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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia Profesional titulado Cuidados de
Enfermeria en pacientes pos operados de Apendicectomia, tiene como
objetivo describir la Experiencia Profesional que se viene realizando en el
servicio de hospitalizacion de cirugia respecto a los cuidados
postquirurgicos que el Profesional de Enfermeria brinda a los pacientes
pos operados para su recuperacion luego de una cirugia de Apéndice.

Durante los afios de trabajo en el servicio los cambios y mejoras que se
han dado es la parte tecnolégica, mas no en el ordenamiento de los
lineamientos de trabajo, siendo uno de los indicadores de evaluacion de
calidad contar con las guias de consulta para-los cuidados de enfermeria.

La ejecucién y aplicacion de las guias de atencién y de los cuidados de
enfermeria es una actividad continua lo permitird que el Profesional de
Enfermeria conozca y unifique los cuidados de enfermeria que se brinda a
estos pacientes, aplicando el método cientifico en la practica asistencial
de la disciplina, es decir unos cuidados sistematizados, logicos y
racionales.

Por ello el uso del Proceso de Atencion de Enfermeria permite al
profesional crear un Plan de Cuidados centrado en las respuestas
humanas del paciente. El Proceso de Enfermeria trata a las personas
como un todo; el paciente es un individuo unico, que necesita atenciones
de enfermeria enfocadas especificamente a él y no solo a su enfermedad.

Para iniciar los cuidados de enfermeria al paciente postquirtrgico
apendicectomizado, es necesario conocer el funcionamiento y reacciones
normales para asi identificar todos los problemas que pueden afectar al
organismo.

Todo lo antes mencionado mejorara la calidad de atencion a nuestros
pacientes quirGrgicos y su rapida recuperacion y su insercion a la

sociedad.




I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacion problematica:

La apendicitis aguda continta siendo la afeccién quirurgica cuyo
diagnéstico se plantea mas frecuente en los servicios de urgencia de un

hospital y ocupa una buena parte de las intervenciones practicadas. (1)

Segln las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen
agudo quirdrgico, pues mas del 50% corresponden a apendicitis aguda, y

es responsable de las 2/3 partes de las laparotomias practicadas. (1)

Se estima que cerca del 7 al 12% de la poblacién mundial podria llegar a
presentar un cuadro de apendicitis aguda en algun momento de su vida,
la magnitud de su frecuencia es tan representativa que se puede estimar
con cierta certeza que una persona de cada 15, debe esperar un ataque
en cualquier momento de su vida, teniendo en cuenta que no podemos
predecir y evitar dicho evento.

Un poco mas del 60% de los casos son de sexo masculino. El promedio
de edad es de 19 afios y casi la mitad de los pacientes con apendicitis
aguda tienen entre 10 y 30 afios. La enfermedad es rara por debajo de los
3 afos. (1)

En los adultos jovenes la relacion hombre-mujer es de 4:1, la cual se
iguala hacia la tercera década de la vida, esta relacion ya ha sido
explicada por Napolitano y colaboradores en 1999; Majetschak y
colaboradores en el 2000; Oberholzer y colaboradores en el 2000; Stein y
colaboradores en el 2012; los cuales explican que el rol de las hormonas
sexuales femeninas en respuesta a la sepsis, disminuyen el riesgo de

complicaciones en enfermedades inflamatorias agudas, tales como la

apendicitis (2).




Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) anualmente se llevan a
cabo no menos de 250 000 intervenciones solo en los Estados Unidos;
esta patologia presenta estadisticas de prevalencia variables de un pais a
otro (3).

De acuerdo a los informes de la OMS en el afio 2002, se acumularon un
millén de dias de hospitalizacion por apendicitis aguda en los EUA. (4)

En el Peru, la apendicitis aguda ocupa el segundo lugar entre las cuarenta
primeras causas de morbilidad que requieren hospitalizacion; por ello, la
apendicitis aguda es un problema de salud publica importante, llegando a

alcanzar 30000 casos al afno. (5)

En el Peru se realizaron trabajos sobre las caracteristicas epidemiologicas
de la apendicitis aguda en algunos nosocomios como el Hospital Nacional
Dos de Mayo. (6)

En la tesis de Farfan, revisaron 1045 historias clinicas de pacientes
operados por apendicitis aguda en Emergencia desde enero del 2000
hasta julio del 2001. Se encontré que 732 pacientes (70.05%) fueron de
sexo masculino y 313 (29.95%) de sexo femenino. En cuanto a la edad de
los pacientes operados la mayor incidencia se encontré en el grupo de 20
a 29 anos 430 pacientes (41.15%), seguida por el grupo de 30 a 39 anos
227 pacientes (21.72%). (6)

En el Pert, Se realizdé un andlisis secundario de datos del INEI (Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica) y MINSA (Ministerio de Salud). La
unidad de andlisis estuvo constituida por los 24 departamentos del Peru.
Para cada departamento se obtuvo la informacién sobre casos de
apendicitis y temperatura ambiental promedio anual. Para el anélisis de
datos, la tasa de incidencia de apendicitis aguda fue calculada segun los

casos de apendicitis aguda registradas dividido entre la poblacion total de

cada region expresada por 10 000 habitantes. (7)




El sistema de hospitalizacion SIGHOS 2013, en el hospital san Juan de
Lurigancho, nos dice que la morbilidad de las diez primeras causas de
hospitalizacién anual (egreso hospitalario) es la apendicitis aguda con 532

casos, lo que conlleva a un 4.7%. (8)

La edad promedio de presentacion de esta patologia fue 31 afos en un
estudio realizado en el Hospital Dos de Mayo; lo que coincide con los
datos encontrados en el estudio acerca de las apendicitis no
complicadas.(9)

Hoy en dia se considera a la enfermeria como una disciplina que brinda
cuidado integral al ser humano sano o enfermo, y como tal tiene un
soporte tedrico que integra las dimensiones bioldgicas, psicologicas,
sociales, culturales y espirituales de las personas, el cual se refleja en la
satisfaccién plena del paciente y familia, y de lo que es responsable el

personal de enfermeria.

En este sentido, el cuidado de enfermeria es un conjunto de actividades y
actitudes humanas orientadas a minimizar riesgos futuros de salud, y a
mejorar la calidad de vida logrando el bienestar de la poblaciéon. Esto
implica contar con instrumentos de gestion del cuidado, que nos facilite la

aplicacion del método cientifico en el quehacer cotidiano de enfermeria.

El Hospital Uldarico Rocca Fernandez Es salud Villa el Salvador, es un
hospital de | nivel y brinda atencién a pacientes de Il nivel, cumpliendo su
objetivo ingresan pacientes  postquirirgicos de cirugias de
apendicetomias y otros, con alteraciones en el estado hemodinamico,
cardiorrespiratorio y metabolico, lo que causa en los pacientes estrés por
el propio trauma quirirgico y si no se brinda cuidados basados en
conocimientos cientificos sustentados en una guia de atencion especifica

los pacientes pueden presentar algin otro tipo de complicacion

postquirirgica como hemorragia, infeccion de la herida quirargica.




Debido a mi experiencia profesional la ausencia de guias de atencién
para realizar los cuidados de enfermeria ha determinado que el
profesional de enfermeria realice sus actividades en forma rutinaria,
basandose en la experiencia de su trabajo, lo que conlleva a que no
existan criterios unificados para la atencion, para de esta manera mejorar

la atencion y conseguir la pronta mejoria de los pacientes.

En el servicio de cirugia en donde se atiende a pacientes pos operados
de apendicetomia no se cuenta con un protocolo, guia de atencién lo cual
dificulta en parte la calidad de atencion del paciente, por lo que con los
afios de experiencia en el area planteamos la estructuracion de guias de

cuidados de pacientes post operados de apendicectomia.

1.2. Objetivo
Describir los Cuidados de Enfermeria que se les brinda a los pacientes
pos operado de Apendicectomia en el servicio de cirugia del Hospital

Uldarico Roca Fernandez Es salud.

1.3. Justificacion

El presente informe se realiza por que se ve la deficiencia de la falta de
guias, protocolos, normas que se utilicen para poder minimizar el trabajo,
facilitar sus actividades, promoviendo una mejor y mas eficiente practica
clinica, mejora la calidad del cuidado y el desempefio de los Servicios de
Enfermeria, ademas permiten orientar al profesional en el tipo de
cuidados e intervenciones a proporcionar al paciente hospitalizado.
También radica en la homologacién de los cuidados, con la finalidad de
disminuir la variabilidad en la practica. Es importante resaltar que lo que
se pretende con las guias de practicas clinicas de enfermeria no es hacer
rutinarias las actividades, sino desarrollar en los profesionales de salud un
juicio critico, que les permite tomar la mejor decision de acuerdo a las

necesidades, caracteristicas y circunstancias individuales del usuario.




Para minimizar riesgo en el personal de enfermeria, minimizar costos para
la institucion y socialmente en el beneficio para el paciente, ya que las
guias de cuidados de enfermeria se integran con las etapas relacionadas
al Proceso de atencién de enfermeria como son: Diagnostico de
Enfermeria, Planeacion (Respuesta esperada u objetivo), Ejecucion
(Intervenciones de Enfermeria) y Evaluacion (Respuesta obtenida);
porque constituyen como una herramienta para la educacion continua del
personal de enfermeria en la practica diaria desde los diferentes niveles
de atencion; asi mismo; para que sirvan de apoyo en la formacion del
capital humano en el ambito educativo formal. En este contexto las GPCE
representa un avance indiscutible en la practica de la enfermera, al

dirigirse hacer nuevos ambitos de aplicacion.

En sintesis; los beneficios de la GPCE impactaran no solo en la seguridad
y calidad del usuario, sino en la satisfaccion del usuario y del prestador
del servicio, competente y eficiente que responda a las necesidades tanto

de la disciplina como de la poblacion y por ende a la institucion.




Il. MARCO TEORICO

2. 1. Antecedentes:

TEJADA Llacsa, Paul;: MELGAREJO GARCIA, Giannina. Peru.
2013. ’Incidencia de apendicitis aguda y su relacion con factores
ambientales” teniendo como objetivo, Explorar la incidencia de la
apendicitis aguda y su relacion con la temperatura ambiental. Y un Disefio
de Estudio ecoldgico de grupos multiples. En la Facultad de Medicina de
San Fernando, Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima, Peru.
Material. Registros del Ministerio de Salud y del Instituto Nacional de
Estadistica e Informatica, Lima, Peru. Siendo su Método. Se realizé un
estudio ecologico de grupos multiples a partir de los registros de
apendicitis. Se analizé los resultados con el coeficiente correlacion de
Pearson y para medir la asociacion se uso6 la regresion de Poisson.
Principales medidas de resultados. Incidencia de apendicitis y
temperatura media anual por departamento y razén de incidencias (IRR).
Resultados. Se encontré una correlacion positiva entre la temperatura y la
tasa de incidencia de apendicitis (r= 0,46, p=0,02). En el andlisis de
regresiéon se obtuvo una asociacion significativa (p= 0,01) entre la tasa de
incidencia de apendicitis y la temperatura ambiental (IRR=1,04, IC: 1,01-
1,08). (10)

MONTERO Tapia, Edgar. Ecuador 2014." Apendicectomia no
enfermas en el hospital Vicente corral Moscoso y hospital José carrasco
Arteaga, cuenca. Objetivo General: Determinar la prevalencia de
Apendicectomia No Enfermas en pacientes mayores de 15 afnos en el
servicio de cirugia del Hospital Vicente Corral Moscoso y Hospital José
Carrasco Arteaga durante el 2014. Método: Se realizd un estudio

transversal, en 300 pacientes sometidos a apendicectomia de los HVCM y

HJCA en la Ciudad de Cuenca; se recogieron datos demograficos, cuadro




clinico, resultados de examenes complementarios dé sangre y resultados
de la escala de Alvarado y RIPAS Apendicitis (Hospital RIPAS donde se
plante6 esta escala para apendicitis) (31); con estos datos se cred una
base de datos en SPSS y se procedié a sus andlisis. Resultados: La
prevalencia general de apendicectomia no enferma fue del 24,7% siendo
mayor en los siguientes casos: adolescente 30%; mujeres 29,7%; del
HVCM 29,4% y en el HICA 19,3%. El sintoma mas frecuentemente
encontrado en pacientes con apendicectomia negativa fue la migracion
del dolor con el 26,8%. Los pacientes con leucocitosis presentaron un
26,2% de apendicectomia negativas, al igual que el 26,4% de pacientes
con desviacién a la izquierda de neutréfilos mas del 75%; el 23,5% de los
pacientes con Examen Microscopico de Orina (EMO) positivo igual
terminaron con un resultado negativo en anatomia patolégica. Los
resultados falsos positivos registrados con la escala de Alvarado (29), fue
el 26,5% y el 29,3% con el Score de RIPASA, su diagndstico no fue

confirmado con anatomia patologica.. (11)

PINOS Padilla, Santiago; SISALIMA Pizarro, Ménica Ecuador 2013.
"Condiciones y procesos del cuidado de enfermeria a pacientes sometidos
a apendicectomia en el departamento de cirugia del Hospital Vicente
Corral Moscoso. Objetivo: Determinar las condiciones y procesos del
cuidado de enfermeria a pacientes sometidos a Apendicectomia.
Materiales y Métodos: el estudio es de tipo descriptivo; se trabajo con
todas las enfermeras del area de cirugia durante 3 meses. Técnicas: es la
observacion directa de la aplicacion de los cuidados de enfermeria y la
utilizacién de un formulario. Donde concluye que: falta de personal de
enfermeria con un 100%, escases de medicamentos en un 77,7% Yy
equipamiento con un 55,5%, lo cual esto impidi6 a que el personal
profesional de enfermeria pueda realizar sus acciones diarias de los

cuidados y procedimientos al paciente. (12)




CARRILLO Betancourt, Victoria. 2012. "Guias de atencion de
enfermeria a pacientes postquirirgicos sometidos a cirugia de
apendicectomia, y sus efectos e influencias en la recuperacion de los
mismos en el servicio de cirugia del Hospital Provincial General
Latacunga en el primer semestre”. Objetivo: Elaborar una Guia de
Atencion de Enfermeria a Pacientes Postquirurgicos Sometidos a Cirugias
de Apendicectomia, y sus Efectos e Influencias en la Recuperacion de los
mismos en el Servicio de Cirugia del Hospital Provincial General
Latacunga. Metodologia: La presente investigacion se enmarca dentro del
tipo descriptivo, explicativo y retrospectivo, ya que comprende la
descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual, y la
composicion o procesos de los fenémenos, ademas explica los factores
causales en un tiempo de estudio pasado, sustentados en la
documentacion (formularios) en las Historias Clinicas de los pacientes de
cirugia del Hospital Provincial General de Latacunga. Poblacion: La
poblacién constituyen todos los pacientes sometidos a apendicectomia
durante el primer semestre del 2012. Donde concluye que: es necesario la
elaboracion y difusién de una guia proporcione los cuidados especificos a
los pacientes post apendicectomizados brindando asi un buen servicio y
permitiendo asi al personal de enfermeria una buena toma de decisiones
en el servicio; puesto que solo trabajan profesionales de enfermeria en el

turno de la mafiana y los demas turnos trabajan solo personal auxiliar de

enfermeria. (13)




2.2. Marco Conceptual
2.2.1. Apendicitis Aguda:
2.2.1.1 Historia:

Apendicitis propuesto en 1886 por el patologo Reginald Fitz en

“Inflamacion perforante del apéndice vermiforme”

1887 T. G. Morton, primera apendicectomia por ruptura del

apéndice. Desde entonces la operacion se hizo comun.

1889 Charles McBurney describié su famoso punto doloroso vy
razond que, ‘realizar una operacion exploratoria precoz con el
proposito de examinar y extraer el apéndice antes de que se

perfore” era menos dafino que el tratamiento expectante”. (14)

2.2.1.2 Definicion:

Es la inflamacion del apéndice vermiforme, generalmente agudo,
que si no se diagnostica evoluciona rapidamente hacia la

perforacion y posterior a ello en una complicacion mas grave. (15)

2.2.1.3 Epidemiologia:

La apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia
maxima de la apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia
en el segundo y tercer decenio de la vida en que, exceptuando las
hernias estranguladas, es la causa mas frecuente de dolor

abdominal intenso subito y de cirugia abdominal de urgencias en

muchos paises.




