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INTRODUCCION

La salud seg}402nla OMS es el estado de completo bienestar fisico mental y

social y no solamente la ausencia de enfermedad o dolencia también se

puede de}401nircomo el estado de adaptacién del individuo al medio en

donde se encuentra. Para que un individuo goce de buena salud no tiene

que estar alterada ninguna de las esferas en las que esta envuelto. �030

El personal de Enfermeria debe proporcionar cuidados tanto de

prevencién como de rehabilitacién para que el individuo goce de buena

salud. Para Iograr los resultados esperados se necesita usar modelos

teorias y principios que han guiado a esta profesién y es a través del

proceso de Enfermeria, garantizando la calidad del cuidado integral del

paciente familia y comunidad.

El Proceso de atencién de Enfermeria (PAE) exige del profesional

habilidades y destrezas afectivas, cognoscitivas y motrices para observar

valorar, decidir, realizar, evaluar e interactuar con el }401nde planear

ejecutar y evaluar el cuidado de enfermeria.

La aplicacién y el desarrollo correcto del Proceso de Atencién de

Enfermeria darén como resultado la satisfaccion de las necesidades del

paciente, en este caso del paciente post operado de Apendicetomia.

Mediante este proceso se observara cada una de las actividades de

Enfermeria encaminadas a satisfacer |as necesidades alteradas del

paciente y aparte de satisfacer sus necesidades se realizaran acciones de

prevencién, esto con el fin de evitar mayor da}401oy que reciba la mejor

atencién de calidad posible para evitar més complicaciones y que tenga

una recuperacién optima y répida

La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice causa frecuente de

innumerables intervenciones quir}402rgicas.El objetivo de este trabajo es

elaborar una guia de atencién de Enfermeria a pacientes post quir}402rgicos
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sometidos a una cirugia de apendicetomia. Este trabajo se realiza con el

propésito de reforzar conocimientos y habilidades adquiridas durante

estos a}401osy brindar mejor atencién de enfermeria a pacientes que tienen

el diagnostico de Apendicetomia. post quirurgico. El proceso de atencién

de Enfermeria es el método sistematico utilizado en el ejercicio

profesional de Enfermeria para brindar |as intervenciones de Enfermeria

necesarias al paciente y obtener resultados esperados.

La atencién de Enfermeria se plasma en un plan de cuidados en el que se

eval}402an|as respuestas humanas desde un punto de vista sintomatolégico

y a la vez como un todo un ser unico con necesidades }401siolégicasde

amor seguridad pertenencia y de autorrealizacién.

Por enfermedad o porque sufrié a|gL'In tipo de accidente las personas

pueden Ilegar a ser sometidas a intervenciones quirurgicas, el acto

quir}402rgicoconlleva riesgos y situaciones no esperadas.

En la etapa del post quir}402rgicoinmediato y mediato la valoracién de

enfermeria debe ser muy exhaustiva para Iograr resultados favorables.

Basada en mi experiencia Iaboral como trabajadora del servicio de

hospitalizacién de CIRUGIA del Hospital II ESSALUD ILO puedo se}401alar

que el trabajo que se realiza es organizado y sistematizado teniendo

como base un sistema medico bien direccionado por lo que las

infecciones post operatorias son menores en comparacién con los a}401os

anteriores debido a que las normas de bioseguridad son mas estrictas

basadas en la vigilancia epidemiolégica diaria buscando Ia deteccién de

infecciones intrahospitalarias para su posterior correccién.

La investigacién estara centrada en los cuidados post quinirgicos que el

personal de Enfermeria brinda al paciente para su recuperacién Iuego de

una Apendicetomia.

'



El cuidado post operatorio comienza en el momento en que el paciente

ingresa Ia sala de Recuperacién y }401nalizacuando Ie dan de alta.

Se asegura una atencién de calidad y se Iogra Ia satisfaccion completa

del paciente, Iogrando evitar complicaciones como la peritonitis que puede

evolucionar a una sepsis siendo esta mortal.

Con este trabajo se determinaré el indice de pacientes que han sido

atendidos por problemas post quirargicos de apendicetomia en el hospital

II de ILO ESSALUD.

La metodologia es un trabajo descriptivo. mediante Ia recoleccién de

datos obtenida de los pacientes post operados del servicio de Cirugia

donde laboro sumando Ia exploracién fisica y las historias clinicas.

La paciente N.L.T de 56 a}401osde sexo femenino vive en la ciudad de ILO

Departamento Moquegua. Menciona que camina diariamente intenta

Ilevar una dieta sana pero que hace 2 meses no se ha cuidado y no se ha

desparasitado nunca, que fuma y bebe socialmente.

Llega al servicio de Emergencia por un dolor abdominal referido a la fosa

iliaca derecha y se sospecha de Apendicitis por lo que se realizan

estudios para afirmar o desmentir dicho Diagnostico.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la Situacién Problemética

La apendicetomia es la patologia quirurgica abdominal mas

frecuente a nivel mundial, segfm |as estadisticas mundiales es la

causa principal del abdomen agudo quirt}401lrgico.

El tratamiento de la apendicitis aguda se ha perfeccionado a lo largo

de los a}401oshabiéndose practicado desde simples drenajes de

absceso apendicular en 1848 por hancok hasta Ia extirpacion del

apéndice gangrenado en 1880 por shepherd. Siete a}401osmas tarde

Morton de Filadelfia diagnostico apendicitis temprana extirpandolo.

En 1889 McBurney publico una serie de casos quirurgicos tras ello

paso a denominarse punto de McBurney al lugar de mayor de mayor

sensibilidad a la palpacién del abdomen por lo que recomendo Ia

intervencion temprana porque se observo que el indice de

mortalidad era mayor en los casos de apendicitis perforada.

Posteriormente con el descubrimiento de los antibiéticos a panir de

1940 se logro mejorar |as complicaciones infecciosas.

Es conocido también que el diagnostico de apendicitis aguda por lo

general suele ser de facil reconocimiento clinico hasta un 70 por

ciento de los casos sin embargo en el otro extremo puede ofrecer

grandes dificultades diagnosticas especialmente en ni}401osancianos

embarazadas obesos etc. de alli Ia importancia que tiene Ia

tecnologia moderna de ayuda diagnostica que puede mostrar

evidencias radiologicas no contempladas clinicamente y que

definitivamente permite mejorar el futuro del paciente.
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En la Liltima década el desarrollo de la cirugia laparoscopica ha

abierto un nuevo horizonte que ofrece grandes perspectivas a los

pacientes que requieren de una intervencion quircirgica.

En el Pen] el diagnostico de apendicitis aguda se realiza a través de

un diagnostico clinico Ia clésica sintomatologia del dolor de 24 horas

asociada a otros sintomas como vémitos y febriculas y signos

clinicos como dolor a la palpacién en el area de McBurney con

rigidez muscular involuntaria y rebote al descomprimir bruscamente

el abdomen.

Sin embargo cuando el diagnostico es clinico puede haber un 10 a

20% de los pacientes que van a sala de operaciones y

verdaderamente presentan otra patologia con signos y sintomas

muy parecidos a la apendicitis.

