y EGRESOS

CIRUGIA GENERAL

PERIODO | JULIO 2019 | AGOSTO 2019
ALTAS

Altas externas 218 230
Altas intrahospitalarias 8 21
Defunciones 1 &

Total de egresos 227 253
CIRUGIAS

Programadas 167 170
Guardia 88 95
Total de cirugias 255 265
TRAUMATOLOGIA

PERIODO | JULIO 2019 | AGOSTO 2019
ALTAS ‘
Altas externas 113 124
Altas intrahospitalarias 36 23
Defunciones 0 2
Total de egresos 149 149
CIRUGIAS

Programadas 123 146
Guardia 56 56
Total de cirugias 179 202

FUENTE: CENTRO DE ESTADISTICAS DEL HOSPITAL CENTRAL 2019

81




ENCUESTA
Somos Enfermeros Universitarios que actualmente estan cursando el 2° afio de
Licenciatura en Enfermeria en la UNCuyo y nos encontramos realizando la Tesis
final para graduarnos.
La siguiente encuesta tiene como finalidad obtener informacion sobre los cuidados
y el manejo que el personal de enfermeria posee en los cuidados de las
curaciones de heridas postoperatorias; para poder desarrollar nuestra tesis final.
Es por ello que le pedimos amablemente responder las siguientes preguntas
cuyas respuestas no persiguen ningun fin evaluativo y son de caracter anénimo.
La informacion utilizada sera manejada con total confidencialidad y tiene fines
educativos.
A continuacion se presenta una serie de preguntas, las cuales debera
responder con una X lo que considere correcto.
1. Sexo:
a. Masculino

b. Femenino

2. Edad:
a. 21-30 afios
b. 31-40 afios
c. 41-50 afios
d

Mas de 50 afios

3. Nivel de formacion
a. Enfermero profesional

b. Licenciado en Enfermeria
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4. Antigiliedad
a. Menos de 1 afo
b. 2 a5 afios
c. 6a10 afos

d. Mas de 10 anos

5. Servicio en que trabaja
a. Cirugia

b. Traumatologia

6. Momentos en que realiza el lavado de manos

a. Antes de tocar al paciente
Después de la exposicion a liquidos corporales
Antes de realizar una funcion aséptica
Después de tocar al paciente

Después del contacto con el entorno del paciente

-l ol o -

Todas las anteriores

7. ¢La curacion de herida quirdrgica es un procedimiento que se realiza
mediante?
a. Técnica limpia
b. Técnica esteril
c. Técnica aseptica
d

Técnica aséptica-esteril

8. ¢Cuando realiza la curacion de herida quirdrgica?
a. Segun indicacion medica
b. Segun necesidad

c. De acuerdo al protocolo
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9. ¢Con que frecuencia en su servicio se realiza la curacion de heridas?
a. 1vez/dia
b. 2 veces/dia

c. 3 veces/dia

10.Existe protocolo en su servicio para realizar curacion de heridas
a. Si
b. No

c. No sabe

11. ¢ Cuando fue la altima vez que recibid o se capacito sobre curacion de
heridas?
a. Menos de 1 mes
b. Hace 2 meses
c. Hace 6 meses

d. Nunca

12.;Quién realiza la curacion de heridas?
a. Médicos siempre
b. Enfermeria siempre

c. Medico con Enfermeria

13.Signos locales de infeccidon que prioriza en la observacion al realizar la
curacioén de heridas
a. Enrojecimiento de la zona
b. Secrecion purulenta
c. Sangrado
d. Inflamacion

e. Todas las anteriores
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14.Periodo de tiempo en que aparecen las infecciones en sitio quirdrgico
a. 12-24 horas
b. 48-72 horas

c. Mas de 72 horas

15.;Cudl es la solucion mas efectiva para realizar curacion de herida
quirargica?
a. Solucion fisiolégica 0.9%
. Agua destilada

b

c. lodopovidona

d. Clorhexidina acuosa
e

. Ringer lactato

16. ¢ Qué tipo de solucién se utiliza para la curacion de heridas abiertas?
a. Solucion fisiologica 0.9%
b. Agua destilada
c. Ringer lactato
d