No hay diferencias entre ambos sexos. * Mortalidad global: 0,1%. *
Apendicitis perforada: 0,6-5%. * Complicaciones: 10% de casos.
Apendicitis perforada: 40%.(16)

2.2.1.4 Etiologia:

Por la obstruccion de la luz del apéndice:
e Fecalitos
e Hiperplasia linfoide
e Semillas
e Parasitos
e Cuerpos extranos

e Tumores

Por la obstruccion de la luz de la mucosa del apéndice produzca un
aumento de la presion intraluminal:
e Estasis venoso
e Aumento > 35 mmhg la presion intraluminal se produzca
isquemia e inflamacion de la pared apendicular
o Después de la isquemia e inflamacion puede progresar
hasta abarcar el espesor total del apéndice, lo que produce
perforacion, formacion de absceso peri apendicular y

peritonitis.(17)
2.2.1.5 Anatomia y fisiologia:
Apéndice cecal: continuacion del ciego, bajo la forma de un verme
con lumen, implantada a dos o tres centimetros por debajo de la

valvula ileocecal, exactamente en la convergencia de las tres

bandas longitudinales del intestino grueso. Tiene la forma de un
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cilindro mas o menos flexuoso y delgado cuyé cavidad se abre en
el ciego. Su longitud media varia en el adulto entre 9y 10 cm.

El apéndice no es totalmente fijo, por el contrario, al estar dotado
de un mesenterio propio, presenta una gran variedad de posibles
posiciones con respecto al ciego y la cavidad abdominal. Estas
diversas posiciones tienen gran interés clinico, ya que permiten
conocer las distintas areas en las que pueden reflejarse los

sintomas de su inflamacion.

Las tres posiciones del colon convergen en la union del ciego con

el apéndice, marca distintiva util para identificarlo:

Retro cecal
Pélvica
Subcecal
Preileal

Periocolica derecha

La constitucion de la pared del apéndice es similar a la del intestino
delgado: mucosa, submucosa, muscular y serosa (peritoneo

visceral).

La funcién del apéndice es segregar al parecer un liquido espeso,
cuya accién digestiva es discutida. Constituira asi una reserva de
“bacteriumcoli’ necesaria en el tiempo célico de la digestion, sin
embargo y sin que se pueda considerarlo formalmente con un
organo rudimentario, se puede extirpar el apéndice sin

inconveniente para la digestion. (16)
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2.2.1.6 Fisiopatologia:

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continta siendo
enigmatica, sin embargo existen varias teorias que intentan
explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos describe
una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del lumen
apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos, tumores o
cuerpos extrafios como huesos de animales pequefios, o semillas
(14); esto favorece la secrecion de moco y el crecimiento
bacteriano (15), generandose entonces distencion luminal vy
aumento de presion intraluminal. Posteriormente se produce
obstruccion del flujo linfatico y venoso, favoreciendo aun mas el

crecimiento bacteriano y desencadenando la produccién de edema.

En este momento encontramos un apéndice edematoso e
isquémico, causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a
la que se somete al apéndice puede generar necrosis de la pared
con translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis
gangrenosa. Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no
es intervenido el apéndice ya gangrenoso se perfora y puede
generar un absceso con peritonitis local siempre y cuando la
respuesta inflamatoria y el omento logren contener el proceso, pero

si estos son incapaces se producira una peritonitis sistémica.

Otras teorias han sido descritas como el compromiso del suministro
vascular extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion
viral y posterior colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre
en fibra con enlentecimiento del transito intestinal y retencion de las

heces en el apéndice(18)
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2.2.1.7. Manifestaciones Clinicas:

Sintomas:

El dolor que comienza alrededor o cerca del ombligo y se
extiende hasta la parte inferior derecha del abdomen

El dolor y ardor se aumenta conforme pasan las horas hasta
volverse insoportable

El dolor se incrementa cuando toses, caminas o hace
movimientos bruscos

Nauseas

Vémitos

Estrefimiento

Pérdida de peso

Fiebre

Incapacidad de eliminar gases

Hinchazén abdominal

Se produce con dolor agudo cuando se presiona y libera
rapidamente la parte inferior derecha del abdomen, este

dolor es conocido como dolor de rebote.

Signos:

Los signos clinicos encontrados en un paciente con apendicitis

pueden ser desde levemente sospechosos hasta un estado muy

florido de signos abdominales.

Facies.- Al inicio no presenta nada de particular, aunque algunas

veces la expresion facial refleja disconfort y aprehension. Cuando

el cuadro es compatible con perforacion apendicular y peritonitis, la




facies puede ser toxica palida y con tinte terroso (facies

peritonitica).

Posicién.- En las primeras horas el paciente prefiere el reposo en
posicion dorsal; cuando los sintomas se localizan en fosa iliaca
derecha se va adquiriendo una posicion antalgica de semiflexion
del muslo sobre el abdomen, la cual se hace mas ostensible a
medida que el proceso avanza. La hipersensibilidad maxima suele

encontrarse en el punto de MCBURNEY o cerca de él.

Pulso.- Muy poco alterado al comienzo, va aumentando a medida
que la temperatura asciende. Ciertas formas gangrenosas suelen

acompanarse de bradicardia.

Temperatura.- En general no es elevada, sin embargo, en
procesos flemonosos agudos o complicados se encuentra
temperatura elevada.

La diferencia apreciable entre la temperatura axilar y rectal se
conoce con el nombre de disociacion de temperaturas, se le
concede cierto valor cuando es mayor de un grado. Su no
presencia no invalida el diagnostico.

Escalofrios significan bacteriemia y son propios de los procesos

complicados. (16)

2.2.1.8 Diagnostico:

El diagnostico de apendicitis aguda es esencialmente clinico
basado en sintomas y signos; es el dolor el principal elemento

clinico de esta patologia. El dolor se ubica de preferencia en el

cuadrante inferior derecho del abdomen y junto a éste hay
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elementos que hacen de este dolor, un sintoma a favor de este

diagnéstico.

1. Dolor migratorio: cuando el dolor se inicia en el epigastrio, de
caracter sordo y que luego se localiza en la fosa iliaca derecha
después de algunas horas nos orienta al diagndstico de
apendicitis aguda. Por otra parte cuando el dolor se inicia en la
fosa iliaca derecha y mas sobre todo es de inicio brusco, es

menos probable que se trate de una apendicitis aguda.

2. Dolor focal: es en la fosa iliaca derecha con mayor o menos
intensidad. En los pacientes afiosos el dolor puede ser mas vago,
pero menos intenso. Al comienzo el dolor es de tipo cdlico, pero se

hace constante en la mayoria de los casos.

Generalmente el paciente con una apendicitis aguda tiende a
quedarse quieto ya que observa que con los movimientos,

ejercicios o la tos, el dolor se exacerba.

Existen otros sintomas como la anorexia, nauseas o vomitos que
acompanan el cuadro de apendicitis aguda en mas de la mitad de
los casos, sin embargo hay que tomar en cuenta que estos
sintomas también se observan en otros cuadros abdominales
(pancreatitis, cdlico biliar, etc.). El vomito cuando esta presente es
posterior al dolor. Cuando el vémito precede al dolor abdominal se
debe dudar del diagnostico de apendicitis aguda. El cambio del
habito intestinal, ya sea estitiquez o diarrea no es un elemento
clinico a favor o en contra del diagnéstico de apendicitis aguda.
(19)
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Diagnostico diferencial

Temperatura inicio > 39° C poco dolor buscar otra gripe 39 C,

dolor, causa: gripe, amigdalitis, procesos virales

Si mucho dolor y rapida evolucién a peritonitis, pensar en

perforacién de Ulcera gastroduodenal

+El diagnéstico diferencial:

Adenitis mesentérica

Parasitosis

Quiste de ovario a pediculo torcido
Embarazo ectdpico

Perforacion uterina

Diverticulosis.

Perforacion tifica
Gastroenterocolitis aguda
Endometritis

Voélvulo

Parpura de Henoch Schonlein
Enteritis regional

T.B.C. peritoneal

Hernia inguinal o crural incarcerada
Uremia” (17)

Examenes complementarios

. 10-15000 leucocitos con neutrofilia 70- 80% vy desviacion

izquierda > 5% segmentados. Aumento de complicaciones.




« Rx simple abdomen: hidroaéreo en cuadrénte inferior derecho
(asa centinela) o un fecalito (20-30%).

« Rx térax en sospecha peritonitis primaria por neumonia.

« Ecografia sin duda, si se identifica apéndice se le considera
inflamado (diferencial con embarazo ectdpico, quistes de ovario,
etc.)

» TAC, plastron, absceso

» Laparoscopia diagndstico-terapéutica” (20)
2.2.1.9. Tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento se debe haber llegado al diagnéstico
presuntivo, por lo cual no se deben dar antalgicos ni antibiéticos
previos.

El tratamiento es la apendicectomia, sin embargo se debe
considerar un tratamiento  preoperatorio,  operatorio Yy

postoperatorio.
a. Tratamiento preoperatorio
Todo paciente debe ser evaluado completamente; iniciandose un
tratamiento de hidratacion endovenosa que puede durar de2a4
horas.
b. Tratamiento operatorio
» Tratamiento operatorio convencional
El objetivo estard centrado en resecar el érgano enfermo y si

existe una peritonitis se procederd ademas a lavar y drenar la

cavidad abdominal, la via de abordaje dependera del estado del

19




proceso. En los procesos de pocas horas de evolucion, bastara una
incisién de Mac Burney o una incision transversa a lo Roque Davis
(Arce)

Si el proceso tiene varias horas o dias de evolucion, sera
necesario abordar con una incision amplia (Paramediana derecha,
transrectal infraumbilical) que permita una buena exéresis, un buen

lavado peritoneal y adecuado drenaje.

La extirpaciéon del apéndice puede ser en forma clasica con
seccion del meso apendicular y su arteria y luego seccién del
apéndice desde su base previa ligadura de la misma, a su vez el
mufén apendicular puede ser dejado libremente o ser invaginado

mediante una jareta.

Cuando la apendicitis esta complicada se debe dejar drenaje con

salida diferente a la herida operatoria.
» Tratamiento por via Laparoscopica

En la actualidad se emplea la técnica laparoscopica para el
tratamiento quirtrgico de las diferentes formas de la apendicitis,
aprovechando que dicha técnica ofrece un buen campo operatorio,
una excelente iluminacion, permite un completo lavado de la
cavidad abdominal y un adecuado drenaje, disminuyen la
posibilidad de absceso residual. Como las pequefias incisiones no
contactan con el pus ni con la pieza operatoria, no se infectaran, no
habra o seran minimas las posibilidades de infeccion de herida

operatoria, la pequefiez de las incisiones también minimiza la

posibilidad de eventracion”. (15)




2.2.1.10. Etiopatogenia

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular:
hiperplasia de los foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos extranos,
parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores, etc,
condicionando el medio propicio para la proliferacién bacteriana
que va a desencadenar el proceso inflamatorio infeccioso

(Bacteroides fragilis, E. coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las
diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que suele
encontrar el cirujano y que dependeran fundamentalmente del
momento o fase de la enfermedad en que es abordado el paciente,

de alli que se consideren los siguientes estadios:

Apendicitis Congestiva o Catarral

Cuando ocurre la obstruccion del lumen apendicular se acumula la
secrecion mucosa y agudamente distiende el lumen. El aumento de
la presién intraluminal produce una obstruccién venosa, acumulo
de bacterias y reaccion del tejido linfoide, que produce un exudado
plasmo leucocitario denso que va infiltrando las capas superficiales.
Todo esto macroscdpicamente se traduce en edema y congestion

de la serosa y se llama apendicitis congestiva o catarral.

Apendicitis Flemonosa o Supurativa

La mucosa comienza a presentar pequefias ulceraciones o es
completamente destruida siendo invadida por enterobacterias,
coleccionandose un exudado mucopurulanto en la luz y una

infiltracion de leucocitos neutréfilos y eosindfilos en todas las




tunicas incluyendo la serosa, que se mdestra intensamente
congestiva, edematosa, de coloracion rojiza y con exudado fibrino-
purulento en su superficie (Lamina 5:1); si bien aun no hay
perforacion de la pared apendicular, se produce difusion del

contenido mucopurulento intraluminal hacia la cavidad libre.
Apendicitis Gangrenosa O Necrética

Cuando el proceso flemonoso es muy intenso, la congestion y
rémora local y la distension del organo producen anoxia de los
tejidos, a ello se agrega la mayor virulencia de las bacterias y a su
vez el aumento de la flora anaeroébica, que llevan a una necrobiosis
total. La superficie del apéndice presenta areas de color purpura,
verde gris 0 rojo oscuro, con micro perforaciones, aumenta el
liquido peritoneal, que puede ser tenuamente purulento con un olor

fecaloideo.
Apendicitis Perforada

Cuando las perforaciones pequefas se hacen mas grandes,
generalmente en el borde antimesentérico Y adyacente a un
fecalito, el liquido peritoneal se hace francamente purulento y de
olor fétido, en este momento estamos ante la perforacion del

apéndice.

Toda esta secuencia deberia provocar siempre peritonitis, si no
fuera porque el exudado fibrinoso inicial determina la adherencia
protectora del epiplon y asas intestinales adyacentes que producen
un bloqueo del proceso Qque, cuando es efectivo, da lugar al
PLASTRON APENDICULAR, y aun cuando el apéndice se perfore
y el bloqueo es adecuado, dara lugar al ABSCESO
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APENDICULAR, éste tendra una localizacion lateral al ciego,
retrocecal, subcecal o pélvico y contiene una pus espesa a tension

y fétida.

Cuando el bloqueo es insuficiente o no se produce, como en el nifio
que presenta epiplon corto, la perforacion del apéndice producira
una peritonitis generalizada, que es la complicacion mas severa de

la apendicitis”. (15)
2.2.1.11. Patogenia:

El fecalito obstruye la luz y se forma un asa cerrada en la porcion
distal del apéndice que se distiende rapidamente al aumentar la
secrecion mucosa. Se eleva la presion hasta 50 o 60 cmH20 y la
distension estimula las terminaciones nerviosas, con aparicion de
dolor sordo y difuso; esto incrementa la peristalsis y aparece el

colico caracteristico.

El ensanchamiento de la luz apendicular sigue en aumento por la
multiplicacién bacteriana, que produce gas, pus, o necrosis. Se
excede la presién de las venas y éstas se colapsan e impiden el
retorno de la sangre; en tanto, la circulacion continia por las
arterias y provoca congestion hematica, edema y estasis. La
distension progresiva del apéndice emite reflejos por via nerviosa y
ocasiona nausea, vomito y aumento del dolor. El proceso
inflamatorio involucra pronto a la serosa apendicular y al peritoneo
parietal, con lo cual el dolor se traslada a la fosa iliaca derecha; la
mucosa apendicular es invadida por bacterias y éstas se extienden
a capas mas profundas; todo ello desencadena necrosis y

absorcion de sustancias provenientes de tejidos muertos y de
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toxinas bacterianas, lo que produce ﬁébre, taquicardia vy
leucocitosis.

Al continuar la distension apendicular se ocluye la circulacion de
arteriolas, se agrava la necrosis, las paredes no resisten y

finalmente el apéndice se perfora.

El organismo reacciona rodeando la zona con asas de intestino y
epiplon, para limitar la diseminacion a un area restringida, pero esto
origina absceso apendicular; entonces se presenta el ileo paralitico
para focalizar el proceso. Sin embargo, otras veces el proceso
infeccioso no se localiza y con la rotura apendicular se diseminan
diversos liquidos en la cavidad abdominal, ‘ocasionando peritonitis

generalizada. (21)

2.2.1.12. Complicaciones en la apendicitis aguda

1er Dia Postoperatorio:
Hemorragia.
Evisceracion por mala técnica.

fleo adinamico.