El hospital EsSa|ud de la provincia de llo es un Hospital de segundo

nivel que poco a poco fue implementéndose con equipos de cirugias

y diagnéstico modernos para brindar una mejor atencién y oportuna

a los pacientes que acuden por necesidades médicas. Cabe

mencionar que contamos en la actualidad con una plana de muy

buenos especialistas en la rama de Cirugia.

En el Hospital de EsSalud ILO |as principales cirugias son Colelap

Apendicetomia, herniorrafia, como es un hospital peque}401o

atendemos en el servicio de cirugia a pacientes post operados de

Ginecologia como Histerectomia, Quistectomia, legrado uterino etc.
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1.2 Objetivo

El objetivo de este trabajo es hacer una recopilacién de datos

epidemiolégicos clinicos diagnésticos y terapéuticos de un paciente

con apendicitis al que se Ie realizara una apendicetomia asi como

describir en que consiste Ia patologia y dar a conocer al personal de

enfermeria Ia utilidad del proceso enfermero dentro del area

hospitalaria lo que dara como resultado una atencién de calidad

reduciendo costo y tiempo de hospitalizacién incrementando el

beneficio para el paciente.

En este proceso basado en un paciente post operado de

apendicetomia fue realizado con el fin de conocer mas sobre la

patologia, darle un mejor servicio y apoyo al paciente en base a sus

necesidades para mejorar su estadia y su salud.

1.3 Justificacién

El presente trabajo se realiza por la importancia que tiene el

descubrir un diagnéstico oportuno de apendicitis y por la incidencia

que tiene esta patologia en los hospitales ademas evitar

complicaciones mas peligrosas como la evolucién a una peritonitis

que puede poner en riesgo la vida del paciente, esto a través de la

realizacién de una apendicetomia y de la aplicacién de los cuidados

de enfermeria adecuados. Estos cuidados van de acuerdo a cada

tipo de paciente ya que todos tienen una recuperacién diferente

alguno mas répido y otra mas Ienta adema's tener en cuenta el

umbral del dolor del paciente. En Enfermeria se deben de tener en

b cuenta Ios cuidados especificos que se tiene que Ilevar a cabo para

esta patologia para que ei paciente tenga una recuperacién ma's

répida.
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u. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Se realizé un estudio de 193 pacientes egresados con el diagnostico

de apendicitis aguda del servicio de cirugia en el hospital ll ILO

EsSa|ud en los a}401os2015 al 2017 de ellos 74 pacientes fueron del

a}401o2015 55 pacientes del 2016 y 64 pacientes del 2017,33

pacientes fueron del sexo femenino y 160 del sexo masculino. 31%

estaba en la tercera década de la vida y cabe mencionar que en

estos a}401osse atendié a 11 ni}401osentre 5 y 10 a}401os.Los sintomas de

dolor vomitos y fiebre prevalecieron en ese orden, Ia leucocitosis

esté presente en un 70% de los pacientes .La forma

anatomopatologica supurada fue Ia variedad ma's frecuente

encontrada .Las complicaciones estuvieron presentes en un 13% de

los operados y la infeccién de la herida resulto la de menor

porcentaje.

Reginal Fitz profesor de anatomia patolégica (2004) presento ante

Ia asociacion americana de médicos una comunicacion titulada

perforacion o in}402amaciondel apéndice vermiforme refiriéndose

especialmente al diagnostico y tratamiento. En un estudio efectuado

en 247 pacientes observo que el 80% eran hombres y el 20% eran

mujeres que la edad de estos oscilaban de 20 meses a 70 a}401osy

que de estos el 76% se hallaba por debajo de los 30 a}401osy el 50 %

por debajo de los 20 a}401os.

Ariza y Caballero Bogota�031Colombia 2006 realizaron un estudio de la

calidad del cuidado de Enfermeria brindado a los pacientes

hospitalizados de apendicetomia dando como resultado que en

estructura Ia suficiencia fue de 63.7%. Situéndose en un alto nivel, y
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un 53.3% de satisfaccion para el personal auxiliar de Enfermeria

considerandolo de bajo nivel. Concluyendo Ia forma como la

estructura y el proceso se Ilevan a cabo no se dan con la eficiencia

esperada mientras que el impacto que ocurre en las personas que

reciben el servicio esté condicionado por las acciones realizadas.

En de Mérida Venezuela, Bazo E (2005) Realizo una muestra con

una muestra de 38 pacientes del servicio Cirugia del IAHULA a los

cuales se les aplico un cuestionario para indagar su opinion sobre la

calidad de atencion recibida del personal de Enfermeria. Entre los

resultados destaca que el 73% de los pacientes consideran que la

calidad de atencion es buena y un 24% la considera regular, Esto se

debe a factores tales como una infraestructura fisica del servicio

aceptable y a la calidad profesional del personal de Enfermeria.

2.2 Marco Conceptual

La apéndice es un peque}401otubo estrecho que nace del intestino

grueso y no tiene ninguna funcién conocida en los adultos suele

medir unos 9cm y tiene paredes gruesas, una cavidad estrecha y

una superficie interna similar a la del intestino. Contiene una gran

cantidad de tejido linfoide, que constituye una importante defensa

contra |as infecciones locales, Nace al principio del colon, en la zona

inferior derecha del abdomen y puede situarse detrés del ciego, o

delante o detras del ileon. Estas variaciones en su localizacion

determinan en parte los diferentes sintomas que puede producir la

apendicitis. La apendicitis es la inflamacién aguda del apéndice

causa frecuente de dolores abdominales y peritonitis (la in}402amacion

V de la membrana que recubre el interior del abdomen) en ni}401osy

adultos.
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La apendicitis es causada por la obstruccién del lumen apendicular

por la acumulacién de materia fecal. impactacion de cuerpos

extra}401oscomo restos alimenticios no digeridos y parasitos que

taponan el interior del érgano. La Hipertrofia del tejido linfoide

apendicular también es causa de obstruccion.

El sintoma mas tipico del cuadro apendicular agudo es el dolor

abdominal comenzando con una molestia vaga por encima del

ombligo y sus alrededores y en pocas horas se desplaza a la fosa

iliaca derecha con un dolor continuo y progresivo acompa}401adode

fiebre néuseas y vémitos, lengua sucia, mal aliento y pérdida de

apetito.

Cuidados de enfermeria post quinilrgicos

Son diversas atenciones que el personal de Enfermeria dedica a

cada paciente, es ense}401arlo desconocido en relacion a la salud o

adaptacion a su enfermedad, es educar para disminuir sus miedos

ense}401arla mejor forma de cuidar su salud seguir el tratamiento y

fomenlar el autocuidado con la intencién de mejorar la calidad de

vida del usuario y familia ante nuevas experiencias fomentando

independencia y autonomia. Las caracteristicas de atencion

dependerén del estado y la gravedad del paciente aunque a nivel

general puede decirse que se orientan a monitorear la salud y a

asistir sanitariamente al paciente (Long. Barbara C. PHIPPS, Wilma

J. Enfermeria Quirurgica Volumen l y II Edit .lnteramericana Mac

Graw- Hill �024México1989.
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Atenciones de enfermeria postquir}401rgicaen el Servicio de

Cirugia

Este periodo se inicia cuando el paciente una vez recuperado de la

anestesia y estabilizado su estado postquirdrgico es trasladado a la

unidad de hospitalizacién de cirugia.