. Clorhexidina alcohdlica

17.¢Queé tipo de solucién se utiliza para la curacion de heridas cerradas?
a. Solucion fisiologica 0.9%
b. Agua destilada
c. Ringer lactato
d

. Clorhexidina acuosa

18.Las fases del proceso de cicatrizacion son:

a. Fase inflamatoria, migracion, epitelizacion

b. Fase inflamatoria, hemostasia, proliferativa, remodelacién
c. Fase inflamatoria, amilogenesis, epitelizacion
d

Fase inflamatoria, granulacion, maduracion y remodelacion
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19. ¢/ Cuales son los principios fisiologicos que favorecen la cicatrizacion?

Humedad, calor
Humedad, calor, oxigeno
Humedad, circulacion sanguinea, calor, oxigeno, desbridamiento

Humedad, circulacion sanguinea, calor, oxigeno

20 ;¢ Cudl es la finalidad del uso de drenajes en heridas quirargicas?

a.
b.

o 6

Para evitar acumulacioén de liquidos ( sangre, fluidos infectados, pus)
Para evitar acumulacion de aire(espacio muerto)
Para caracterizar fluidos

Todas las anteriores
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PROTOCOLO MODELO DE CURACION DE HERIDAS*

ETAPA POST-QUIRURGICA

Curacion Plana

= Efectle Lavado de manos corto

= Prepare el equipo de curacion (guantes estériles, gasas, apésito, caja de
instrumental o instrumental estéril, antiséptico, solucion fisioldgica, tela
adhesiva hipoalergénica) en area limpia o mesa auxiliar al lado de la cama
del paciente.

=+ Cologuese guantes estériles y emplee técnica aséptica.

= Humedezca una gasa con antiséptico y realice la antisepsia en forma
excéntrica en circulos en un solo sentido, desde adentro hacia afuera.

= Descarte las gasas y guantes utilizados en bolsa de polietileno individual
para— cada paciente y ubique la misma en el contenedor para residuos.

= Cubra con gasa estéril y apésito (si es necesario) y fije con tela adhesiva—
hipoalergénica.

=+ Realice el seguimiento de la evolucién de la herida cada 24 hs. (en caso de
estar— infectaba realice cultivo de la misma por puncién desde piel sana)

=+ Reemplace el equipo de curacion y guantes estériles entre paciente.

=+ Registre en la Ficha de Enfermeria las observaciones de evolucion de la

herida quirurgica.
Curacion de heridas abiertas
= Efectle Lavado de manos mediano con antiséptico.

= Prepare el equipo de curacién (guantes estériles, gasas, apésito, caja de

instrumental o instrumental estéril, antiséptico, solucion fisiologica, tela

* Protocolo de curacién de heridas. Hospital Espafiol. 2017 Disponible en:
http://www.hespanol.com.ar/wordpress/wp-
content/uploads/2017/07/PROTOCOLO DE CURACION DE HERIDAS.pdf
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adhesiva hipoalergénica) en area limpia o mesa auxiliar al lado de la cama
del paciente.

Apliqgue precauciones estandares, coloquese elementos de proteccion
personal: antiparras, barbijo, guantes. Utilice barbijo, guantes estériles y
técnica aseptica.

Lave previamente la zona con solucion fisiologica por arrastre con solucién
fisiologica estéril (cloruro de sodio isotonica al 0,9% a temperatura de 30-
35° C ya que el frio enlentece la cicatrizacion) antes de colocar antiséptico
para optimizar su eficacia (no irrigue a presion para evitar lesionar el
incipiente tejido de granulacion).

Humedezca una gasa con antiséptico y aplique en la parte externa de la
herida, desde los bordes hacia fuera, evitando de esta manera que el
antiséptico ingrese a la via sistémica ya que éste es toxicos y retrasa la
cicatrizacion.

Cubra con gasa estéril y apoésito y fije con tela adhesiva hipoalergénica.
Realice el seguimiento de la evolucién de la herida cada 24 hs. o cuando
sea necesario.

Reemplace el equipo de curacion y guantes estériles entre paciente.
Registre en la Ficha de Enfermeria las observaciones de evolucion de la

herida quirurgica.
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