20 o 3er Dia Postoperatorio:
Dehiscencia del mufion apendicular.
Atelectasia; Neumonia.
I.T.U.

Fistula estercoracea.

40 o 50 Dia Postoperatorio

Infeccién de la herida operatoria.

70 Dia Postoperatorio:

Absceso intraabdominal.
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100 Dia Postoperatorio:
Adherencias.

150 Dia o Mas: Bridas.

En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay
complicaciones. En las apendicitis agudas con perforaciéon las
complicaciones se presentan en un 30% de casos.

Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda sin
perforacion es de una evolucion sin sobresaltos y hay una enorme
diferencia con la recuperacion tormentosa que acompafa a la
extirpaciéon de un apéndice perforado con gangrena y con
peritonitis; lo cual resalta la importancia del diagnéstico vy

tratamiento tempranos.

A. Infeccion de la Herida Operatoria

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en
la Herida operatoria por gérmenes fecales principalmente
Bacteroides fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios Gram
(-); Klebsiela, Enterobacter, E. coli. Los signos de infeccion; dolor,
tumor, calor y rubor quizas no se encuentren. Los signos iniciales
son dolor excesivo y ademas molesto alrededor de la herida

operatoria de infeccién local.
Si se presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y

tejidos subcutaneos. No debe esperarse salida de pus, pues sélo

conforme se licua la grasa necrosada aparece pus.
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B. Abscesos Intraabdominales

Suelen deberse a contaminacién de la cavidad con
microorganismos que escapan del apéndice gangrenoso o
perforado, también pero con menor frecuencia es debido a derrame

transoperatorio.

El absceso se manifiesta por fiebre héctica o en agujas, con fiebre,

malestar y anorexia recurrente.

Los abscesos pélvicos producen diarrea y pueden ser palpados al
tacto vaginal o rectal; en algunos casos drena espontaneamente a

vagina o recto.

El absceso subfrénico se puede diagnosticar por signos de
derrame al térax suprayacente e inmovilidad del diafragma

afectado.

El absceso intraabdominal puede requerir laparotomia exploratoria
para su diagnéstico.

Todos los abscesos deben ser drenados

C. Fistula Cecal o Estercoracea
Puede deberse a:
- Retencién de Cuerpo Extrafio como grasa o dressing.
- Puntos muy apretados.
 Ligadura deficiente del mufién apendicular que se deslizd sin
haberse invertido — Erosién de la pared del ciego por un dren.
- Obstruccion del Colon por Neoplasia no descubierta.

- Retencién de una porcion apendicular.

- Enteritis Regional.




La mayor parte de Fistulas cierran espontaneamente, todo lo que
se requiere es que el trayecto se conserve abierto, hasta que se

suspenda el drenaje.

Las fistulas fecales no se cierran espontaneamente, si queda punta
de apéndice, cuerpo extrafio o si el intestino esta obstruido distal a
la fistula o si la mucosa del intestino quedé en continuidad con la

piel. En estos casos el cierre de la fistula requiere operacion.
D. Piliflebitis o Piema Portal

Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio y
fiebre elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso portal con

desarrollo de abscesos hepaticos multiples.

La piliflebitis acompafa a la apendicitis gangrenosa o perforada y
puede aparecer en el pre o postoperatorio. El germen mas
frecuente es el E. Coli. En la actualidad con el uso de los

antibioticos en el pre y postoperatorio su presentacion es rara.

E. ileo Paralitico o Adinamico

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo reflejo
debido al espasmo producido por la manipulacion y cuya resolucion
es en el postoperatorio inmediato. Sin embargo puede persistir
como resultado de una peritonitis generalizada o una apendicitis
complicada; su resolucién es lenta y el tratamiento de orden
médico: Hidratacidon con reposicion de electrolitos, sonda
nasogastrica y antibioticos especificos.

Se debe realizar una observacién cuidadosa del paciente para

detectar una obstruccion mecanica como resultado de adherencias




postoperatorias tempranas que si requeririan tratamiento quirurgico
de emergencia.

F. Dehiscencia del Muiion Apendicular

Se puede presentar desde el 20 6 3er dia, y puede ser debido a
ligadura inadecuada del mufion, o por la administracién indebida de
un enema evacuante que distiende el intestino y hace que se
rompa en el punto mas débil, por ello nunca se debe indicar
enemas luego de cirugia abdominal. El tratamiento inmediato es

laparotomia exploradora y cecostomia con antibi6ticos especificos.

G. Hemorragia

Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier
momento de las primeras 72 horas de la apendicectomia puede
significar filtracién a partir del mufién o el deslizamiento de una
ligadura arterial; con frecuencia la hemorragia es gradual y se
origina de un vaso del mesoapéndice o de una adherencia
seccionada, no advertida en la operacion. Se explora la incision
removiendo la masa de sangre coagulada de la cavidad pélvica y
parietocolica derecha, ubicandose el sitio de la hemorragia. Se deja

un buen drenaje.

H. Complicaciones Tardias

Hernia incisional. A través de la incision en fosa iliaca derecha con
antecedentes de infeccion prolongada y drenaje grande en el sitio
de la hernia.

Obstruccién mecanica. Producida por la presencia de bridas

intestinales: mas frecuentes en las apendicitis complicadas.
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Infertilidad. Un absceso en fosa iliaca derecha en mujeres puede

provocar obstruccion de las trompas hasta en un 31%.”.(15)
2.2.2. Apendicectomia:
2.2.2.1. Definicion:

La apendicectomia es la extirpacion quirargica del apéndice
cuando éste estd inflamado a causa de una infeccién. Esta
infeccion, llamada apendicitis, se considera una urgencia, pues si
no se trata es potencialmente mortal; en algunas ocasiones, un
apeéndice inflamado puede reventarse en 24 horas tras la aparicion
de los sintomas. Por ello es muy importante extraerlo lo antes

posible.

Afortunadamente, la apendicectomia es un procedimiento comun y
raramente se producen complicaciones. Si la apendicitis se
diagnostica pronto y se lleva a cabo la apendicectomia, la mayoria

de los nifios se recuperan enseguida sin apenas problemas.
2.2.2.2. Tipos de Apendicectomia:
a. Apendicectomia convencional:

El tipo de incisién sera de MC. Burney (oblicua), jalaguier,
Rocky- Davis (transversal), Media infraumbilical; en caso de
dudas, se recomienda una incisién mas baja de la linea.

El apéndice se encuentra siguiendo las tenias hasta su
convergencia.

Al identificarlo, se diseca con el corte del mesoapéndice y

ligadura de la arteria apendicular.
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Mufén: ligadura simple o ligadura e ir sutura en bolsa de tabaco
oenZ.

Se oblitera la mucosa para evitar mucocele.

Se irriga la cavidad peritoneal y se cierra por planos.

En perforaciéon o gangrena; se deja abierta la piel y el tejido

subcutaneo, entonces cierre de segunda intencion.
b. Apendicectomia laparoscopica:

Se ha probado ser eficaz, es un €s un procedimiento
minimamente invasor, permite establecer el diagnostico en
casos equivocos, especialmente en pacientes del sexo
femenino.

Debido a que la apendicectomia usualmente es un
procedimiento sencillo que se pueda practicar faciimente a
través de una incision pequefa, el método laparoscopico,
evidentemente mas complejo Y de mayor costo, no ha
suplantado a la operacion convencional en la mayoria de los

centros”. (22)

2.2.3. Cuidados De Enfermeria

El cuidado esta vinculado a la preservacion o la conservacion de
algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otra persona. El
término deriva del verbo cuidar (del latin coidar).

Si tomamos en cuenta al autor Boff (1999) al que se refiere: “Un
modo de ser, manera de estructurarse del propio ser y de darse a
conocer. Es asi como el cuidado entra en la naturaleza y en la
constitucion del ser humano. El modo de ser cuidado, revela de
manera concreta como es el ser humano. Sin el cuidado, él deja de
ser humano. Si no recibe cuidado, desde el nacimiento hasta la

muerte, el ser humano se desestructura, pierde sentido y muere
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rapidamente. Si a lo largo de la vida, no se hiciera con cuidado todo
lo que se emprende se acabaria por perjudicarse a si mismo y por
destruir lo que se tiene alrededor”. (BOFF. Jonh.

Comportamiento del ser Humano .Ed. EEUU. 2005)Tomando en
cuenta la definicion de Boff se puede comparar la accion del
Médico que es la de CURAR vy la de la Enfermera que es la de
CUIDAR, acciones que se complementan, que no se sustituyen, de
tal manera que: El sujeto de atencion que requiere de curacion es
el enfermo (también aquellos que requieren prevenir la
enfermedad), Los sujetos que requieren cuidados son las personas
sanas y también las enfermas, El cuidado se refiere mas a la vida
que engloba todas las etapas o niveles de salud como también los

episodios de enfermedad.(23)

Enfermeria, por otra parte, se asocia a la atencion y vigilancia del
estado de un enfermo. La enfermeria es tanto dicha actividad como
la profesion que implica realizar estas tareas y el lugar fisico en el

que se llevan a cabo.

Los cuidados de enfermeria, por lo tanto, abarcan diversas
atenciones que una enfermera/o debe dedicar a su paciente. Sus
caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del sujeto
(hombre, mujer, nifio, nifia), aunque a nivel general puede decirse
que se orientan a monitorear la salud y asistir sanitariamente al

paciente.

Cuando una persona se encuentra internada en un hospital (es
decir, cuando debe pernoctar en el centro de salud), los cuidados
de enfermeria incluiran el control de las soluciones, el monitoreo de

sus constantes vitales y el suministro de los medicamentos

indicados por el médico, entre otras tareas




Las enfermeras/os también pueden, en algunos casos, desplazarse
hasta el domicilio del paciente para brindarle ciertos cuidados. Ese
es el caso de una enfermera/o que visita a un anciano para
aplicarle una inyeccién de manera diaria o para tomarle la presion

arterial.

Cabe destacar que, para proporcionar cuidados de enfermeria, es
necesario obtener un titulo que sirva como habilitacion. Las
caracteristicas de la formacion y de la titulacion dependen de cada
pais, ya que la carrera de enfermeria puede ser terciaria o

universitaria y requerir de diversas capacidades.

2.2.4. Cuidados de Enfermeria en pacientes postquiriargicos:

Son diversas atenciones que el personal de enfermeria dedica a
cada paciente. Es ensefar lo desconocido, en relacion a salud o
adaptacion a enfermedad. Educar para disminuir miedos, ensenar
la mejor forma de cuidar la salud, seguir el tratamiento y fomentar
el autocuidado. Se refiere a la Intencién de mejorar la calidad de
vida del usuario y familia ante nuevas experiencia fomentando
independencia y autonomia. Las caracteristicas de atencion
dependeran 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 (23).

Este periodo se inicia cuando el paciente una vez recuperado de la
anestesia y estabilizado su estado postquirdrgico es trasladado a la

unidad de hospitalizacion.
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Tan pronto como se haya colocado en la cama de la unidad el
profesional de enfermeria realizara una rapida valoracion de la

situacion del paciente en cuanto a:

e Constantes vitales cada media hora durante las primeras 4
horas.

e Valorar la permeabilidad de las vias respiratorias y la necesidad
de Valorar el estado respiratorio general: profundidad, ritmo
aspiracion.

e Valorar el apésito quirtrgico, los drenajes y las caracteristicas
de las eliminaciones. Tomar en cuenta color, consistencia, olor
de las mismas.

e Observar el estado de la piel en cuanto a hipotermia,
hipertermia, si se encuentra palida, sudorosa, etc. Con esto
verificaremos si el paciente puede estar por sufrir un shock
hipovolémico.

e Valorar pérdidas hematicas en los drenajes o apositos si las
hay.

e Valorar la respuesta neurolégica cada 15 minutos, para
comprobar las repuestas sensoriales y motoras y el nivel de
conciencia segun escala Ramsay Esta escala valora
objetivamente el grado de sedaciéon del paciente, monitoriza
cambios temporales en el nivel de sedacion basada en la
observacion de signos clinicos que presenta. Se basa en
respuestas verbales y motoras, el nivel adecuado: entre el 2 y 4.

e Controlar las pérdidas de liquidos por cualquiera de las vias de
salida, apdsitos, drenajes y sondas.

e Controlar y registrar la diuresis, al menos cada media hora.

e Valorar la necesidad de sondar al paciente si la vejiga esta
distendida y sino orina en las 6-8 horas posteriores a la cirugia.

e Valorar y paliar la presencia de dolor, nduseas y vomitos.
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e Controlar los efectos de la medicacion administrada por via
parenteral.

e Después de llevar a cabo la valoracion inicial completa del
paciente y satisfacer las necesidades mas inmediatas, el
profesional de enfermeria autorizara la visita de los familiares
para explicarles: Como se encuentra el paciente, si los signos
vitales son estables y como respondié luego de la intervencion

quirargica.(23)
2.2.5. Teoria de Virginia Henderson

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision clara de

los cuidados de enfermeria.

Virginia Henderson afirma que si la enfermera no cumple su rol
esencial, otras personas menos preparadas que ella lo haran en su

lugar.

Ser humano que forma un todo complejo, presentando catorce

necesidades fundamentales de orden biopsicosocial

. Necesidad de respirar.
. Necesidad de beber y comer.

. Necesidad de eliminar.

1
2
3
4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
5. Necesidad de dormir y descansar.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.

7. Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los
limites normales.

8. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.

9. Necesidad de evitar los peligros.




10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.
13. Necesidad de recrearse.
14. Necesidad de aprender.

La persona cuidada debe verse como un todo, teniendo en cuenta
las interacciones entre sus distintas necesidades, antes de llegar a

planificar los cuidados.

Henderson define la enfermeria en términos funcionales.

La funcion propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o
enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que contribuyen
a la salud o a su recuperacion o a la muerte pacifica, que éste
realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a

ganar independencia a la mayor brevedad posible.

EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO AL
MODELO DE VIRGINIA HENDERSON

En el sentido filosofico del término, el método, ligado al dominio
especifico de la enfermeria, en la actualidad es el Proceso de
Enfermeria, que comporta fines particulares y una forma de

proceder que le es propia.
El objetivo principal del Proceso de Atencion de Enfermeria es

construir una estructura tedrica que pueda cubrir, individualizando,

las necesidades del paciente, la familia y la comunidad.
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Las fases constituyen las etapas de actuacion concretas que tienen
caracter operativo. El Proceso de Enfermeria es un todo ciclico,
dinamico e inseparable, pero estructurado en secuencias logicas.
Tal y como en el presente esta concebido el Proceso de
Enfermeria, se distinguen cinco etapas:

1. Valoracion:

Esta fase incluye la recopilacion de datos de la persona, sus
necesidades y problemas y las respuestas humanas, limitaciones,
incapacidades, etc., que se producen ante ellos. También incluye
la validacion y la organizacion de los datos.

2. Diagnéstico:

En esta etapa se produce la identificacion de los Diagnosticos de

enfermeria y de los problemas interdependientes.
3. Planificacion:

Es la etapa en la que se elabora el plan de cuidados adecuado con

base en los diagnésticos de enfermeria.

4. Ejecucion:

Es la etapa de puesta en practica del plan de cuidados.
5. Evaluacion:

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente

hacia los objetivos. Actia como mecanismo de retroalimentacion y
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de control para todo el proceso. La evaluacion posibilita el
movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de
globalidad.

Segun Virginia Henderson la enfermera y el paciente idean juntos

el plan de cuidados.

La enfermera debe ser capaz no solo de valorar las necesidades
del paciente, sino también las condiciones y estados patolégicos
que las alteran. Henderson afirma que la enfermera debe” meterse
en la piel” de cada uno de sus pacientes para saber qué necesita.
Las necesidades deben entonces ser ratificadas con el paciente

(validacion delos datos).

Para Virginia Henderson un diagnostico de enfermeria es un
problema de dependencia que tiene una causa que las enfermeras
pueden tratar para conseguir aunque sea una milésima de

independencia.