Tan pronto como se haya colocado al paciente en la cama de la

unidad el profesional de Enfermeria realizara una répida valoracién

de la situacién del paciente monitorizando las constantes vitaies al

paciente cada media hora |as primeras 4 horas.

Valorar el apésito quin'i_rgico Ios drenajes y las caracteristicas de las

eliminaciones tomar en cuenta color consistencia y olor de las

eliminaciones.

Valorar Ia respuesta neurolégica cada 15 minutos para comprobar

de las respuestas sensoriales y motoras y el nivel de conciencia

segun escala de Ramsay. Observar el estado de la piel en cuanto a

hipotermia, hipertermia si se encuentra pa'|ida, sudorosa, etc. para

evitar un shock hipovolémico.

Valorar perdidas heméticas en los drenajes 0 apésitos si |as hay.

Controlar |as perdidas de Iiquidos por cualquiera de las vias de

salida apositos drenajes y sondas.

o Controlar y registrar Ia diuresis ai menos cada media hora.

o Valorar Ia necesidad de poner sonda al paciente si la vejiga esta

distendida y si no miccién en las 6-8 horas posteriores a la

cirugia.

o Valorar y paliar la presencia de dolor néuseas y vémitos.

o Controlar Ios efectos de la medicacién administrada por via

parenteral.
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o Después de Ilevar a cabo Ia valoracion inicial completa del

paciente y satisfacer |as necesidades mas inmediatas, el

profesional de Enfermeria autorizara la visita de los familiares

para que la preocupacion quede atrés.

Cuidado de enfermeria en post operados de Apendicetomia

Se realizan los siguientes cuidados

o Controlar regularmente |as constantes vitales como son el puiso,

presion arterial, Ia temperatura y la diuresis (hasta que sea

retirada Ia sonda vesical), Estos signos nos permitirén valorar el

estado hemodinamica del paciente y la recuperacion del mismo.

o Mantener una hidratacion por via parenteral, y para la

administracién de la medicacion.

0 Si la apendicetomia se desarrolla sin complicaciones.

normalmente se autoriza al paciente a beber y comer alimentos

Iigeros transcurridas 24 horas de la intervencién, si tiene buena

tolerancia se progresara Ia dieta hasta llegar a una dieta sana

normal.

0 Participar en la curacién de la herida quirurgica (que puede estar

con drenajes que salen por el area de incision a causa de una

perforacion de la apéndice 0 de absceso) ya que en nuestra area

|as curaciones lo realiza el médico.

- Los drenajes se suelen retirar aproximadamente a las 48 horas

salvo nuevas complicaciones.

o Los puntos de sutura se retiran a los 7-10 dias posteriores a la

operacion previa cita al cirujano que lo opero.

o Si sobrevino peritonitis se coloca al enfermo una sonda

nasogastrica para evitar la distension gastrointestinal.

- Vigilar si hay distension abdominal y signos de infeccién como

eritema fiebre y supuracion por el sitio de la herida.
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o Realizar ejercicios en la cama (movimientos pasivos de piernas,

flexién y extension de extremidades inferiores, etc. ya que

estimula el apetito mantiene el tono muscular y facilita la

Iimpieza de las vias respiratorias.

- Asistir al enfermo en la deambulacién, que se iniciara

precozmente para prevenir complicaciones como infeccién de la

herida quirurgica, y constipacién.

Proceso de atencién de intervencién de enfermeria

El PAE es el método que aplica Ia enfermera para identi}401car

necesidades y problemas del paciente, con una base dialéctica,

cognoscitiva y educativa, sin lugar a dudas, el ejercicio de este

método ha devenido en una consecucién de acciones, formas de

pensar y proyectar al mundo la nueva concepcién del profesional de

enfermeria.

En 1979, la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la Salud

para Europa publico un documento bésico sobre enfermeria en el

que expresa: �034Laenfermeria es una actividad innata y fundamental

del ser humano y en su forma organizada, constituye una disciplina o

ciencia sanitaria en misma. Su responsabilidad esencial es ayudar a

individuos y grupos (familia/comunidad) a funcionar de forma optima

en cualquier estado de salud en que se encuentren�035

Desde hace varios a}401os,Ia préctica de enfermeria ha ido cambiando

con la aplicacién del PAE como un método de prestacién de

cuidados, la incorporacion de sistemas estandarizados de lenguaje y

diagnésticos propios incorporando Ia taxonomia NANDA (Nor

American Nursing Diagnosis Association.)
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Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)

Es un sistema de planificacién en la ejecucién de los cuidados de

enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico.

planificacién, ejecucién y evaluacién. Como todo método, el PAE

con}401guraun n}402merode pasos sucesivos que se relacionan entre si.

Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo

tiene un carécter metodolégico, ya que en la puesta en préctica las

etapas se superponen:

Valoraciénz es la primera fase del proceso de Enfermeria y la mas

imporlante ya que todo el plan se sustenta en la informacién

obtenida, una valoracién precisa conduce a la identificacién del

�030 estado integral del paciente y a los temas y diagnésticos de

Enfermeria �030Seinicia con la obtencién de datos del paciente una vez

organizados y analizados ayudan a la identi}401caciéndel diagnéstico

de Enfermeria. La persona, familia y entorno. Son la base para las

decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnéstico de Enfermeria: Es el juicio o conclusién que se

produce como resultado de la valoracién de Enfermeria.

Plani}401caciénzSe desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud. Esta

fase del proceso de Enfermeria es el acto de determinar que puede

hacerse para apoyar al paciente en el restablecimiento,

conservacién y el fomento de la salud.

Ejecucién o implementacién del plan: Es la realizacién o puesta

en practica de los cuidados programados.
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Evaluaciénz Comparar |as repuestas de la persona, determinar si se

han conseguido los objetivos estabiecidos.

Valoraciénz Es la primera fase del proceso de enfermeria,

pudiéndose definir como el proceso organizado y sistemético de

recogida y recopilacién de datos sobre el estado de salud del

paciente a través de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente

como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a cualquier

otra persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias

pueden ser revistas profesionales, Ios textos de referencia.

Muchas enfermeras/os recogen principalmente datos fisiolégicos

para que los utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los

procesos vitales que implican consideraciones psicolégicas,

socioculturales, de desarrollo y espirituales. Desde un punto de vista

holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de

interaccién de las tres éreas (cuerpo, mente, energia) para identificar

|as capacidades y Iimitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar

un nivel éptimo de Salud. lgnorar cualquiera de los procesos vitales

puede acarrear Ia frustracién y el fracaso de todos los implicados.

Las enfermeras/os deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos

son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las

motivaciones del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la

enfermeria, el hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas

convicciones se consideran constantes durante el proceso.

15



Los conocimientos profesionales: deben tener una base de

conocimientos sélida, que permita hacer una valoracién del estado

de salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los

conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas,

anélisis y toma de decisiones.