Una enfermera puede diagnosticar o emitir un dictamen sobre las

necesidades alteradas que tienen las personas a las que atiende.

Henderson, en la fase de planificacion sugiere, que el plan de
cuidados debe responder a las necesidades de la persona,
actualizarlo periédicamente de acuerdo a los cambios, utilizarlo
como un historial y asegurarse de que se adapta al plan prescrito
por el médico. En su opiniéon un buen plan integra el trabajo de
todos los miembros del equipo de salud. En esta etapa hay que

pensar por adelantado lo que vamos a hacer.
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En la fase de ejecucion, la enfermera ayuda al paciente a realizar
actividades para mantener la salud, para recuperarse de la
enfermedad o parar conseguir una muerte pacifica. Las
intervenciones son individualizadas ~ segun los principios
fisiologicos, la edad, los antecedentes culturales, el equilibrio

emocional y las capacidades fisicas e intelectuales.

Aunque toda la documentacion se realiza en las fases anteriores
del proceso, adquiere un valor fundamental en la ejecucion; quizas
ello sea debido a un principio juridico muy extendido y de
aplicabilidad a nuestro contexto asistencial: lo no escrito no forma

parte de la realidad.

Una vez ejecutado el plan de cuidados, la etapa siguiente es la

evaluacion; por tanto, es la etapa final del proceso de enfermeria.

Segun Henderson se evalla al paciente segin el grado de

capacidad de actuacion independiente.

En esta fase la enfermera, al final del Proceso de Enfermeria,
compara el estado de salud del paciente con los resultados

definidos en el plan de atencion.

Segun Henderson los objetivos se han conseguido, si se ha
mejorado aunque sea una milésima de independencia, si se ha
recuperado la independencia o el paciente recibe una muerte
apacible” (24)
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3. Definicion de Términos:

»

Y

‘f

Y

Guias: Una guia es algo que orienta o dirige algo hacia un objetivo.

Puede usarse en multiples contextos.

Guias de atencién: Son instrumentos para mejorar la calidad de la
atencion de las personas. Permite estandarizar los criterios para
evaluarla, ya que con estos instrumentos se da mayor importancia
a las intervenciones efectivas, basadas en pruebas cientificas y se
desalienta la utilizacién de otras intervenciones de efectividad

dudosa.

Enfermeria: La enfermeria abarca la atencion autonoma y en
colaboracién dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocion de la salud, la prevencién de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos,

discapacitados y personas en situacion terminal.

Enfermera: Es aquella persona que se dedica al cuidado personal
e intensivo de un paciente, ya sea en el centro hospitalario o de
salud como en su domicilio particular. La enfermera o enfermero
son personas que han seguido la carrera de enfermeria, dictada
dentro de las facultades de medicina y considerada una carrera

universitaria.

Paciente: El término suele utilizarse para nombrar a la persona
que padece fisicamente y que, por lo tanto, se encuentra bajo
atencion médica. Por ejemplo: “El paciente fue internado en este
hospital durante esta mafana y horas mas tarde debi6 ser
sometido a una intervencion quirurgica ante la gravedad de las

lesiones.
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Postquirargico: Es el periodo que transcurre entre el final de una
operacion y la completa recuperacion del paciente, o la
recuperacion parcial del mismo, con secuelas. Pudiendo, en caso

de fracasar la terapéutica finalizar con la muerte.

Rol: papel que desempefa una persona o grupo en cualquier

actividad.

Cuidados: La nocion de cuidado esta vinculada a la preservacion o
la conservacion de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a

otra persona. El término deriva del verbo cuidar (del latin coidar)

Cuidados de Enfermeria: abarcan diversas atenciones que una
enfermera/o debe dedicar a su paciente. Sus caracteristicas
dependeran del estado y la gravedad del sujeto (hombre, mujer,
nifio, nifia), aunque a nivel general puede decirse que se orientan a

monitorear la salud y asistir sanitariamente al paciente.

Hospitalizaciéon: Este servicio estd orientado a proporcionar
cuidados basicos y especializados seguros en ambiente
hospitalario confortable, que genere la satisfaccion de nuestros
usuarios y sus familias, ademas que propicie su participacion en el
proceso de atenciéon con respeto de la autonomia y dignidad
humana, asi como el derecho a la intimidad y confidencialidad,
garantizando de este modo la prestacion de servicios asistenciales
con altos estandares de calidad para el atencion integral de los
pacientes.

Desarrolla actividades médicas y de enfermeria encaminadas al
tratamiento y recuperacion de la salud del paciente hospitalizado,
ofreciendo la prestaciéon de los servicios con recurso humano

calificado, comprometido y humanitario.
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3.1.

lll. EXPERIENCIA PROFESIONAL

Recoleccion de datos

Para el presente informe de experiencia profesional la recoleccion

de datos se obtuvo después de la:

1.

Autorizacion y coordinacion con la oficina de estadistica del

hospital, donde se obtuvieron los datos de los casos atendidos

por apendicectomia de los afios 2013, 2014 y 2015.

siendo los datos de todos los pacientes post operados de

apendicectomia desde los 13 afios a mas durante los anos

2013, 2014y 2015 '

Para realizar la guia de cuidados de enfermeria a pacientes

operados de apendicitis se realizé en base a:

e Modelo estandarizado por Ministerio de Salud

e Plan de cuidados: Diagnosticos de Enfermeria, NOC, NIC y
actividades propiamente dichas

e Cada Diagnéstico con su respectivo algoritmo.

Después de esta informacion se realizd 3 cuadros con sus

respectivos graficos: prevalencia segun sexo, rango de edad e

incidencia por meses del afo.

3.2 Experiencia Profesional:

Estudié¢ en la Universidad “José Faustino Sanchez Carrion”

Huacho, egresando en el afo 1996, postulé inmediatamente al

Serumns ingresando en el afio 1997 al Centro de Salud Piedra

Liza, en San Juan de Lurigancho; llevando los programas de

tuberculosis, inmunizaciones, crecimiento y Desarrollo culminando

el serums en forma regular
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Ingresé a laborar en el Hospital Hipolito Una’nue'por contrato por
honorarios a pesar que aun no habia culminado el Serums por un
periodo de afio y ocho meses rotando por diferentes servicio como
medicina, cirugia general, cirugia de térax, pediatria, ginecologia,
neonatologia y la uro pediatrica, en este hospital gané mucha
experiencia por ser un hospital complejo y docente, brindando
cuidados de enfermeria en las diferentes especialidades vy
aplicando el proceso de atencién de enfermeria y su respectivo

plan de cuidados.

En Noviembre de 1998 estando laborando en el Hospital Hipdlito
Unanue se presenté la oportunidad de una plaza por contrato de
Suplencia de Vacaciones en el Policlinico de Villa Maria Es salud
durante un afo, donde laboré en el area de urgencias, rotando por
el area de triaje, donde se seleccionaba a los pacientes segun
gravedad y servicio para ser evaluados por medico
correspondiente, tépico de inyectables, donde se administraba
medicamentos, observacion aqui se hospitalizaban los pacientes
que el médico indicaba para observaciéon no mas de 12 horas y si
requeria mas tiempo eran transferidos al hospital de Angamos u
HERM, también ingresaban pacientes de cirugia mayor ambulatoria
por un promedio de 2 a 4 horas para su recuperacion de la
anestesia. De igual manera brindaba atencién al recién nacido

porque habia sala de partos.

En el afo 2000 Es salud construyd ocho hospitales para
descongestionar los hospitales de nivel IV, donde hubo concurso
masivo ingresando un 14 de Marzo a laborar al Hospital Uldarico
Rocca Fernandez Es salud donde trabajo hasta la actualidad;
ubicado en el distrito de Villa El Salvador, provincia de Lima,
departamento de Lima; en la AV. Cesar Vallejo con Av. Separadora

Industrial.
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El hospital desde su creacion viene desarrollando atenciones
relacionadas al diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de diversas

enfermedades patologicas de los pacientes asegurados.

El hospital Uldarico Rocca Fernandez cuenta con un area de 13860
metros cuadrados, de los cuales 6027.55 m2 se encuentra
construida. Hay un pabellon de tres pisos para el servicio de
Consulta Externa, donde existen diferentes especialidades como
medicina interna, medicina general, pediatria, cirugia, urologia,
ginecologia, gastroenterologia, odontologia, etc. Y los servicios de
enfermeria con énfasis en los programas de inmunizaciones,
programa nifio, adulto mayor, VIH, Salud Renal, PCT, tépico de

curaciones, EKG, inyectables adulto y nifio, etc.

El area de emergencia donde encontramos con la sala de

observacién adulto y pediatrico, multiusos y trauma shock.

También contamos con una sala de operaciones, recuperacion,
centro obstétrico, central de esterilizacion, nutricion, imagenologia,

laboratorio, etc.

De igual manera el area de hospitalizacion donde se encuentra la
UVI, Neonatologia, Cirugia, Urologia, Ginecologia, Pediatria y

medicina.

Siendo un hospital nuevo, recién inaugurado Y la poblacion
asegurada llegaban para su atencion, la jefatura de enfermeria nos
ubico en los servicios segin nuestras experiencias que teniamos, el
primer servicio que apertura su atencion fue el servicio de
emergencia, luego Consultorio Externo, centro obstétrico y por

ende Neonatologia, SOP y Hospitalizacion.
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El servicio de hospitalizacién de cirugia que quéda en el segundo
piso del Hospital Uldarico Rocca Fernandez quien dio inicio en su
atencion el 6 de abril del afo 2000, siendo su primera intervencion
quirdrgica una cirugia de Hernia Inguinal Izquierda, seguido de una

cirugia de Apendicectomia.

Como los servicios iban creciendo la jefatura de enfermeria asigna
un encargada por servicio, asignando a mi persona como
coordinadora del area de Hospitalizacién; para ello fui a realizar
una pasantia de 3 meses al hospital Aimenara Irigoyen en el area
de cirugia 4to A, adquiriendo una experiencia que me sirvio para
poder dirigir, organizar, planificar, ejecutar y evaluar este servicio.
Inicie como coordinadora de hospitalizacion porque era un solo
servicio, debido a la demanda de pacientes y por necesidad del
servicio se fueron separando los pacientes por areas como
medicina, cirugia, pediatria y neonatologia, quedando como
coordinadora del servicio de cirugia, desarrollando las funciones

administrativa y asistencial.

La funcion que desempefio desde ese momento es de
coordinadora del area de cirugia, como era un servicio nuevo tuve
que:

e Dirigir

e Organizar

e planear

e Ejecutar

« evaluar las actividades inherentes al servicio

« diagnostico situacional

e FODA para poder brindar los cuidados de enfermeria a toda

nuestra poblacion asegurada quirurgica




e reunion con las enfermeras prograrhadas en el area y con el
personal técnico para poder homologar nuestras actividades y
unificar criterios de atencion

e coordinaciéon con la jefatura de enfermeria y jefatura Médica
quirargica para ver numero de camas destinadas al area

¢ pedido de ropa

¢ pedido de material fungible y no fungible

¢ pedido de material de escritorio

¢ pedido de formatos

e implementacion de libro de ingresos y egresos

 implementacién de formatos de actividades de enfermeria y
costos '

e guias de procedimientos

e coordinaciéon con los diferentes servicios como imagenologia,
nutricion farmacia, servicio social, etc. para mejora de procesos

e se realizd flujograma de atencion, sobre admision y alta de

paciente

« programacién de recursos humanos de enfermeras y técnicos de
enfermeria

¢ pedido de material médico para el mes

e costos de material médico

« informe de produccién de actividades de enfermeria, informe de

horas extras y guardias nocturnas y otros.

El servicio de cirugia cuenta con un equipo multidisciplinario,
capacitados y comprometidos en brindar una atencion integral de

salud, con calidad y calidez para lograr la pronta recuperacion de

nuestros pacientes, por ende su reinsercion a la sociedad. El
personal de Enfermeria que labora en este servicio tiene como

funcion planificar, organizar, y brindar cuidados de enfermeria a los
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pacientes en pre y post operatorio, fomentando una cultura de
salud en la promocion y la prevencion de la enfermedad, como
formas importantes de atencién sanitaria, porque se ayudan a los
pacientes en el mantenimiento y la mejora de salud.
El servicio consta de:

e 10 cirujanos

e 2 urologos

¢ 13 ginecologos

e 6 médicos intensivistas

e 6 Licenciadas de Enfermeria

¢ 5 técnicos de enfermeria.
Las patologias mas comunes son:

« Apendicectomia convencional y laparoscopica
e Colelap

 Hernioplastias inguinales, umbilical, epigastrica, femorales
e Hemorroidectomia

e Fistulectomia

e Safenectomia Bilateral

o Eventroplastias Abdominales

¢ Adenomectomia transvesival

¢ Reseccion transuretral

e Orquiectomia

o Cauterizacion

e Histerectomia abdominal y vaginal

e Quistectomia

e Colporragias

e Bloqueo tubarico bilateral

e Laparoscopia diagnostica




e Patologias de medicina como: itu, celulitis, diabetes e

hipertensiones descompensadas, TBC, etc.
Teniendo el servicio como Mision:

Somos un grupo de profesionales que brindamos una atencion vy
cuidados de enfermeria humanizada, con eficiencia, calidad y
seguridad al usuario en forma holistica en el proceso de

recuperacion favoreciendo asi su insercion social.

Y como visién Ser en un futuro un servicio de enfermeria
especializada, competitivo reconocido por brindar una atencion de
enfermeria integral con eficiencia, calidad y calidez a pacientes

quirurgicos.

En relacién a la Infraestructura: El servicio de hospitalizacion de

cirugia consta de:

e 5 habitaciones: 3 habitaciones tienen 3 camas, cada cama con
un velador para que el paciente guarde sus cosas personales,
tiene servicio higiénico propio y un lavadero; 2 habitaciones de
aislados cada uno con una cama también tiene velador vy
servicio higiénico personal.

e Las camas estan distribuidas de la siguiente manera: 8 camas
para el servicio de cirugia, 1 para urologia, 3 para el servicio de
ginecologia y 5 para el servicio de medicina.

e También contamos: coche de porta historias, coche de
tratamiento, coche de Paro, coche de tratamiento.

« De igual manera contamos con suministro de oxigeno y
aspiracion empotrado.

e Por ultimo tenemos un star de enfermeria: aqui el personal

asistencial puede realizar sus notas de evoluciéon meédicas y
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notas de enfermeria respectivamente, esta ubicado en un lugar
donde facilita la visualizacion de todas las habitaciones a
excepcion de los ambientes de aislados, por parte de médicos y
enfermeras. Los A Aqui en este star el médico da informacion
médica a los familiares y l1a enfermera brinda educacion de alta

a los pacientes en conjunto con sus familiares (Plan de Alta).
La Informacion para los Usuarios:

« Horario de visita de familiares: todos los dias de 2:00pm a 5:00
pm.

« Horario de alta: a partir de las 11:00 am.

e« Horario de informe para los familiares: cirugia de lunes a
sabados de 11:30am a 13:00 pm.; medicina; de 2:00pm a 4:00
pm, ginecologia: 12:00am a 13:00 pm Yy urologia es

personalizado de consulta externa.

Nuestro Organigrama Funcional en el servicio de cirugia es:
Jefatura de Enfermeria

Enfermera coordinadora de hospitalizacién de cirugia
Enfermera general

Técnico de enfermeria

Auxiliar de Enfermeria
Las funciones de enfermeria que se realiza en el servicio son:

La enfermera tiene como anica funcion ayudar al individuo sano 0
enfermo, actia como miembro del equipo de salud, posee
conocimientos tanto de biologia como psicologia, puede evaluar las

necesidades humanas basicas. La persona debe mantener su
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equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo vy la mente son

inseparable, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento
humano, requiere independencia e interdependencia, favorecer la

salud es mas importante que cuidar al enfermo.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera
debe formarse en cuestiones de seguridad, proteger al paciente de

lesiones mecanicas.
Entre ellas tenemos:

a. Funcion administrativa: comienza siempre que una actividad
se haga con mas de una persona y en el hospital esto es frecuente;
por ello esta es una actividad vinculadora que va a permitir
aprovechar la capacidad y esfuerzo de todos los integrantes de una

organizacion dirigido al logro de objetivos comunes.