Habilidades: en la valoracién se adquieren habilidades con la

utilizacién de métodos y procedimientos que hacen posible Ia toma

de datos

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer Ia teoria de la

comunicacién y del aprendizaje para mejorar Ia relacién enfermera

paciente. Observar sisteméticamente. Implica también Ia utilizacién

de formularios o guias que identifican los tipos especi}401cosde datos

que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y con}401rmar|as emociones que

se reoogen. Un signo es un hecho que uno percibe a través de uso

de los sentidos y una inferencia es el juicio o interpretacién de esos

signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con

pocos o ning}402nsigno que las apoyen basadas en técnicas

empiricas, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria

inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la

préctica, Ia enfermera adquiera un hébito que se traduzca en no

olvidar ningun dato, obteniendo Ia méxima informacién en el tiempo

disponible de la consulta de Enfermeria. La sistemética a seguir

puede basarse en distintos criterios:
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Criterios de valoracién siguiendo un orden de "Cabeza a Pies�035:sigue

el orden de valoracién de los diferentes érganos del cuerpo humano,

comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta |as

extremidades, dejando para el }401nalla espalda, de forma sistemética.

Criterios de valoracién por "Sistemas y Aparatos": se valora el

aspecto general, |as constantes vitales. Y a continuacién cada

sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las

zonas més afectadas.

Criterios de valoracién por "Patrones Funcionales de Salud": Ia

recogida de datos pone de mani}401estolos hébitos y costumbres del

individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado 0

en situacién de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracién inicial, donde debemos de

buscar:

o Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

- Factores contribuyentes en los problemas de salud. En las

valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado. Ana'|isis

y comparacién del progreso o retroceso del paciente.

Determinacién de la continuidad del plan de cuidados

establecido. Obtencién de nuevos datos que nos informen del

estado de salud del paciente.

Diagnéstico:

Segun se utilice el PAE de 4 fases 0 el de 5 es el paso final del

proceso de valoracién o la segunda fase. Es un enunciado del

problema real 0 en potencia del �031pacienteque requiera de la

intervencién de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.
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En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos en

condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para

su posterior tratamiento, bien sea diagnéstico de enfermeria o

problema interdependiente.

Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una situacién que existe

en el memento actual. Problema potencial se re}401erea una situacién

que puede ocasionar dificultad en el futuro. Un diagnéslico de

enfermeria no es sinénimo de uno médico.

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, Dependiente,

interdependiente e independiente, segan el nivel de decisién que

corresponde a la enfermera, surgirén problemas 0 necesidades en la

persona que competirén a un campo u otro de actuacién:

La Dimensién dependiente de la préctica de la enfermera incluye

aquellos problemas que son responsabilidad directa del médico que

es quien designa |as intervenciones que deben realizar |as

enfermeras.

La responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento

médico prescrito. La Dimensién interdependiente de la enfermera, se

re}401erea aquellos problemas o situaciones cuya prescripcién y

tratamiento colaboran |as enfermeras y otros profesionales de la

Salud. Estos problemas se describirén como problemas colaborativo

o interdependiente, y son complicaciones fisiolégicas que las

enfermeras controlan para detectar su inicio o su evolucién y

colaboran con los otros profesionales para un tratamiento conjunto

de}401nitivo.
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Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accion

que es reconocida Iegalmente como responsabilidad de Enfermeria,

y que no requiere Ia supervision o direccién de otros profesionales.

Son Ios Diagnésticos de Enfermeria. (D.E.)

Tipos de diagnésticos: Antes de indicar Ia forma de enunciar Ios

diagnosticas establezcamos que tipos de diagnosticos hay, pudiendo

ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados hasta

1992 como potenciales), de biénestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado

Mediante caracteristicas definitorias principales identi}401cables.Tiene

cuatro componentes: enunciado. definicién caracteristica que lo

definen y factores relacionados. El enunciado debe ser descriptivo

de la definicion del Diagnéstico y las caracteristicas que lo definen

(Gordon 1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un

Diagnostico de Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES:

problema (P) + etiologia, factores causales o contribuyentes (E) +

signos/sintomas (S). Estos tiltimos son los que validan el

Diagnostico. Ejemplo: Dolor de la herida quir}402rgicarelacionadas con

la cirugia y manifestados por palidez, facies élgidas. Alto Riesgo: es

un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son més

vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual 0

similar. Para respaldar un Diagnostico Potencial se emplean Ios

factores de riesgo. La descripcion concisa del estado de Salud

alterado de la persona va precedido por el término "a|to riesgo".

Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) +

etiologia/factores contribuyentes (E). Ejemplo: Alto riesgo de

Broncoaspiracién relacionado con néuseas y manifestado por

vomito.
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Posible: son enunciados que describen un problema sospechado

para el que se necesitan datos adicionales. La enfermera/o debe

confirmar o excluir. Consta de dos componentes, formato PE:

problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E). Ejemplo:

Posible riesgo de estre}401imientorelacionado con la poca movilidad

fisica. De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o

comunidad en transicién desde un nivel especifico de bienestar

hacia un nivel mas elevado deben estar presentes dos hechos:

deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcién actual

e}401caces.Son enunciados de una pane, conteniendo sélo la

denominacién. No contienen factores relacionados. Lo inherente a

estos diagnosticas es un usuario o grupo que comprenda que se

puede Iograr un nivel funcional més elevado si se desea o si se es

capaz.

La enfermera puede inferir esta capacidad baséndose en los deseos

expresos de la persona 0 del grupo por la Educacién para la Salud.

Ejemplo: Retraso en la recuperacién quir}402rgicaPodemos a}401adirun

quinto tipo:

De sindrome: comprenden un grupo de Diagnésticos de Enfermeria

reales o potenciales que se suponen que aparecen como

consecuencia de un acontecimiento o situacién determinados. Los

Diagnésticos de Enfermeria de Sindrome son enunciados de una

parte, con la etiologia o factores concurrentes para el Diagnéstico

contenidos en la denominacién diagnéstica. Ejemplo: Riesgo de

Sindrome de Desuso (Riesgo de deterioro de los sistemas

corporales a consecuencia de la inactividad musculo esquelética

prescrita o Inevitable).
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Planificacién de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido Ia valoracién e identi}401cadolas

complicaciones potenciales (problemas interdependientes) y los

diagnésticos de enfermeria, se procede a la fase de planeacién de

los cuidados o tratamiento de enfermeria. En esta fase se trata de

establecer y Ilevar a cabo cuidados de enfermeria, que conduzcan al

cliente a prevenir, reducir o eliminar Ios problemas detectados. La

fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas

segun Carpenito (1987).

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién�030Todos los

problemas ylo necesidades que pueden presenter una familia y una

comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por

falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades

reales de intervencién, falta de recursos econémicos, materiales y

humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerérquicamente los

problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.

Esto es, determinar Ios criterios de resultado. Describir Ios

resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la

familia como por parte de los profesionales.

Son necesarios porque proporcionan Ia guia com}402npara el equipo

de Enfermeria, de tal manera que todas las acciones van dirigidas a

la meta propuesta. lgualmente formular objetivos permite evaluar Ia

evolucién del usuario asi como los cuidados proporcionados.
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Deben formularse en términos de conductas observables o cambios

mensurables (que puedan ser valorados), realistas teniendo en

cuenta Ios recursos disponibles. En el trato con grupos familiares

hay que tener en cuenta que el principal sistema de apoyo es la

familia, sus motivaciones. sus conocimientos y capacidades, asi

como Ios recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo

plazo.

Por Ultimo, es importante que los objetivos se decidan y se planteen

de acuerdo con la familia ylo la comunidad, que se establezca un

compromiso de forma que se sientan implicadas ambas partes,

profesional y familia/comunidad.

Documentacién en el plan de cuidados de enfermeria:

La Llltima etapa del plan de cuidados es el registro ordenado de los

diagnésticos, resultados esperados y actuaciones de enfermeria.

Ello se obtiene mediante una documentacién.

El plan de cuidados de enfermeria, "es un instrumento para

documentar y comunicar Ia situacién del paciente/cliente, los

resultados que se esperan, las estrategias, indicaciones,

intervenciones y la evaluacién de todo el|o".

Las finalidades de los planes de cuidados estén dirigidas a fomentar

unos cuidados de calidad, mediante: Los cuidados individualizados,

La continuidad de los cuidados, La comunicacién, y La evaluacién.

Para Ia actualizacién de los planes de cuidados hay que tener en

. cuenta que todos los elementos de los planes de cuidados sean

dinémicos, por lo que se precisa de una actualizacién diaria. Los
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diagnésticos, resultados esperados y las actuaciones, que ya no

tengan validez deben ser eliminados.

Ejecucién:

La fase de ejecucién es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en

esta etapa cuando realmente se pone en préctica el plan de

cuidados elaborado. La ejecucién, implica |as siguientes actividades

enfermeras: Continuar con la recogida y valoracién de datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Registrar los cuidados de enfermeria. Existen diferentes formas de

hacer. Anotaciones como son las dirigidas hacia Ios problemas.

Proporcionar los informes verbales de enfermeria. Mantener el plan

de cuidados actualizado. La enfermera/o tiene toda la

responsabilidad en la ejecucién deI plan, pero incluye al paciente y a

la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se

realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la

resolucién de problemas (diagnésticos de enfermeria y problemas

interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona

tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase se menciona la

continuidad de la recoleccién y valoracién de datos, esto es debido a

que por un lado debemos profundizar en la valoracién de datos que

quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucién de la

intervencién es fuente de nuevos datos que deberén ser revisados y

tomados en cuento como confirmacién diagnéstica o como nuevos

problemas.
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Evaluacién

La evaluacién se de}401necomo la comparacién planificada y

sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados

esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accién,

trabajo, situacién o persona, comparéndolo con uno o varios

' criterios.

El proceso de evaluacién consta de dos partes:

o Recogida de datos sobre el estado de '

salud/problema/diagnéstico que se desea evaluar.

o Comparacibn con los resultados esperados y un juicio sobre la

evolucién del paciente hacia la consecucién de los resultados

esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracién de los

distintos aspectos del estado de salud del paciente. Las distintas

éreas sobre |as que se eval}402anlos resultados esperados (criterios

de resultado), son segun Lyer |as siguientes a'reas:

1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:

Observacién directa, examen fisico.

Examen de la historia clinica.

2.- Se}401alesy Sintomas especi}401cos:

Observacién directa.

Entrevista con el paciente.

Examen de la historia.

3.- Conocimientos:

Entrevista con el paciente. _.,

Cuestionarios (test). .
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4.- Capacidad psicomotora (habilidades):

Observacién directa durante la realizacién de la actividad.

5.- Estado emocional:

Observacién directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal

de emociones. lnformacién dada por el resto del personal.

6.- Situacion espirltual (modelo holistico de la salud) la salud es un

completo estado de bienestar fisico, mental y social y no meramente

Ia ausencia de enfermedad o incapacidad". Esta definicion

circunscribe a la salud dentro de un triéngulo, siendo sus extremos

. |as dimensiones fisicas, mentales y socialesz

Entrevista con el paciente.

lnformacién dada por el resto del personal.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados

enfermeros, deben ser interpretadas, con el }401nde poder establecer

conclusiones, que nos sirvan para plantear correcciones en las areas

estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados

esperados), a las que podremos Ilegar:

El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

El paciente esté en proceso de Iograr el resultado esperado, nos

Puede conducir a plantearse otras actividades.

El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que

lo vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva

revision del problema, de los resultados esperados, de las

actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacién

se compone de:

Medir los cambios del paciente/cliente.

En relacion a los objetivos marcados.

Como resultado de la intervencion enfermera.

Con el fin de establecer correcciones.
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La evaluacién se lleva a cabo sobre |as etapas del plan, Ia

intervencién enfermera y sobre el producto finai.

A la hora de registrar Ia evaluacién se deben evitar Ios términos

ambiguos como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad

indicar lo que dijo, hizo y sintié el paciente. La documentacién

necesaria se encontraré en la historia clinica.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacién es, que ésta es

continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y

realizar ajusteso introducir modificaciones para que la atencién

resulte mas efectiva.

Existen diferentes tipos de planes de cuidados, entre ellos destacan

los siguientes:

o lndividualizado: Permite documentar los problemas del paciente,

Ios objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria

para un paciente concreto. Se tarda mas tiempo en elaborar.

o Estandarizado: Segun Mayers, es un protocolo especifico de

cuidados, apropiado para aquellos pacientes que padecen Ios

problemas normales o previsibles relacionados con el

diagnéstico concrete 0 una enfermedad�035.

o Estandarizado con modificaciones: Permite Ia individualizacién al

dejar abiertas opciones en los problemas del paciente, Ios

objetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria.

- Computarizado: Requieren Ia captura previa en un sistema

informético de los diferentes tipos de planes de cuidados

estandarizados, son tirtiles si permiten la individualizacién a un

paciente concreto.

La NANDA proporciona una clasificacién diagnéstica que sirve de

herramienta, a través de la cual, se unifica internacionalmente el
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lenguaje de enfermeria sin importar |as barreras idiométicas o

culturales.

El diagnéstico enfermeria es un referente metodolégico de los

cuidados dentro del proceso de atencién de enfermeria

Recuperacién del paciente postquir}401rgico

Programar bien la recuperacién trasuna intervencion quirurgica es

indispensable para que el paciente vuelva a la normalidad. Una

intervencion quir}402rgicasupone una agresién orgénica que debilita al

paciente, en mayor o menor medida, en dependencia del tipo de �030

intervencién y de las caracteristicas del paciente, edad, estado

general y�030funcionamiento de sus érganos y sistemas. A la agresion

que supone la propia operacién es preciso a}401adirel efecto que

causan |as drogas anestésicas necesarias. para poder intervenir l

quir}402rgicamenteal paciente.

Generalmente los pacientes son despertados por el anestesista en el

propio quiréfano tras una anestesia general; En el momento que son

capaces de respirar esponténeamente se trasladan a la sala de

recuperacién, al igual que los pacientesoperados bajo anestesia

regional (epidural, raquidea, bloqueo de_p|exos nerviosos). Los

operados con anestesia local, salvo que concurran en ellos

enfermedades secundarias severas (insuficiencia respiratoria,

insu}401cienciacardiaca), sue|e_n ser devueltos a la habitacion

directamente. (BRUNNER, Lillian. Enfermeria Médico Quinirgica.