Dentro del area de hospitalizacién la enfermera administrativa es la
responsable del personal propiamente dicho dentro del servicio, su
labor es de coordinacion y relacién con el resto de los servicios del

hospital.

Entre las actividades administrativas que se realizan son:
v" Admision del paciente
v Egresos de paciente
v Plan de alta
v Participacion en la visita médica y actualizacion de kardex
de enfermeria

v Parte de egreso y censo
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v Programaciéon de examenes de laboratorio, RX,
Interconsultas, etc.

v Orientacion a internos de Medicina sobre rutinas y normas
del servicio

v Programacion de recursos humanos (rol de enfermeros y
técnicos de enfermeria)

v Informe de productividad en forma mensual.

N

Informe de costos en forma mensual

\

Programacion de vacaciones del personal de enfermeria
del servicio

Informe de Guardia y Horas Extras mensualmente

Pedido de material médico al almacén

Pedido de soluciones a farmacia

Coordinacion con equipo multidisciplinario

L 5 N &8 K

Realizacion de guias de procedimientos, MOF, etc.

c. Funcién Asistencial: Esta funcion esta encaminada a apoyar
al individuo en la conservacion de la salud, apoyandole en su
recuperacion después de la intervencion quirargica.

Esta asistencia en el medio hospitalario se concreta en las
actividades que van a mantener y recuperar las necesidades del
individuo deterioradas por un proceso patolégico. Por ello esta
actividad se resumen en:

v Atender las necesidades basicas.

v Aplicar cuidados para la reduccion de los danos

provocados por la enfermedad.

En el servicio las funciones asistenciales que realiza la
enfermera son:

v Administracién de medicamentos

v CFV
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v Preparacion de pacientes preoperatorio '

v' Curaciones

v Bafo de esponja

v Ejercicios respiratorios por espirometro

v Cuidados de enfermeria a cada paciente aplicando PAE
en sus 5 etapas.

v Diversos procedimientos: canalizacion de vias, cambio
de volutroles, equipos de venoclisis, SNG, Sonda Foley,

etc.

d. Funcion Docente: La enfermeria como ciencia tiene un cuerpo
de conocimientos que le es propia y especifica y que le crea la
necesidad de trasmitirla. Por tanto como profesional sanitario y
dentro de nuestras actividades es intervenir en el proceso de

educacioén para la salud.

En el servicio la funcion docente que realiza la enfermera son:

v Educacion sanitaria al paciente y familia acerca de los
procedimientos a realizar
Charla o asesoria educativa en la etapa preoperatoria
Orientacion al personal nuevo que ingresa al servicio

En las reuniones de servicio charla educativa

LU . G N

Plan de alta al paciente en dichas condiciones, etc.
e. Funcién Investigadora: En enfermeria se realiza funcion
investigadora mediante todas aquellas actividades que van a

fomentar el que la enfermera avance mediante investigaciones.
Las enfermeras del servicio en los 3 Ultimos afios vienen

desarrollando especialidades y maestria y el HURF ha sido

fuente para realizacion de trabajos de investigacion.
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Los Registros de Enfermeria:
En el servicio de manejan los siguientes registros de

enfermeria:

v Anotaciones de Enfermeria: aqui se narra el proceso de
atencion de enfermeria, es objetiva, exacta, completa, concisa,
actualizada, organizada y confidencial.

Ademas contiene signos y sintomas del paciente,
modificaciones de su estado de salud, reacciones a las pruebas
y el tratamiento, educacion que se logré impartir, tipo de

material drenado, etc.

v Hoja Gréfica: es un elemento que forma parte de la H:C del
enfermo y que por lo tanto esta sujeta a la LOPD (ley organica
de proteccion de datos). En ella se registran datos de
identificacion del paciente, representacion de las constantes
vitales, egresos del pacientes de las 24 horas( diuresis,
deposicién drenaje, BHE); registro varios como (peso, talla,

fecha de hospitalizacion, dia post operatorio con tinta roja).

v Kardex de enfermeria: es el medio de comunicacion y
metodologia de trabajo usada en enfermeria, ayuda a prestar
un servicio de enfermeria completo al utilizarlo con plan de
cuidados; aqui se pasan diariamente las érdenes meédicas de la
H:C, con seguridad para mantenerla al dia; también se anotan
dosis indicadas, la frecuencia con que se debe administrar, la
via de administracion del medicamento, se programan
examenes de laboratorio, Rx, Tac, interconsultas, etc. En todo
kardex se debe registrar datos completos del paciente, tipo de
seguro, numero de seguro, numero de H:C, fecha de ingreso,
diagndstico médico y post operatorio, médico que ordena su

hospitalizacion.
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v Balance Hidrico Estricto: es responsabilidad de la enfermera, se
cuantifica en 24 horas, registrando por turnos los ingresos y
egresos, realizando una sumatoria final de este periodo de

tiempo.

v Otros formatos que maneja la enfermera en el servicio tenemos:
censo diario, parte de egreso diario, cuaderno de reporte de la

enfermera, actividades de productividad por turno.
Las Actividades que se Desarrollan en el servicio son:

Admisién del paciente
Plan de alta
Asesoria educativa pre operatoria

Cuidados de enfermeria considerando el PAE.

® a0 T ®

Preparacion pre quirurgica

3.3. Procesos realizados en el tema del informe:

Durante los afos de experiencia profesional he podido observar que
el Proceso de Profesionalizacion de Enfermeria no ha sido facil, la
atenciéon a los cuidados de los pacientes es la esencia de la
profesion de enfermeria, el cual se puede definir como: una actividad
que requiere de un valor personal y profesional encaminado a la
conservacién, restablecimiento y autocuidado de la vida que se

fundamenta en la relacion terapéutica enfermera-paciente.

Las enfermeras precisan una formacion vy capacitacion inicial y
continua adecuada, ademas de un aprendizaje a lo largo de toda la
vida, para ejercer su profesion de manera competente dentro del

ambito de la practica profesional.
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Las enfermeras desarrollamos sistemas de trabajo eficaces,

sustentados en metodologia cientifica.

El modelo tedrico inspira la practica enfermera, que se articula
metodolégicamente (PAE) con el apoyo de diversas herramientas
profesionales (NANDA, NIC, NOC), que van a transformar la

experiencia cuidadora en datos.

Estos datos utilizados con fines investigadores producen
conocimiento enfermero, que ademas de avanzar la practica clinica,
introducen mejoras en los propios modelos tedricos, ajustandolos a

la realidad.

La Enfermeria se ha desarrollado como ciencia y como profesion,
pero todo cambio, y aiin mas, toda consolidacién, debe ir respaldada
por una teoria, que le da sentido y metodologia, asi como por una

practica, que la hace util y funcional.

Tratar de explicar y abordar una realidad con un modelo de cuidados
de Enfermeria, sin hacerlo sistematicamente, se queda en un simple
ejercicio intelectual. Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria
sin un modelo tedrico de referencia, sélo sirve para sistematizar
actividades aisladas que unicamente tienen significado para quien

aplica el proceso.

Una practica es cientifica cuando sus actuaciones se basan en
teorias que han sido desarrolladas cientificamente, y se aplican

mediante un método sistematico para resolver los problemas de su

area de competencia.




La practica cientifica de la Enfermeria requiere la adopcion de una
teoria que dé significado a la realidad donde se ejecutan los
cuidados, y un método sistematico para determinar, organizar,

realizar y evaluar las intervenciones de Enfermeria.

Hoy dia con el nivel de desarrollo de la disciplina, la practica
cientifica de la Enfermeria adopta, como referencia tedrica, un
modelo de cuidados y como metodologia, el Proceso de Atencion de
Enfermeria. Ambos significan la epistemologia de Enfermeria,

entendidos como sus fundamentos y su método del conocimiento.

Sin embargo, la realidad es muy distinta -el ejercicio clinico o
asistencial de la enfermeria se produce en unas circunstancias que
estan determinadas por las necesidades particulares de cuidados de
la persona que requiere una atenciéon; es decir al paciente pos
operado de apéndice y que generalmente se encuentra en una
situacion de dificultad que la influye en su totalidad, la competencia
de la enfermera que se la proporciona y la relacion terapéutica y
personal que se establece entre ambas. Lépez (2003-04) describe
que los resultados clinicos vienen determinados, al menos, por las
caracteristicas del paciente, el sistema, el profesional y el propio
cuidado. Es, por lo tanto, una practica singular y compleja que, sin
embargo, ha sido concebida, al igual que oftras practicas
asistenciales, como una serie de actividades que requieren de

destreza que se aprenden y dominan con la practica.

En este contexto la atencion a las necesidades de cuidados de salud
es de reconocer a las personas como protagonista de su proceso ya
que va a conllevar a la individualizacion de los procesos €
intervenciones; ya que hoy en dia la accion del cuidado requiere

reflexion, identificar el problema, elegir la mejor intervencion y




realizar las actividades mas pertinentes. (CLASIFlCAClON DE LOS
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA- NANDA).

También a lo largo de mi trayectoria profesional en la clinica me he
preguntado frecuentemente sobre las razones que dificultan la
aplicacion de los modelos de cuidados, desarrollados como

estructura tedricas, en la practica de la enfermera.

Entonces en mi interés por acercar la teoria a la practica he
profundizado dicho informe en la teoria de Virginia Henderson (1994)
donde describe a la enfermeria como “una actividad social Mundial’
y dice: “La sociedad quiere y espera de  nosotros en servicio propio
de enfermeria”, y es el cuidado enfermero el servicio propio que las

enfermeras aportan a la sociedad.

También, porque incorpora Sus principios fisiologicos Yy
psicotalogicos, el individuo funciona como independencia en relacion
a sus 14 necesidades basicas; 7 estan relacionadas con la fisiologia
(respiracion, alimentacion, eliminacion, movimiento, suefo y reposo,

ropa apropiada temperatura).

Dos con la seguridad (higiene corporal y peligros ambientales)

Tres con la autorrealizacion (trabajar, jugar y aprender).

Luego participamos en sus 3 etapas nuestras actividades:
Dependiente: nuestras actividades estan relacionadas con la
practica médica, es decir en la administracion de medicamentos con
horarios establecidos.

Interdependiente: nuestras actividades se realizan junto con otros

miembros del equipo de salud como coordinacién con nutricion




sobre dietas de los pacientes, con laboratorio, rayos X,
mantenimiento, etc.

Independiente: actividad propiamente de enfermeria dirigida hacia
las respuestas humanas O problemas, que esta legalmente
autorizado a atender gracias a la formacion y experiencia practicas,
estas intervenciones de enfermeria permitiran determinar acciones
especificas en el Plan de Cuidados, y no requieren la orden previa

de un médico.

Pero también puedo aportar que con mi experiencia que he ido
desarrollando puedo decir que no es necesario adoptar un modelo
de manera explicita, ya que cada enfermera tiene su propio modelo,

cuando diferencia entre saber tedrico y conocimiento practico.

Como enfermera parte del servicio de cirugia y con la experiencia
profesional que he adquirido me doy cuenta que la teoria va de la
mano con la practica, y que €s necesario que el profesional de
enfermeria demuestre que el uso de la guias de la practica clinica de
enfermeria influye positiva y significativamente en el cuidado a
través de EBE, en el uso racional de los recursos institucionales y en
la mejoria de la calidad en salud, cuyos efectos se reflejen en el
cuidado individual, familiar y colectivo. Por lo que se opta realizar
dicha guia, ya que las guias son orientaciones escritas que permiten
organizar el Proceso de Atencion de Enfermeria, aplicado a
pacientes que presentan problemas reales, potenciales y probables,

de acuerdo a la patologia comun o de mayor incidencia.

Estas guias son importantes porque permite al profesional de
Enfermeria unificar criterios, facilitar sus actividades, reduce la
variabilidad de la préactica clinica, estandariza las practicas de

cuidado, emite recomendaciones clinicas fundamentadas en la EBE,
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valora beneficios y riesgos de las opciones asistenciales alternativas,
promueve una mejor y mas eficiente practica clinica, mejora la
calidad del cuidado, incrementa la acreditacion Profesional, impulsa
a la investigacion, desarrolla la docencia, favorece la participacion
en utilidades en empresas promotoras de salud, ejercicio
independiente o autonomia profesional, facilita el procedimiento de
control- evaluacién, facilita la organizacion horizontal del servicio y
el desempefio de los Servicios de Enfermeria, ademas permiten
orientar al profesional en el tipo de cuidados e intervenciones a
proporcionar al paciente hospitalizado en las diferentes

especialidades.

Las guias de cuidados de enfermeria se integran con las etapas
relacionadas al Proceso de atencion de enfermeria como son:
Diagnostico de Enfermeria, Planeacion (Respuesta esperada u
objetivo), Ejecucion (Intervenciones de Enfermeria) y Evaluacion

(Respuesta obtenida),

Esta guia se socializé con las colegas del servicio y la jefatura de
enfermeria, se reviso, luego se empezé a darle uso la cual a la

fecha ha minimizado las tareas y nos hace mas agil el trabajo.

Mas adelante se espera presentar a la direccion para que luego se

difunda a nivel de la institucion.

Todo lo realizado es parte de nuestra formacion continuada y es
considerada un elemento fundamental para la calidad de los
cuidados y por ende es nuestra imagen profesional, ya que la
enfermera destaca un papel de educar, conocer, compartir, suplir,
cubrir necesidades y hacer participar al paciente en su proceso de

cuidados y esto coincide con lo expresado por Orem (1993 y 2001)y
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Virginia Henderson (1991), donde dicen que.la imagen que se ofrece

de la enfermera es positiva.

Pero en todo centro hospitalario que he laborado existen limitaciones
para el desarrollo de las guias de practicas clinicas de enfermeria
por que no existen comités encargados de la realizacion de ellos, no
hay tiempo exclusivo para esta actividad, a veces también falta de
interés de las colegas por capacitarse, trabajan en otros hospitales y
solo cumple con su horario respectivo, o en algunos casos se
evidencia que la gestion hospitalaria no pone mucho interés en
GPCE mas enfoquen ponen a la cobertura de pacientes que se
atienden. Por ejemplo en la actualidad se exigen las guias pero no

aportan a ello.




IV. RESULTADOS
4.1. CUADRO N° 1:

PREVALENCIA SEGUN SEXO EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
APENDICECTOMIA EN EL AREA DE CIRUGIA EN EL HOSPITAL
ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2013 AL 2015

2013 2014 2015 TOTAL
N° % N° % N° % N° %
ENINO 143 | 4169 | 104 | 42.98 82 37.61 | 329 | 40.97
CULINO| 200 | 58.31 138 | 57.02 | 136 62.39 | 474 | 59.03

TOTAL 343 100 242 100 218 100 | 803 100

Fuente: oficina estadisticas del HURF- Es salud

Elaborado: por la autora.

La prevalencia en un mayor porcentaje es el sexo masculino con 474 que
hacen un 59.03% frente al sexo femenino con 329 casos que equivale a
un 40.97%.
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4.2. CUADRO N° 2:
RANGO DE EDAD EN PACIENTES POSTOPERADOS DE

APENDICECTOMIA EN EL AREA DE CIRUGIA DEL HOSPITAL

“ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2013 AL 2015

EDAD/ANO 2013 2014 2015 TOTAL
N° % N° % N° % N° | %
13-19 afios | 46 13.41 37 156.29 | 30 | 13.76 [113|14.07
20-29 anos | 102 20.74 76 31.40 58 | 26.61 |236|29.39
30-39 anos | 87 25.36 62 2562 | 65 | 29.82 (214|26.65
40-49 anos| 63 18.37 29 11.98 | 40 | 18.35 (132|16.44
50 a mas 45 13.12 38 15.70 | 25 | 11.47 [108]13.45
TOTAL 343 100 242 100 218 | 100 |803| 100

Fuente: oficina de estadisticas del HURF Es salud

Elaborado: por la autora.

La prevalencia el porcentaje mayor pertenece al grupo que oscila entre la

edad de 20 a 29 afos con 236 casos presentados lo que equivale a un

29.39%, siguiendo a este porcentaje el grupo que oscila entre 30 a 39

afos con 214 casos presentados lo que equivale a un 26.65%; y con un

bajo porcentaje fue el grupo que oscila entre la edad de 50 afios a mas
con un 13.45%.
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4.3. CUADRO N° 3:

INCIDENCIA DE PACIENTES POSTOPERADOS DE
APENDICECTOMIA SEGUN MESES DEL ANO EN EL AREA DE
CIRUGIA DEL HOSPITAL ULDARICO ROCCA FERNANDEZ 2013 AL

2015
i 2013 2014 2015 TOTAL
N° % N° % N° % N° %

ENERO 35 | 10.20 | 35 1446 | 24 | 11.01 94 11.71
FEBRERO | 20 5.83 35 14.46 | 19 8.72 74 9.22
MARZO 23 | 6.71 32 13.22 | 22 | 10.09 77 9.59
ABRIL 22 | 6.41 19 7.85 15 6.88 56 6.97
MAYO 27 7.87 17 7.02 15 6.88 59 7.35
JUNIO 36 | 10.50 15 6.20 12 5.50 63 7.85
JULIO 35 | 10.20 11 4.55 14 6.42 60 7.47
AGOSTO 21 6.12 14 5.79 16 7.34 51 6.35
SETIEMBRE | 29 8.45 14 5.79 17 7.80 60 7.47
OCTUBRE | 34 | 9.91 17 7.02 16 7.34 67 8.34
NOVIEMBRE | 27 7.87 16 6.61 174 7.80 60 7.47
DICIEMBRE | 34 | 9.91 17 7.02 31 14.22 82 10.21
TOTAL 343 | 100 242 100 | 218 100 803 100

Fuente: oficina de estadisticas del HURF Es salud

Elaborado por la autora

La prevalencia en el mes con mayor porcentaje es el mes de Enero con 94

casos presentados lo que equivale a un 11.70%, seguido del mes de Diciembre

con 82 casos presentados que equivale a un 10.21% y el mes mas bajo fue el

mes de Agosto con 51 casos presentados que equivale a un 6.35%; pero

también observamos que los meses de Julio, Septiembre y Noviembre los casos




presentados coinciden con 60 casos presentados en cada mes que equivale a
7.47%.

Grafico N° 3 Incidencia de pacientes segun meses del
afio en el area de cirugia 2013 al 2015
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4.4. Guia de Intervencion de Enfermeria en pacientes Pos operados de

Apendicectomia, donde su contenido se basa en:

e Finalidad

e Objetivo

e Ambito de Aplicacion

e Poblacion Objetivo

e Persona Responsable

* Nombre y cédigo

» Consideraciones Generales

» Consideraciones Especificas
e Cuadros de Plan de Cuidados

e Algoritmos.




V. CONCLUSIONES

Se ha atendido y realizado el cuidado a pacientes pos operados de
apendicectomia en un 59.03% en hombres (474), y un 40.97% en
mujeres (329), es decir se ha cuidado a mas hombres que ha

mujeres.

Pacientes pos operados de apendicectomia en mayor porcentaje en

edades que oscilan de 20 a 29 afios con un 29.39% (236).

Los meses de enero (94) y diciembre (82) se presentaron el

porcentaje mas alto de casos de apendicectomia.

Se concluye que las guias de atencién son de gran importancia por
que guian al profesional para mejorar su calidad de atencion, y
también para que todos los profesionales laboren en forma unificada,

organizada y estructurada.

Se estructura una guia de cuidados de enfermeria a pacientes pos

operados de apendicectomia.
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VI. RECOMENDACIONES

" Se recomienda Continuar Realizando guias de atenciéon de enfermeria

de las diferentes patologias del servicio.

Que la institucion mejore sus procesos administrativos para el

trabajador.

~ Mayor programacion de personal en los meses de enero y diciembre

por la gran demanda de pacientes.

 Incremento de material médico fungible en dichos meses para cubrir

toda la cobertura de pacientes.

. Capacitacion a las enfermeras para la realizaciéon de dichas guias.

. Programacion de horas sanitarias para la realizacion de dichas guias.
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ACTIVIDADES QUE SE DESARROLLAN EN EL SERVICIO

a. ADMISION DEL PACIENTE:

1. Traslado de paciente de la sala de URPA a la unidad de hospitalizacion
de cirugia.

2. Reporte de enfermeria de Licenciada de URPA a Licenciada de
hospitalizacion de cirugia.

3. Se ubica en su unidad y se brinda seguridad y proteccion, colocando
barandales de la cama.

4. Presentacion del personal que lo admite

5. Orientacion al paciente y familia sobre las normas y funcionamiento de
la unidad como: horario de visita de familiares, horario de informe médico,
atiles de aseo a utilizar, etc.

6. Se realiza valoracion de enfermeria al ingreso entrevistando al paciente
y familia sobre antecedentes patolégicos y alergias a medicamentos que
presente el paciente como: diabetes, hipertension, alergia a AINES, etc.

7. Se establece procedimiento de identificacién: colocando brazalete y
tarjeta de identificacion.

8. Revision de historia clinica.

9. Armado de historia clinica considerando el orden correspondiente: hoja
grafica, historia clinica de hospitalizacion, evaluacion anestesiologica,
informe operatorio, evolucién, terapéutica, anotaciones de enfermeria,
escala de valoracion de Dowton y Norton, examenes complementarios,
riesgo quirurgico, EKG, ecografia, interconsultas, valoraciones de la
URPA y hoja de acreditacion y filiacion.

10. Elaboracion del Kardex de Enfermeria, donde se planificara las
actividades de enfermeria en forma individualizada, incluyendo
indicaciones médicas.

11. Ingreso del paciente al libro de Ingreso- Egreso, censo y apertura de

acto médico.




12. Colocacion del timbre llamado enfermera, riionera, chata, papagayo y
torundas de algodén con alcohol al lado del paciente educando como

funciona y para que se usa.

b. PLAN DE ALTA

1. El paciente en condiciones de alta debe retirarse del hospital en
compaiiia de un familiar, el cual se les brindara educacion al paciente y
familia sobre los cuidados post operatorios.

2. Orientacion sobre dieta del paciente post operado de apendicectomia
sera dieta blanda

3. Orientacion al paciente que no debe realizar esfuerzos fisicos por 20
dias y de preferencia debe deambular fajado para facilitar la movilizacion.
4. Orientacion sobre cuidados de herida quirdrgica debe ser: bafio diario
con agua y jabén y evitar la apariencia de una posible infeccion. No
aplicar ningiin ungiiento u otro farmaco que no esté recetado por el
médico.

5. Orientacion al paciente que después de los alimentos debe deambular
para eliminar flatos asi facilitara el peristaltismo intestinal y no presentara
molestias gastricas.

6. Orientacion al paciente y familia sobre signos y sintomas de alarma
como son: tumefaccion, enrojecimiento, salida de liquido y edema en
herida quirtrgica, fiebre. En caso de presentar alguno de estos signos y
sintomas debera asistir al servicio de urgencia con todos los documentos
que se le entregue al alta.

7. Orientacién al paciente y familia sobre documentos entregados al alta
como: orden de alta, indicaciones de alta, copia de epicrisis, citas para su
control con el cirujano, retiro de puntos por el topico de curaciones,
descanso médico para su trabajo, constancia de hospitalizacion si no es
titular del seguro y sus medicamentos.

8. Educacién al paciente y familia en la toma de administracion de

medicamentos continuados en casa.




12. Colocacion del timbre llamado enfermera, riionera, chata, papagayo y
torundas de algodén con alcohol al lado del paciente educando como

funciona y para que se usa.

b. PLAN DE ALTA

1. El paciente en condiciones de alta debe retirarse del hospital en
compafiia de un familiar, el cual se les brindara educacion al paciente y
familia sobre los cuidados post operatorios.

2. Orientacion sobre dieta del paciente post operado de apendicectomia
sera dieta blanda

3. Orientacién al paciente que no debe realizar esfuerzos fisicos por 20
dias y de preferencia debe deambular fajado para facilitar la movilizacion.
4. Orientacion sobre cuidados de herida quirurgica debe ser: bafio diario
con agua y jabén y evitar la apariencia de una posible infeccion. No
aplicar ningiin ungiiento u otro farmaco que no esté recetado por el
médico.

5. Orientacion al paciente que después de los alimentos debe deambular
para eliminar flatos asi facilitara el peristaltismo intestinal y no presentara
molestias gastricas.

6. Orientacion al paciente y familia sobre signos y sintomas de alarma
como son: tumefaccién, enrojecimiento, salida de liquido y edema en
herida quirtrgica, fiebre. En caso de presentar alguno de estos signos y
sintomas debera asistir al servicio de urgencia con todos los documentos
que se le entregue al alta.

7. Orientacién al paciente y familia sobre documentos entregados al alta
como: orden de alta, indicaciones de alta, copia de epicrisis, citas para su
control con el cirujano, retiro de puntos por el topico de curaciones,
descanso médico para su trabajo, constancia de hospitalizacion si no es
titular del seguro y sus medicamentos.

8. Educacion al paciente y familia en la toma de administracion de

medicamentos continuados en casa.




12. Colocacion del timbre llamado enfermera, rifonera, chata, papagayo y
torundas de algodén con alcohol al lado del paciente educando como

funciona y para que se usa.

b. PLAN DE ALTA

1. El paciente en condiciones de alta debe retirarse del hospital en
compafiia de un familiar, el cual se les brindara educacion al paciente y
familia sobre los cuidados post operatorios.

2. Orientacion sobre dieta del paciente post operado de apendicectomia
sera dieta blanda

3. Orientacién al paciente que no debe realizar esfuerzos fisicos por 20
dias y de preferencia debe deambular fajado para facilitar la movilizacion.
4. Orientacion sobre cuidados de herida quirurgica debe ser: bafio diario
con agua y jabén y evitar la apariencia de una posible infeccion. No
aplicar ningiin ungiiento u otro farmaco que no esté recetado por el
médico.

5. Orientacion al paciente que después de los alimentos debe deambular
para eliminar flatos asi facilitara el peristaltismo intestinal y no presentara
molestias gastricas.

6. Orientacion al paciente y familia sobre signos y sintomas de alarma
como son: tumefaccién, enrojecimiento, salida de liquido y edema en
herida quirtrgica, fiebre. En caso de presentar alguno de estos signos y
sintomas debera asistir al servicio de urgencia con todos los documentos
que se le entregue al alta.

7. Orientacién al paciente y familia sobre documentos entregados al alta
como: orden de alta, indicaciones de alta, copia de epicrisis, citas para su
control con el cirujano, retiro de puntos por el topico de curaciones,
descanso médico para su trabajo, constancia de hospitalizacion si no es
titular del seguro y sus medicamentos.

8. Educacion al paciente y familia en la toma de administracion de

medicamentos continuados en casa.




c. Cuidados de Enfermeria (asistencial):

% Valoracion del paciente en forma cefalocaudal:

Cabeza, cara (palidez), ojos, nariz (SNG), boca (mucosas secas) y
garganta, cuello, térax, abdomen (herida operatoria, ruidos
peristalticos disminuidos, no flatulencias, no deposicion, drenajes),
genitales (sonda Foley) y recto, miembros superiores (dextrosa 5%
1000 + H (1)).

%+ Valoracion del paciente por aparatos y sistemas:

Digestivo: nauseas, vomitos, pérdida de apetito, boca seca, dolor
abdominal por herida quirtrgica, no flatos, no hemorragias, diarreas.
Cardiovascular: disnea, hipotensién, no cianosis, ligera cefalea.
Respiratorio: tos, alteracion de la voz (como consecuencia de
extubacion)

Urinario: incontinencia urinaria o retencién urinaria (consecuencia
anestesia

raquidea), retiro de sonda Foley en URPA.

Genital: normal

Hematoldgico: palidez, adinamia, DPR con secrecion serohematica.
Endocrino: fiebre

Sistema musculo esquelético: frio, rubor, ligera inflamacion, moderada
limitacion por herida quirtrgica del abdomen, dolor de espalda.
Nervioso: ligera cefalea, confusién y miedo, dolor moderado.

Sensorial: nerviosismo, insomnio.

< Diagnosticos de enfermeria:

1. Dolor agudo r/c herida quirirgica e/v expresion verbal
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2. Desequilibrio nutricional por defecto r/c disminucion a la ingesta de
alimentos e/v por nauseas y vomitos

3. Hipertermia r/c proceso infecciosos e/v por temperatura por encima
de los valores normales de 38.5°C

4 Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucion de la fuerza

muscular e/v enlentecimiento del movimiento

5 Estrefiimiento r/c disminucién del trabajo peristaltico e/v por no
presentar evacuaciones en 2 dias
Ansiedad r/c cambios al estado de salud
Deterioro de la integridad cutanea r/c procedimientos que alterar la
integridad de la piel e/v presencia de herida quirargica, drenes.

8. Deterioro de la eliminacion urinaria r/c deterioro sensitivo- motor elv

globo vesical.
< Planificacion:

Minimizar el dolor progresivamente

Disminuir la hipertermia durante su estancia hospitalaria
Control de nauseas y/o vomito

Facilidad de la eliminacion intestinal

Facilidad para realizar actividades diarias

Facilidad de la eliminacion urinaria

Adaptacion a la hospitalizacion.

% Intervencion:
« Lavado de manos cada vez que se atiende al paciente
« Valoracion del estado de conciencia con escala de Glasgow y
tipo de anestesia.

e Control de funciones vitales

e Control de diuresis




e Mantener una hidratacion parenteral o un acceso venosos para

administracién de tratamiento indicado

« Educacién al paciente para que realice ejercicios en cama si aun

el paciente no deambula, ya que ello estimula el apetito,
mantiene el tono muscular y facilita la limpieza de las vias
respiratorias

e Vigilar si hay presencia de distencion abdominal, si presenta

deposicion (estrefiimiento o diarrea)

« Sila apendicectomia se presenta sin complicaciones entonces
se iniciara una dieta liquida, luego conforme va tolerando
llegara a una dieta normal, pero se evidencia en la terapéutica
meédica.

e Si la herida operatoria es cerrada, solo se utilizara agua y
jabon. Pero si es una herida cerrada con drenes, o una herida
abierta con drenes se realizara curacion una vez o dos veces
dependiente del signo de infecciéon que presente; en el servicio
las curaciones son realizadas por los cirujanos durante la visita
meédica.

e Los puntos de suturas se realizan de 7 a 10 dias de la
operacion

« Los pacientes se bafian todos los dias ya sean en ducha o
cama si no pudieran.

e FEducacion al paciente para estimular a la deambulacion
asistida en forma precoz, ello hara prevenir complicaciones
como neumonias, atelectasia, etc.

e FEducacion al paciente de la importancia de una buena
nutricion, para favorecer la cicatrizacién de la herida y su
recuperacion fisica

e Informar y educar al paciente sobre los factores que pueden

retrasar la cicatrizacion de la herida.




e FEducar la importancia de iniciar y realizar ejercicios
respiratorios con espirémetro.

Cuidado de la herida:

e Lavar sus manos con agua y jabon antes de tocar la herida

e En el servicio casi un 99% las heridas operatorias después de
su intervencion son cubiertas con gasas y son retiradas al otro
dia y la curacion es con agua Yy jabdn; si la herida operatoria
tiene drenaje son cubiertas con envoltorios plastificados para el
bafio del paciente y después son curados en la visita médica.

e En ocasiones es normal ver que sale un poco de liquido a
través de sus heridas, si este es amarillo, ambarino o
anaranjado, no hay que temer, si el drenaje se torna espeso y
blanquecino, debe avisar al médico; la infeccion generalmente
se acompana de enrojecimiento y tumefaccion del area.