Segunda edicion. México. )
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1

La frecuencia de las néuseas y vémitos postoperatorios Ilegé a

popularizar Ia creencia/de que se "vomita Ia anestesia". En realidad

Ios férmacos utilizados como anestésicos hace a}401osque

provocaban este tipo de trastornos fueron los responsables de la

mala prensa que el despertar vde |a anestesia ha venido teniendo

durante a}401os.Hoy dia los férmacos que se utilizan producen

minimos efectos secundarios y ademés Ios anestesiélogos suelen

utilizar aIgt]n.mvedicamento.para prevenir la aparicién de las molestas

néuseas postoperatorias.

La comprobacién clinica y a veces radiolégica de la normalidad de

las anastomosis y de la recuperacién de los movimientos del

intestino aconsejaré el momentoi de reanudar Ia ingesta.

Cuéndo puede el operado levantarse de la cama

' Durante a}401osIos pacientes han tenido Ia costumbre de permanecer

postrados en cama Ios primeros dias después de una operacién,

para tratar de evitar complicaciones de la herida a consecuencia de

los esfuerzos del Ievantamiento, Hoy,esta idea ha sido desterrada.

Se sabe que la inmovilizacién en cama, sobre todo en pacientes

mayores y con deficiente circulacién en las extremidades inferiores,

supone un importante�030riesgo de trombosis venosa de las piernas,

embolia pulmonar, muchas veces Ietal, y'neumonia, ésta ultima por

retencién de secreciones bronquiales.

Salvo algunos enfennos con fracturasbseas o luxaciones, que

precisan inmovilizacién por las caracteristicas del proceso, o

aquellos otros enfermos que con mtiltiples ycatéteres o tubos de

drenaje tienen dificil el Ievantamiento, en el resto es necesario

reanudar de inmediato Ia movilizacién de las extremidades inferiores,
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para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y

actividades en beneficio de la vida, la salud y el bienestar.

La idea de autocuidado como accién deliberada es muy Litii. Esta

idea tiene tres fases:

1ra. Fase: En que la persona se hace consciente de que requiere

alg}402ntipo de accion.

2da. Fase: En que la persona toma la decision de seguir un curso

particular de accién.

3ra. Fase: En que la persona realiza Ia accion.

Los requisitos para el autocuidado son los objetivos que deben ser

alcanzados mediante los tipos de acciones cali}401cadasde

autocuidado.

Pueden dividirse en tres categorias:

o Requisitos universales de autocuidado: son comunes a todos

los seres humanos a lo largo de la vida.

- Requisitos de autocuidado asociados ai proceso de

desarrollo.

o Requisitos de autocuidado asociados a las desviaciones del

estado de salud.

La Teoria del Déficit de Autocuidado es el n}402cleodel modelo de

Orem: Establece que las personas estan sujetas a las Iimitaciones

relacionadas o desviadas de su salud, que los incapacita para ei

autocuidado continuo, o hacen que el autocuidado sea ineficaz o

incompleto. Existe un déficit de autocuidado cuando la demanda de

accion es mayor que la capacidad de la persona para actuar.
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Procesos de Recuperacién

El factor més importante de la recuperacion después de la cirugia

sigue siendo el completar el tratamiento y las indicaciones se}401aladas

por su Doctor, incluyendo tomar todos los antibiéticos prescritos.

Para sentirse mejor el paciente debe cuanto antes: Descansar lo

suficiente. Recuperar |as horas de sue}401operdidas por el dolor,

hospitalizacion y la cirugia, pero evitar permanecer en la cama por

periodos de tiempo prolongados durante el dia.

Comer alimentos altos en proteina durante el proceso de

recuperacién. Comer las comidas con més frecuencia y en

cantidades més peque}401as.

Aumentar gradualmente la moviiizacién fuera de cama, caminar y

realizar actividades segan Ia prescripcién médica.

Mantener |as suturas Iimpias. Lavarse las manos antes y después de

cambiar |as gasas y apositos en la incision.

Continuar tomando la medicacion prescrita hasta que se acabe.

Prestar atencién a signos y sintomas de infeccién de la herida como:

Enrojecimiento o calor en el sitio de la sutura, Dolor que aumenta en

la herida, In}402amaciono tumefaccién de la misma, Sangrado por la

herida, o salida de Iiquido por la misma

Los tres sistemas de Enfermeria descriptos por Orem, dependen de

las Capacidades del paciente para auto cuidarse. AI existir un dé}401cit

de autocuidado, en cualquier grado. el personal de Enfermeria se

convierte en agente de autocuidado.

Se pueden identificar tres tipos, dependiendo de quien pueda o

o Totalmente compensatorio.
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o Parcialmente compensatorio.

0 De apoyo educativo.

2.3 Definicién de Términos

o Autocuidado: El concepto bésico desarrollado por Orem es

que el autocuidado se define como el conjunto de acciones

intencionadas que realiza Ia persona para controlar los

factores internos o externos que pueden comprometer su vida

y desarrollo.

o Agente de Autocuidado: Orem usa Ia palabra agente para

referirse a la persona que realmente proporciona los cuidados

o realiza alguna accién especifica.

- Dé}401citde autocuidado: La teoria del Dé}401citde autocuidado

desarrolla |as razones por las cuales una persona puede

bene}401ciarsede la agencia de Enfermeria cuando estas no

tienen suficiente capacidad para proporcionarse a si misma

o a las personas que dependen de ellas la calidad y la

cantidad de cuidados para mantener la vida.

o Paliar: Disminuir o hacer soportable algo negativo, en

especial un da}401ofisico o moral
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l||.EXPERIENClA PROFESIONAL

3.1 Experiencia Profesional

lnicie mi trabajo en el Ministerio de salud a partir del 01 de Enero de

1983 y siendo transferido por el Proceso de lntegracién |PSS-

MINSA al Hospital ll ILO de la Red Asistencial de Moquegua el a}401o

1987 Trabajé en el programa de TUBERCULOSIS cuando Ia (OPS)

la organizacion Panamericana de la salud califico como un pais con

severa endemia de Tuberculosis durante estos a}401osel control de TB

accedié a recursos econémicos que le permitio brindar tratamientos

gratuitos para TB sensible, tener recursos para laboratorio y

diagnostico asi como para capacitar al personal motivo por el que

se impulsé el tratamiento supervisado en primera y segunda fase

como esténdar nacional.

El a}401o1985 trabajé en Hospitalizacion en el servicio de Medicina por

espacio de 4 a}401oshasta el ano 1988 como enfermera asistencial

brindando atencién de enfermeria integral segun su patologia

ademés de proporcionar cuidado humanizado con calidad y calidez.

Por esos a}401ostambién tuve contacto con pacientes de TB que eran

pacientes con antecedentes de tratamientos previos, que

desarrollaron resistencia a los medicamentos y transmitieron a sus

contactos la misma resistencia. por lo que necesitaban mayor

supervision eran pacientes hospitalizados por decision médica Y

recibian Estreptomicina en inyectable como parte del tratamiento.

El a}401o1989 hasta el ano 1991 trabajé en el programa del ni}401oy

adolescente programa creado para la proteccién integral del ni}401oy
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adolescente priorizando su atencién y seguimiento, brindando

educacién al adolescente mediante charlas y reuniones.