« Si hay presencia de drenaje este es retirado cuando ya no sale
mas liquido a través del dren, el tiempo para que esto suceda
es variado y lo realiza el cirujano.

o Evitar usar ropa apretada o incomoda, ello evitara el roce con
las heridas ya que esto puede ocasionar lesién o retraso en la
cicatrizacion.

e La herida operatoria sanara de 6 a 8 semanas poco a poco
desaparecera el endurecimiento y la piel se pondra mas suave

y clara.
d. Asesoria educativa preoperatoria:

Esta asesoria se realiza a todos los pacientes en su etapa preoperatoria,
un dia antes de su intervencion por ello los pacientes operados de
apendicectomia no participan de dicha actividad porque son cirugias de

emergencia, aqui detallamos los siguientes puntos:

77




Presentacion de la enfermera

Utiles que debe traer el paciente: jabon, shampoo, pasta dental,
cepillo, toalla, sandalias, pantufla, papel higiénico, vaso Yy
termémetro oral.

Normas del servicio: horario de visita para que ingresen los
familiares, horario de alta, paciente de alta es obligatorio que un
familiar venga a recogerlo, televisor encendido hasta las 11:00 pm.

Preparacion preoperatoria: el dia anterior a la cirugia el paciente
debe retirarse esmalte de las ufias tanto de las manos como de los
pies, alistar sus cosas con tiempo para que no se olviden nada, en
la noche solo dieta liquida y liquidos orales hasta la media noche.
El dia de la cirugia el paciente debe realizar su bafio antes de venir
al hospital, las damas ya no se magquillan, no alajas, antes de bajar
al quiréfano debe miccionar y retirarse dentadura postiza si tuviera.

Se educa al paciente que para bajar al quiréfano se le colocara en
la camilla, donde se le vestira con gorro, vendas y pierneras.

Se educa que a los titulares del seguro les corresponde descanso
médico para que presenten en su trabajo, y todos los pacientes
llevan citas para cirugia y topico de curaciones

Se educa cuando el paciente esta de alta, tienen que llamar a su
familiar para que los vengan a recoger, luego se visten y se

acercan al star para que la enfermera los eduque sobre los

cuidados en casa, como va a tomar sus medicamentos, dieta, etc.
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l. FINALIDAD:

La presente Guia tiene como finalidad que el personal de
enfermeria unifique los criterios de atencion en el cuidado del
paciente post operado de apendicectomia.

Il OBJETIVO:

GENERAL:

e Unificar criterios de actuacién que nos permita investigar
y reevaluarnos para mejorar la calidad de atencion a
nuestros pacientes y aumentar su grado de satisfaccion.

ESPECIFICOS:

« Dar a conocer la guia de intervencion de enfermeria en el
cuidado de pacientes post operados de apendicectomia
en el servicio de Hospitalizacion de cirugia

e Identificar los problemas reales vy potenciales del
paciente que pueden ocurrir como resultado de la

intervencion quirdrgica.




V.

VI.

VIL.

AMBITO DE APLICACION:

La presente guia es de aplicaciéon en el servicio de

hospitalizacion cirugia por Lic. de Enfermeria.

POBLACION OBJETIVO:
Todos los pacientes post operados de apendicectomia.

PERSONA RESPONSABLE:

Licenciada en Enfermeria.

NOMBRE Y CODIGO:

Guia Técnica de Intervencion de Enfermeria en pacientes post
operados de apendicectomia.
Codigo CIE: Z 48.9

CONSIDERACIONES GENERALES

7.1. DEFINICION:
Es la inflamacién del apéndice vermiforme, generalmente
agudo, que si no se diagnostica evoluciona rapidamente hacia

la perforacion y posterior a ello en una complicacion mas grave.

7.2. ETIOLOGIA:

Por la obstruccion de la luz del apéndice:
« Fecalitos

« Hiperplasia linfoide

+ Semillas

+ Parasitos

« Cuerpos extranos

« Tumores




Por la obstruccion de la luz de Ié mucosa del apéndice
produzca un aumento de la presion intraluminal:

+ Estasis venoso

* Aumento > 35 mmhg la presion intraluminal se produzca
isquemia e inflamacién de la pared apendicular

* Después de la isquemia e inflamaciéon puede progresar
hasta abarcar el espesor total del apéndice, lo que produce

perforacion, formacion de absceso peri apendicular y peritonitis.

7.3. FISIOPATOLOGIA:

La fisiopatologia de la apendicitis aguda continia siendo
enigmatica, sin embargo existen varias teorias que intentan
explicar esta patologia. La mas aceptada por los cirujanos
describe una fase inicial que se caracteriza por obstruccion del
lumen apendicular causada por hiperplasia linfoide, fecalitos,
tumores o cuerpos extranos como huesos de animales
pequenos, o semillas (10); esto favorece la secrecion de moco y
el crecimiento bacteriano (11), generandose entonces
distencion luminal y aumento de presién intraluminal.
Posteriormente se produce obstruccion del flujo linfatico y
venoso, favoreciendo aun mas el crecimiento bacteriano y

desencadenando la produccion de edema.

En este momento encontramos un apéndice edematoso e isquémico,
causando una respuesta inflamatoria. Esta isquemia a la que se
somete al apéndice puede generar necrosis de la pared con
translocacion bacteriana, desarrollandose la apendicitis gangrenosa.
Si este proceso se deja evolucionar y el paciente no es intervenido el
apéndice ya gangrenoso se perfora y puede generar un absceso con
peritonitis local siempre y cuando la respuesta inflamatoria y el
omento logren contener el proceso, pero si estos son incapaces se

producira una peritonitis sistémica.
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Otras teorias han sido descritas como él compromiso del suministro
vascular extrapendicular, la ulceracion de la mucosa por infeccion
viral y posterior colonizacion bacteriana, asi como una dieta pobre en
fibra con enlentecimiento del transito intestinal y retencion de las

heces en el apéndice.
7.4. EPIDEMIOLOGIA:

La apendicitis puede ocurrir a cualquier edad, aunque la incidencia
maxima de la apendicitis aguda se presenta con mayor frecuencia en
el segundo y tercer decenio de la vida en que, exceptuando las
hernias estranguladas, es la causa mas frecuente de dolor abdominal
intenso subito y de cirugia abdominal de urgencias en muchos

paises.

No hay diferencias entre ambos sexos. * Mortalidad global: 0,1%. *
Apendicitis perforada: 0,6-5%. * Complicaciones: 10% de casos.
Apendicitis perforada: 40%.

7.5. ESQUEMATIZACION:




VIIl.

7.6. FACTORES DE RIESGOS ASOéIADOS:

Todo empieza por una obstruccion de la luz apendicular:
hiperplasia de los foliculos linfoides, coprolitos, cuerpos
extrafios, parasitos, acodamientos por bridas, TBC, tumores,
etc., condicionando el medio propicio para la proliferacion
bacteriana que va a desencadenar el proceso inflamatorio

infeccioso (Bacteroides fragilis, E. coli).

La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las
diversas manifestaciones clinicas y anatomopatolégicas que
suele encontrar el cirujano y que dependeran
fundamentalmente del momento o fase de la enfermedad en

que es abordado el paciente.
CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
8.1. CUADRO CLINICO
8.1.1 Signos y Sintomas:
Sintomas:

*El dolor que comienza alrededor o cerca del ombligo y se
extiende hasta la parte inferior derecha del abdomen

*El dolor y ardor se aumenta conforme pasan las horas
hasta volverse insoportable

*El dolor se incrementa cuando toses, caminas o hace
movimientos bruscos

*Nauseas

*Vomitos

*Estrefiimiento
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*Pérdida de peso

*Fiebre

+Incapacidad de eliminar gases

*Hinchazén abdominal

+Se produce con dolor agudo cuando se presiona y libera
rapidamente la parte inferior derecha del abdomen, este

dolor es conocido como dolor de rebote.

Signos:

Los signos clinicos encontrados en un paciente con
apendicitis pueden ser desde levemente sospechosos hasta

un estado muy florido de signos abdominales.

Facies.- Al inicio no presenta nada de particular, aunque
algunas veces la expresion facial refleja disconfort y
aprehensién. Cuando el cuadro es compatible con
perforacién apendicular y peritonitis, la facies puede ser

toxica palida y con tinte terroso (facies peritonitica).

Posicion.- En las primeras horas el paciente prefiere el
reposo en posicion dorsal; cuando los sintomas se localizan
en fosa iliaca derecha se va adquiriendo una posicion
antalgica de semiflexion del muslo sobre el abdomen, la cual
se hace mas ostensible a medida que el proceso avanza. La
hipersensibilidad méaxima suele encontrarse en el punto de
MCBURNEY o cerca de él.

Pulso.- Muy poco alterado al comienzo, va aumentando a

medida que la temperatura asciende. Ciertas formas

gangrenosas suelen acompanarse de bradicardia.
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Temperatura.- En general no es elevada, sin embargo, en
procesos flemonosos agudos o complicados se encuentra
temperatura elevada.

La diferencia apreciable entre la temperatura axilar y rectal
se conoce con el nombre de disociacion de temperaturas, se
le concede cierto valor cuando es mayor de un grado. Su no
presencia no invalida el diagnoéstico.

Escalofrios significan bacteriemia y son propios de los

procesos complicados.

8.2. DIAGNOSTICO ENFERMERO. -

Los diagnosticos enfermeros estan enfocados a los Dominios
identificados en el paciente, segin Taxonomia NANDA.

1. Dominio 12: confort

Clase 1: confort fisico: codigo 00132

Dolor agudo r/c herida quirrgica e/v expresion verbal

2. Dominio 2: Nutricion

Clase 1: Ingestion: codigo 00002

Desequilibrio nutricional por defecto r/c disminucion a la ingesta
de alimentos e/v por nauseas y vomitos

3. Dominio 11: seguridad y Proteccion

Clase 6: termorregulacion: cédigo 00007

Hipertermia r/c proceso infecciosos e/v por temperatura por
encima de los valores normales de 38.5°C

4. Dominio 4: Actividad y Reposo

Clase 2: Actividad/ ejercicio coédigo 00085

Deterioro de la movilidad fisica r/c disminucién de la fuerza
muscular e/v enlentecimiento del movimiento

5. Dominio 3: Eliminacion

Clase 2: Sistema Gastrointestinal cédigo 00011




Estrefiimiento r/c disminucion del trabajo peristaltico e/v por no
presentar evacuaciones en 2 dias

6. Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 2: respuesta al Afrontamiento codigo 00146

Ansiedad r/c cambios al estado de salud

7. Dominio 11: seguridad y proteccion

Clase 2: Lesion Fisica codigo 00046

Deterioro de la integridad cutanea r/c procedimientos que alterar
la integridad de la piel e/v presencia de herida quirdrgica,
drenes.

8. Dominio 3: Eliminacioén e intercambio

Clase 1: Funcién Urinaria cédigo 00016

Deterioro de la eliminacioén urinaria r/c deterioro sensitivo- motor

elv globo vesical.

8.3. EXAMENES AUXILIARES:

EXPLORACION FiSICA:

El diagndstico precoz y por ende la apendicectomia temprana
es esencial en el tratamiento de apendicitis, muchas veces esto
es posible con una historia clinica breve y examen clinico
compatible, pero en otros casos el diagnostico se hace muy
dificil. De todas maneras se acepta llegar a un diagndstico
correcto confirmado por cirugia en un 90% de casos.

El examen fisico debe comprender todo el cuerpo para tratar
de descartar cualquier otra patologia que nos pueda hacer
confundir con apendicitis aguda.

Cuando se examina el abdomen es necesario comenzar por las
zonas donde suponemos que existe menos dolor y en forma

suave hasta llegar a los puntos y signos dolorosos del

abdomen.




Punto de McBurney.- Se obtiene.presionando la fosa iliaca
derecha en un punto que corresponde a la union del 1/3 externo
con los 2/3 internos de una linea trazada de la espina iliaca
anterosuperior derecha hasta el ombligo. El dolor producido con
esta maniobra es el encontrado con mayor regularidad.

Signo de Blumberg.- Se obtiene presionando la pared de la
fosa iliaca derecha con toda la mano y retirandola bruscamente,
el dolor que se produce es la manifestacion de la inflamacion
del peritoneo apendicular y vecino.

El signo contralateral de Blumberg se realiza de la misma
manera, pero presionando la fosa iliaca izquierda y despertando
dolor en fosa iliaca derecha.

Signo de Gueneau de Mussy.- Es un signo de peritonitis, se
investiga descomprimiendo cualquier zona del abdomen vy
despertando dolor.

Signo de Rousing.- Se despierta dolor en fosa iliaca derecha al
presionar la fosa iliaca izquierda y flanco izquierdo, tratando de
comprimir el sigmoides y colon izquierdo para provocar la
distension del ciego y compresion indirecta del apéndice
inflamado.

Punto de Lanz.- El dolor se puede obtener al presionar en un
punto situado en la unién del 1/3 externo derecho y 1/3 medio
de la linea biespinosa. Se obtiene cuando el apéndice tiene
localizacion pélvica.

Punto de Lecene.- Se obtiene presionando a dos traveses de
dedo por encima y por detras de la espina iliaca anterosuperior
derecha. Es casi patognomonico de las apendicitis retrocecales
y ascendentes externas.

Punto de Morris.- Situado en el 1/3 interno de la linea espino-

umbilical derecha. Se observa en apendicitis ascendente interna.




Otras zonas dolorosas se pueden encontrar en casos de situacion

ectopica del ciego y apéndice. De ellos los mas frecuentes son
los subhepaticos.

Hiperestesia cutanea de Sherren.- Hipersensibilidad superficial
en la zona apendicular.

Prueba del Psoas.- Se coloca al paciente en decubito lateral
izquierdo e hiperextendiendo la cadera se provoca dolor. Es
positiva cuando el foco inflamatorio descansa sobre este
musculo.

Signo de la Roque.- La presion continua en el punto de Mc
Burney provoca en el varén el ascenso del testiculo derecho por
contraccion del cremaster.

Tacto rectal.- Es un examen que debe realizarse de rutina.
Aunque en muchas ocasiones éste puede ser negativo, en
algunos casos podemos encontrar un fondo de saco de Douglas
sumamente doloroso, sobre todo cuando hay perforaciéon del
apéndice y derrame purulento, y en otras se puede palpar una
masa dolorosa que podria corresponder a un plastron o
absceso apendicular. Aparte de esto en muchas oportunidades

es (til en el diagnostico diferencial de casos ginecoldgicos.

EXAMENES AUXILIARES

Por lo general la apendicitis aguda de pocas horas se
caracterizan por leucocitosis de 10,000 a 15,000, glébulos
blancos con neutrofilia de 70% a 80% y desviacion izquierda por
encima de 5% de abastonados, sin embargo no es raro
encontrar apendicitis aguda con leucocitos dentro de limites
normales, en estos casos se observa al paciente por 3-4 horas

y se repite el examen, y ante la duda mejor es la intervencién

quirurgica.




En casos complicados gangrenados o.con peritonitis las cifras
pueden ser mas elevadas.

La velocidad de sedimentaciéon se modifica muy poco y cuando
esta muy acelerada puede ser sinénimo de complicacion.

El examen de orina nos orienta en el diagnostico diferencial
con afecciones urinarias, aunque en algunos casos podemos
encontrar orina patoldgica, sobre todo cuando el apéndice esta
cerca de las vias urinarias, y en estos casos debemos
considerar infeccion urinaria cuando encontramos en el
sedimento cilindros granulosos o leucocitarios.

El diagnéstico de apendicitis aguda puede ser hecho
generalmente por el cuadro clinico. Cuando el diagnéstico es
dudoso, una radiografia de abdomen simple de pie podria
darnos algunos datos, como un nivel hidroaéreo en el cuadrante
inferior derecho (asa centinela) o un fecalito calcificado que
seria una evidencia de apendicitis, pero esto ultimo sélo es visto
en un 20-30% de casos. Otros signos son: escoliosis derecha,
presencia de liquido peritoneal, masa de tejido blando y edema
de pared abdominal, signos que son muy pobres como
diagnéstico.

Una radiografia de torax es indicada cuando se sospecha
peritonitis primaria por neumonia.