Por el ano 1992 me rotaron a trabajar en Centro Quirurgico por ese

tiempo ingrese en una etapa de transicién donde se recupera el

campo de instrumentacién y circulacién. campos que

desempe}401abanlas técnicas de Enfermeria. �024

Se Iogra también crear el érea de recuperacién que no existia esta

experiencia me sirve para aplicar y reforzar mis conocimientos

adquiridos como especialista en centro quirurgico Iogrando

destrezas y habilidades que se Iogran con la préctica. En conclusion

|as enfermeras tomamos nuestro lugar Iogrando trabajar de esta

manera como enfermera instrumentista, circulante y enfermera de

Recuperacién.

Por el a}401o2002 hasta abril del 2009 trabajé en el servicio de

Emergencia ano en que la enfennera era también Ia responsable

de la labor de admisién y de acreditacién, otorgaba citas a los

' pacientes que acudian al servicio de Emergencia por diferentes

urgencias médicas y Emergencias propiamente dichas.

Desde abril del a}401o2009 hasta el presente a}401otrabajo en el servicio

de cirugia, brindando cuidados de Enfermeria a pacientes

preoperatorios y post operatorios desde que se decide practicar el

procedimiento quirurgico ya sea en consultorio externo 0 en el

servicio de Emergencia hasta su recuperacién completa y su alta,

como:

o Enfermera asistencial.

- Enfermera coordinadora del servicio.

- Miembro del comité de Humanizacién.
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Continuar estudiando para mejorar la calidad de atencién de

Enfermeria.

Cuidados de Enfermeria a pacientes Pre quirurgicos que ingresan a

cirugia de consultorio externo

Se inicia con la recepcién e identificacién del paciente programado

a una determinada cirugia. Se coloca un brazalete con su nombre

n}402merode cama, pieza y servicio. Verificar hoja de MOPRI riesgo

quirargico cardiolégico, anestesiolégico y consentimiento informado

Entrevista de Enfermeria: durante este proceso se valora:

experiencias previas, enfermedades, férmacos que toma, alergias,

capacidad de autocuidado, apoyo familiar y necesidades del

paciente, datos que sirven para elaborar su historia clinica y llenar

Ia ficha de riesgo de caidas para tomar acciones en caso sea

necesario:

0 Control y registro de funciones vitales

o Verificar indicaciones médicas

o Registrar peso y talla del paciente

- Revisar |as u}401asdel paciente en caso necesario remover

esmalte y Iimpiar.

0 Se programa Ia toma de medicamentos cardiolégicos 0 anti

tiroideos antes de la intervencién quirurgica.

o Preparar fisicamente al paciente, piel, mucosas. intestino,

vejiga ayuno y otros de acuerdo a su patologia, edad e

indicaciones médicas.

- Preparar psiquicamente al paciente y familia con el

propésito de disminuir el grado de ansiedad y temor con
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respecto a su intervencién y prevenir complicaciones que

impidan una ra'pida recuperacion.

o Educar y responder preguntas a sus dudas con respecto a

su intervencién quirurgica.

o Solicitar que se saque todo tipo de prétesis dentales y

parciales asi como joyas ganchos de pelo audifonos, lentes

etc.

- Momentos previos al traslado de paciente a centro

quirurgico se Ie pide que vaya al ba}401osi su condicién Io

permite.

0 Se realiza también previo a la intervencién el vendaje de

miembros inferiores para evitar la trombosis

Cuidados de enfermeria a pacientes post operados

La Enfermera del servicio de Cirugia recoge al paciente post

operado de Recuperacién Centro quircurgico siendo parte de mi

trabajo:

o Recibir paciente estable, despierto con 8- 10 de puntaje en

la escala de Alderete.

0 Se revisa apositos de herida operatoria drenes y sondas etc.

0 Se le instala en su unidad en su cama y se monitoriza

funciones vitales si el caso Io requiere se administra

oxigeno.

- Se revisa la historia clinica y se cumplen indicaciones

médicas.

o Se prioriza el control del dolor ya que las primeras horas es

intenso cuando ha desaparecido el efecto de la anestesia.
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0 Se presta atencién al control de los posibles desequilibrios

hidroelectroliticos y o signos de infeccién a través del control

de diuresis, aparicién de febricula 0 hipertermia.

0 Se instala Ia hoja de balance hidroelectrolitico.

o Después de las 48-72 horas el dolor disminuye

o Valoracion de la funcién intestinal a través de la auscultacién

de los ruidos intestinales hidroaéreos.

o Se vigila ei progreso de la herida operatoria hasta su

cicatrizacién

o Se vigila deambulacién temprana segun requerimiento.

- Inicio y progreso de sus alimentos

o Luego de su recuperacion completa se plantea su alta con

indicaciones médicas y nutricionales para su domicilio.

0 Como Enfermera coordinadora del servicio de Cirugia mi

trabajo es:

0 Presentar informes mensuales de productividad de la atencién

de Enfermeria.

o lnforme de produccién de Equipos.

o lnforme de las horas efectivas del personal de Enfermeria

o Equipamiento de insumos y equipos biomédicos.

- Control y cuidado de Equipos Biomédicos.

I o Registro de précticas seguras.

o Coordinar con la jefatura |as necesidades del servicio en

reuniones mensuales.

Mi trabajo como miembro del comité de humanizacién es:

sensibilizar al profesional de Enfermeria para lo que se implementé

planes de trabajo, talleres y capacitaciones permanentes para Iograr

la satisfaccion del paciente en la atencion de Enfermeria.
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3.2 Procesos realizados en el tema de trabajo académico

La enfermeria es una profesién de cuidados transculturales que se

brinda a la persona, familia y comunidad para generar procesos de

respeto a uno mismo. Autoconocimiento, auto cuidados, para

conservar y preservar la vida .desde Ia concepcién hasta la muerte.

Incluyendo los periodos de salud y enfermedad basado en la ciencia,

el arte, Ia ética y la experiencia profesional.

El paciente percibe sus necesidades y demanda el tipo de cuidado, y

la Enfermera ofrece acciones encaminadas a satisfacer dichas

necesidades. Incorporando conocimientos y habilidades como trato

humano y el compromiso personal de mantener Ia dignidad e

integridad del paciente con afecto e implicancia moral.

Proceso del cuidado

- Identi}401carnecesidades y requerimientos del paciente

o Analizar, valorar, priorizar y planificar el cuidado.

o Lograr Ia satisfaccién del paciente.

o Evaluar Ia satisfaccién del paciente.

o Planificar el seguimiento del cuidado.
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IV. RESULTADOS

- Se realizé guia de cuidados de Enfermeria especifico para post

operados de apendicetomia y se presta servicios de una forma

racional y légica

- Se pudieron observar |as propiedades que tiene el PAE

- Se permitié elevar la calidad de vida mediante el tratamiento

indicado.
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V. CONCLUSIONES

a) La falta de una Guia de Cuidados para pacientes

postquir}402rgicosapendicectomizados hace que el personal de

enfermeria (Personal Auxiliar y Lic. de Enfermeria) actué

acorde a sus conocimientos recibidos durante su preparacion

profesional, cabe recalcar que la actualizacion de

conocimientos es un determinante primordial para la

. recuperacién de los pacientes.

b) Los conocimientos del personal de enfermeria no deben ser

simplemente de fonna bésica sino que también deben

enfocarse en lo referente a la practica y teoria para que

puedan desenvolverse de mejor manera y poder ayudar al

paciente y asi evitar complicaciones. El no contar con una

guia de cuidados especificos para post operados de

apendicetomia por parte del personal de enfermeria hace que

simplemente se apliquen cuidados bésicos y no especificos,

por ende el desinterés de los pacientes al momento de brindar

|as indicaciones para su mejoramiento en la recuperacién.

c) La elaboracién e implementacién de una guia de cuidados

permitiré al personal de enfermeria aplicar cuidados

especificos, brindando un buen servicio al paciente para

Iograr su pronta recuperacién y de la misma forma tomar las

mejores decisiones en caso de que se produzcan

complicaciones.
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VI. RECOMENDACIONES

a) Implementar una Guia de Cuidados de Enfermeria para

pacientes sometidos a Apendicetomias, en la cual se incluirén

cuidados especi}401cose inmediatos y sobre todo Ia educacién a

pacientes y familiares Iuego del alta para con ello evitar |as

. complicaciones que se pudieran presentar Iuego de la cirugia.

i. Actualizar periédicamente Ia guia de atencién para que con ello

se difundan conocimientos de ultima tendencia y no se actue

(Jnicamente en forma rutinaria.

b) Difundir Ia guia de atencién de cuidados especificos en los

diferentes turnos en los que se Iabora en el servicio de cirugia

del Hospital II ESSALUD ILO colaborando asi en la pronta

mejoria del paciente y disminuyendo la estadia en la sala de

cirugia del centro Hospitalario.
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%  
. Se disminuye en -_

Vomito relacionado con 1. Advertir la presencia de néuseas

�030 �030 Ia aciministracién de Ayudar al paciente a - y/O vémito�031al paciente el paciente Iasv .

_ H _ minimizar el vémito 2- Administrar '3 m9diC3Ci<5_" néuseas y el

medlcaclon anestésnca prescrita para el vémitb Vémito >

- y manifestado por (antieméticos)

néuseas 3. En caso de producirse el vémito,

poner dec}402bitolateralpara evitar

la broncoaspiracién

4. Ense}401aral paciente a que realice I

respiraciones profundas.

!
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l

%
Riesgo de alteracién de la Recuperar Ia eliminacién 1. Control de lngesta y El paciente no

�030 eliminacién urinaria esponténea del paciente. Enminacién presenta dificultad

relacionado con la cirugia �031 2- F�0303'PaTV9179? Cada 4�0349�034busca para realizarla

y mangyestado por gbbo distensién vesical, �034incapacidadmiccic',n_

VeSica| para orinaf�031

3. Control de ingesta y eliminacién.

4. Valorar cantidad y aspecto

de la diuresis esponténea.

5. iniciar maniobras de

- estimulacién sino se consigue

diuresis espontanea.

52



Riesgo Mejorar el hébito 1. Adecuada ingesta de Iiquidos. No Se presenta

de Estre}401imiento intestinal del paciente estre}401imientoen ,3;

relacionado con Iuego de la cirugia 2. Administrar dieta rica en fibra paciente

'3 '�035'�034°Vi�034d3d 3. Establecer el momento oportuno

Y ma"ife5t3d0 en cuanto a intimidad y

9°�031incapacidad disminucién de actividades se

Para eV3°�035_3'- re}401erepara Iograr que el paciente

logre evacuar

4. Valorar distensién abdominal y

�030 sensacién de plenitud.

5. Fomentar la movilizacién y

�030 deambulacién cuando esté

permitido y el paciente Io tolere.
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DIAGNCSTICO OBJETIVO  EVALUACION

Riesgo de Alteracién del Informar al paciente 1. Conocer y mantener, en lo El paciente puede

Patrén del Sue}401osobre el descanso posible la rutina diaria del conciliar elsue}401o.

relacionado con adecuado durante su paciente alacostarse.

Cambio de Actividad y estancia hospitalaria.

, 2. Disminuir el nivel del dolor
Dolor Postoperatorlo y

, _ _ mediante Ia medicacién
manlfestado msomnlo

prescrita

3. Dejar Ia habitacién con Iuz tenue

y con la puerta cerrada.

4. Mantener, en la medida que se

pueda, un ambiente silencioso

ytranquilo '
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Riesgo de Evitar que se produzca 1. Mantener |as normas de asepsia No se presenta

infeccién Ia infeccién. y antisepsia con el paciente. infeccién de la

relacionado con la 2. Identi}401carsignos y sintomas de herida quirurgica.

herida quirargica y infeccién como: hipertermia,

manifestado por eritema, supuracién.

supuracién 3. Valoracién de signos vitales con

mayor énfasis la temperatura.

4. Administrar Ia medicacién

prescrita aplicando los 5

oorrootos

5. Realizar Ia curacién de la herida

quirdrgica cada dia.
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DIAGNOSTICO OBJETIVO ACCIONES EVALUACION

Dé}401citde conocimientos Educar al paciente y la 1. Fomentar la comodidad,

acerca de los cuidados familia. minimizando |as molestias al

, , E| paciente y los

post operatorio paciente.

f '|' �030bI
relacionado con la falta 2. Informar sobre la técnica amlmes reel en a

- _ _, y , _ , _ informacién
de Informaclon que se le qunrurglca, pronostlco,

_ _ _ _ necesaria en

proporciona al paciente necesidades de tratamiento

_ _ _ cuanto a el pre y
y mamfestado por (meducamentos, dieta, etc.) y

_ _ _ _ _ postoperatorio
desconoclmlento de los posibles complicaciones.

cuidados en el hogar 3. Educar al paciente y familia '

sobre |as actividades que el _ H V

paciente puede realizar Iuego del

alta. �030

4. Informar sobre la dieta que el

paciente puede consumir.
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Déficit de Autocuidado Mantener cubiertas |as 1. Realizar ba}401ode esponja al

Ba}401o/Higiene, ' necesidades de paciente.

Vestido/Arreglo autocuidado del 2. Colaborar en el traslado al ba}401o.El paciente Se

Personal, Eliminacién y paciente. 3. Ayudar en la deambulacién encuentra ~

Alimentacién temprana del paciente. tranquilo y

relacionado con 4. Explicar autocuidados relajado

Inmovilidad. posteriores a la cirugia
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_ANEXO 0'2
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: ;_m___ ' '77- . .

W; I::~.::�030 §E.' r �030.�030 1
 _ �031 "1": _ - I,

�030K 1-�030» M h _ ' «

,>�024~�0247 -�030=1« ,�031 \.
,< ~'~\.\\. 0 I. -._ / v " '.

�030 .\.\.\\ I�031),�030~�0312,�030�030r" $7: ..

" '.�030;., ME" . �030 .
_, '~.._ - .�024____�031J \_ . I"

1-�030 ,~-/�030' , ..u "
"_,-" .I 4' E >,$.:£ -.

. ; -a�030�030

u - . .. M _ . �030A.

'35:», H

, 5:1 ~ ~.

.�030.\ | V�031:I 2 I, k \'

' ' . �030\' �030I
. �024 �024�034:�024\ �030 �030.

v . /-~~, - \
�024. ,_ �031 _ I ~_ - 1 > ~__'L\~/ ..

�030KI, �030\ V�030I./�030_ -

.. " �030.7 F 4- -

, ' . I

/�030 I K �030,- �030

Fuente: Elaboracién propia, 2017

58