La ecografia se usa en casos dudosos, si el apéndice es
identificado por ecografia se le considera inflamado, si no se le
puede identificar se excluye la apendicitis. Es segura en excluir
enfermedades que no requieren cirugia (adenitis mesenteérica,
ileitis regional, urolitiasis) asi como diagnosticar otras entidades
que si requieren tratamiento quirurgico, como embarazo
ectopico, quistes de ovario, etc.

La laparoscopia es el unico método que puede visualizar el

apéndice directamente, pero tiene la desventaja de invasividad.
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Esto requiere anestesia y de hecho es una operaciéon que como

cualquier otra tiene sus riesgos y complicaciones.

8.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y
CAPACIDAD RESOLUTIVA:
La presente guia se aplicara en los tres niveles de atencion de

los establecimientos de salud a nivel nacional.

8.5. TRATAMIENTO:

Antes de iniciar el tratamiento se debe haber llegado al
diagnostico presuntivo, por lo cual no se deben dar antalgicos ni
antibiéticos previos. :

El tratamiento es la apendicectomia, sin embargo se debe
considerar un tratamiento preoperatorio, operatorio y

postoperatorio.

a. Tratamiento preoperatorio
Todo paciente debe ser evaluado completamente; iniciandose
un tratamiento de hidratacion endovenosa que puede durar de 2

a 4 horas.

b. Tratamiento operatorio
Tratamiento operatorio convencional

El objetivo estara centrado en resecar el érgano enfermo vy si
existe una peritonitis se procedera ademas a lavar y drenar la
cavidad abdominal, la via de abordaje dependera del estado del
proceso. En los procesos de pocas horas de evolucion, bastara
una incision de Mac Burney o una incisién transversa a lo
Roque Davis (Arce)

Si el proceso tiene varias horas o dias de evolucion, sera

necesario abordar con una incision amplia (Paramediana




derecha, transrectal infraumbilical) que permita una buena
exéresis, un buen lavado peritoneal y adecuado drenaje.
La extirpacion del apéndice puede ser en forma clasica con
seccion del meso apendicular y su arteria y luego seccion del
apéndice desde su base previa ligadura de la misma, a su vez
el mufion apendicular puede ser dejado libremente o ser
invaginado mediante una jareta.
Cuando la apendicitis estd complicada se debe dejar drenaje
con salida diferente a la herida operatoria.

Tratamiento por via Laparoscépica
En la actualidad se emplea la técnica laparoscopica para el
tratamiento quirtrgico de las diferentes formas de la apendicitis,
aprovechando que dicha técnica ofrece un buen campo
operatorio, una excelente iluminacion, permite un completo
lavado de la cavidad abdominal y un adecuado drenaje,
disminuyen la posibilidad de absceso residual. Como las
pequefas incisiones no contactan con el pus ni con la pieza
operatoria, no se infectaran, no habra o seran minimas las
posibilidades de infeccion de herida operatoria, la pequenez de

las incisiones también minimiza la posibilidad de eventracion.

8.6.COMPLICACIONES:

1er Dia Postoperatorio:
Hemorragia.

Evisceracion por mala técnica.
ileo adinamico.

20 o 3er Dia Postoperatorio:
Dehiscencia del muiion apendicular.
Atelectasia; Neumonia.

Py

Fistula estercoracea.
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40 o 50 Dia Postoperatorio

Infeccion de la herida operatoria.
70 Dia Postoperatorio:

Absceso intraabdominal.
100 Dia Postoperatorio:

Adherencias.
150 Dia o Mas: Bridas.
En las apendicitis agudas sin perforacion en 5% de casos hay
complicaciones. En las apendicitis agudas con perforacion las
complicaciones se presentan en un 30% de casos.
Habitualmente el curso postoperatorio de una apendicitis aguda
sin perforacion es de una evolucion sin sobresaltos y hay una
enorme diferencia con la recuperacion tormentosa que
acompafa a la extirpacion de un apéndice perforado con
gangrena y con peritonitis; lo cual resalta la importancia del

diagnéstico y tratamiento tempranos.

A. Infeccion de la Herida Operatoria

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales
en la Herida operatoria por gérmenes fecales principalmente
Bacteroides fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios
Gram (-); Klebsiela, Enterobacter, E. coli. Los signos de
infeccion: dolor, tumor, calor y rubor quizas no se encuentren.
Los signos iniciales son dolor excesivo y ademas molesto
alrededor de la herida operatoria de infeccién local.

Si se presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y
tejidos subcutaneos. No debe esperarse salida de pus, pues

sélo conforme se licua la grasa necrosada aparece pus.
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B. Abscesos Intraabdominales

Suelen deberse a contaminaciéon de la cavidad con
microorganismos que escapan del apéndice gangrenoso O
perforado, también pero con menor frecuencia es debido a
derrame transoperatorio.

El absceso se manifiesta por fiebre héctica o en agujas, con
fiebre, malestar y anorexia recurrente.

Los abscesos pélvicos producen diarrea y pueden ser palpados
al tacto vaginal o rectal; en algunos casos drena
espontaneamente a vagina o recto.

El absceso subfrénico se puede diagnosticar por signos de
derrame al térax suprayacente e inmovilidad del diafragma
afectado.

El absceso intraabdominal puede requerir laparotomia

exploratoria para su diagnostico.

Todos los abscesos deben ser drenados.

C. Fistula Cecal o Estercoracea

Puede deberse a:
- Retenciéon de Cuerpo Extraifio como grasa o dressing.

- Puntos muy apretados.
- Ligadura deficiente del muiion apendicular que se deslizo

sin haberse invertido - Erosion
- De la pared del ciego por un dren.
- Obstruccion del Colon por Neoplasia no descubierta.
- Retencion de una porcién apendicular.

- Enteritis Regional.
La mayor parte de Fistulas cierran espontaneamente, todo lo

que se requiere es que el trayecto se conserve abierto, hasta

que se suspenda el drenaje.




Las fistulas fecales no se cierran espontaneamente, si queda
punta de apéndice, cuerpo extrafio o si el intestino esta
obstruido distal a la fistula o si la mucosa del intestino quedo en
continuidad con la piel. En estos casos el cierre de la fistula

requiere operacion.

D. Piliflebitis o Piema Portal

Es una enfermedad grave caracterizada por ictericia, escalofrio
y fiebre elevada. Se debe a septicemia del sistema venoso
portal con desarrollo de abscesos hepaticos multiples.

La piliflebitis acompana a la apendicitis gangrenosa o perforada
y puede aparecer en el pre o postoperatorio. El germen mas
frecuente es el E. Coli. En la actualidad con el uso de los

antibioticos en el pre y postoperatorio su presentacion es rara.

E. ileo Paralitico o Adinamico

En las primeras 24 horas se espera la presencia de un ileo
reflejo debido al espasmo producido por la manipulacion y cuya
resolucion es en el postoperatorio inmediato. Sin embargo
puede persistir como resultado de una peritonitis generalizada o
una apendicitis complicada; su resolucion es lenta y el
tratamiento de orden médico: Hidratacion con reposicion de
electrolitos, sonda nasogastrica y antibiéticos especificos.

Se debe realizar una observacion cuidadosa del paciente para
detectar una obstruccion mecanica como resultado de
adherencias postoperatorias tempranas que si requeririan

tratamiento quirargico de emergencia.

F. Dehiscencia del Muién Apendicular
Se puede presentar desde el 20 6 3er dia, y puede ser debido a

ligadura inadecuada del mufién, o por la administracion
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indebida de un enema evacuante qué distiende el intestino y
hace que se rompa en el punto mas débil, por ello nunca se
debe indicar enemas luego de cirugia abdominal. El tratamiento
inmediato es laparotomia exploradora y cecostomia con

antibioticos especificos.

G. Hemorragia

Dolor abdominal subito y shock hipovolémico en cualquier
momento de las primeras 72 horas de la apendicectomia puede
significar filtracion a partir del mufién o el deslizamiento de una
ligadura arterial; con frecuencia la hemorragia es gradual y se
origina de un vaso del mesoapéndice o de una adherencia
seccionada, no advertida en la operacion. Se explora la incision
removiendo la masa de sangre coagulada de la cavidad pélvica
y parietocdlica derecha, ubicandose el sitio de la hemorragia.

Se deja un buen drenaje.

H. Complicaciones Tardias

Hernia incisional. A través de la incision en fosa iliaca derecha
con antecedentes de infeccion prolongada y drenaje grande en
el sitio de la hernia.

Obstruccién mecanica. Producida por la presencia de bridas
intestinales: mas frecuentes en las apendicitis complicadas.
Infertilidad. Un absceso en fosa iliaca derecha en mujeres
puede provocar obstruccion de las trompas hasta en un
31%.".(11)
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8.7. CRITERIOS DE REFERENCIA'Y CONTRAREFERENCIA:

Sera determinado por el médico responsable de la atencion del
paciente; en su ausencia, la referencia la realizara el cirujano de

guardia del hospital.

8.8. PLAN DE CUIDADOS:

Algoritmos.
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Algoritmo 1. Guia del Cuidado para pacientes post operados de
Apendicectomia

SIGNOS Y SINTOMAS DE APENDICECTOMIA

Los sintomas y signos mas orientadores son ansiedad, dolor agudo a nivel
de herida operatoria, nauseas, y vomitos, presencia de drenajes, no
elimina flatos, no deposicién, déficit del autocuidado y signos de alarma
de deseos de orinar (presencia de globo vesical), hipertermia seguido de

deambulacién lenta.

QUIRURGICO:

-Apendicectomia
posibilidad de absceso residual, infeccién de herida
operatoria y eventracion.

-Apendicectomia Convencional: se realiza una incisién
de Mac Burney o transversal a lo Roque Davis
(paramediana derecha, transrectal infra umbilical)

Laparoscopica:

disminuye

PREPARAR AL PACIENTE PARA EL MONITOREO

Intervencion

Interdependiente

HEMODINAMICO

Control de PA, FC,
FR. T. Fluio urinario

DOLOR

ESCALA DE EVA

DESEQUILIBRIO
NUTRICIONAL:
nauseas y vomitos.

REALIZAR DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

AFRONTAMIE CONFORT:
NTO-

TOLERANCIA DOLOR
AL ESTRES:

ANSIFDAD

SEGURIDAD Y
PROTECCION:
deterioro a la
integridad
cutdnea Y

termorregulacion.

Déficit del

Autocuidado

HIGIENE

ELIMINACIO
N:

Funcién
Urinaria y
sistema
gastrointest
inal-
estrefiimien

NUTRICION:

Desequilibri
o
nutricional
por defecto
(nduseas y
vomitos)

ACTIVIDAD/
EJERCICIO:

Deterioro a
la movilidad
fisica.
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Algoritmo 2. Guia clinica del cuidado del paciente con APENDICECTOMIA

<

Ansiedad R/C Amenaza para el estado de salud y \ \
cambio en el Entorno E/P Nerviosismo e Irritabilidad.

SELECCIONAR INDICADORES EVALUATIVOS.

» Signos Vitales: P.A: 130/ 90, F.C.: 90-100x’, F.R: 22x", T°:
38.5°C

» Paciente, se observa con Insomnio, Inquieto, preocupado
ante cualquier pregunta a la enfermera.

DEFINIR INTERVENCIONES.

» Mejorar el suefio.
» Prestar atencion ante cualquier
pregunta inquietante

IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES

» Presentarse ante el paciente y llamarlo por su
nombre.

» Oriente al paciente sobre su unidad y proporcione
informacion objetiva respecto a su estancia

hospitalaria.

Explique los procedimientos a realizar.

Mantener un ambiente tranquilo.

Brinde confianza y seguridad sobre el tipo de comunicacion
que utilice el paciente.

|

Evaluar indicadores

: Mejoria
Revaloracién No ] Hospitalizacion

YVVVY

v
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Algoritmo 3. Guia clinica del cuidado del paciente con Apendicectomia

Dolor agudo R/C Agentes Lesivos Fisicos
(Procedimientos Quirargicos) E/P Conducta
Expresiva: Inquietud, Irritabilidad, Vigilancia.

SELECCIONAR INDICADORES EVALUATIVOS.

» Signos vitales: P.A.: 130/80mmhg, F.C.: 90 — 100x" F.R.:
24x’

» Pcte. Refiere dolor en herida operatéria.

Se observa signos y gestos faciales de dolor.

» Se observa Inquieto.

' v

DEFINIR INTERVENCIONES

»  Control del dolor

» Manejo analgésicos de
forma apropiada-Manejo
de liquidos

IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES

» Controle funciones vitales.

Valore el dolor segiin escala numérica del 1 al 10.

Valore signos de dolor: Taquicardia, diaforesis Agitacion,
Polipnea.

Administrar analgésicos segun prescripcion médica.

Evalle el dolor v después de la administraciéon del analgésico.
Mantener posicion de cabecera a 45°

Vigilar permeabilidad de catéteres, drenes.

v

v

VVVY

Evaluar indicadores

s Mejoria
Revaloracién NO ] Hospitalizacion
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Algoritmo 4. Guia clinica del cuidado del paciente con APENDICECTOMIA

B s

//’

Deterioro de la integridad cutanea r/c procedimientos
invasivos, E/V Presencia de herida quirtrgica, drenajes,
catéter periférico.

SELECCIONAR INDICADORES EVALUATIVO

» Paciente evidenciara temperatura. 38,5° c. FC: 80-100
» Hemograma: Leucocitos (10,000-18,000 mm?3)
» Ausencia de flogosis.

DEFINIR INTERVENCIONES

» Monitoreo de la piel (herida
operatoria —drenajes)
> Monitoreo hemodinamico

\

IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES

valorar estado de la piel (signos de infeccion).
Monitoreo de la temperatura.

Vigila los apésitos que estén limpios y secos.
Administracion de antibioticos prescritos.
Cuidado del catéteres (permeabilidad, higiene
y cantidad y caracteristicas).

Cuidado del drenaje permeabilidad y fijacion.
Curacioén de herida operatoria.

/

Evaluar indicadores

Reval "l Mejoria
evaloracion N sl Hospitalizacion

VVVVY

VYV V
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Algoritmo 5. Guia clinica del cuidado del paciente con APENDICECTOMIA

Estreiiimiento R/C disminucion del trabajo
peristaltico E/V por no presentar evacuaciones hace
2 dias.

SELECCIONAR RESULTADO ESPERADO E INDICADORES:

» Presencia de distencion abdominal.
» Facilidad y control de la eliminacion de las heces.
» Disminucién de la flatulencia.

DEFINIR INTERVENCIONES

» Vigilar la aparicion de
signos y sintomas de
estrenimiento.

» Manejo del
estrefiimiento.

» Manejo de liquidos

» Deambulacién precoz.

IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES

> Insistir en la deambulacion después de 24 horas.
» Valorar la frecuencia habitual de eliminacion

» Incentivar y darle abundante cantidad de liquidos.
» Coordinacion con nutricionista sobre dieta

» Comunicar al médico sobre el estrefiimiento

Evaluar indicadores

= Mejori
Revaloracion NO a | Hospitalizacién




N\

Algoritmo 6. Guia clinica del cuidado del paciente con APENDICECTOMIA

Deterioro de la eliminacién Urinaria R/C deterioro
sensitivo- motor (tipo de anestesia- raquidea) E/V
globo vesical.

SELECCIONAR RESULTADO ESPERADO E INDICADORES:

» Patrén de eliminaciéon en el rango esperado
» Cantidad de orina ERE.

> Digestion de liquidos adecuada.

» Vacia vejiga completamente

DEFINIR INTERVENCIONES
Sondaje vesical:

» conectar el catéter urinario a la
bolsa de drenaje al pie de la cama

» -controlar el ingreso y eliminacion

» -explicar el procedimiento al
paciente

IMPLEMENTACION DE ACTIVIDADES

Valorar retencion urinaria.

Estimular el reflejo de la vejiga aplicando frio en el
abdomen o haciendo correr agua.

Aplicar medidas de asepsia.

Insertar catéter urinario

BHE

Evaluar indicadores

VVV VYV

s Mejoria
Revaloracién NO s Hospitalizacién
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