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INTRODUCCION

La apendicitis aguda se define como un cuadro abdominal determinado por un proceso
inflamatorio agudo primario del apéndice cecal acompafiado de dolor agudo, que
puede comprometer parte o la totalidad de éste 6rgano siendo una causa muy comuan
de cirugia de emergencia. Asi podemos definir una apendicitis complicada como la
identificacion intraoperatoria de una apendicitis perforada o gangrenosa o con
presencia de absceso periapendicular. Esta patologia se presenta con mayor
incidencia entre los 10 y 30 afios, teniendo la poblacion masculina mayor predominio
respecto a la poblacion femenina.

El proceso de enfermedad en general y la cirugia en particular, junto con la falta de
control del entorno expone a la persona enferma a una importante situacién de
vulnerabilidad fisica y psicoldgica. En esta circunstancia los cuidados de enfermeria
cobran una especial relevancia porque es la persona que mas tiempo va a pasar con
él, la que mayor informacién podra extraer a través de la observacion y la que le
realizara todos sus cuidados, esta debe de saber que debe de brindar una atencion
integral, holistica; apoyandose en la esfera bioldgica, psicoldgica, social y espiritual.

La atencion por parte del personal de salud es de vital importancia desde la fase
diagnéstica, tratamiento, recuperacion hasta la prevencion de los dafios o

complicaciones que son propios de este tipo de patologia.

Por su alto contenido de cambios tanto fisiolégicos como psicoldgicos en el paciente
quirargico, el profesional de enfermeria esta sujeto a proporcionar cuidados
excelentes en toda la etapa post operatoria, dirigidos a garantizar su seguridad,
mantener la dignidad de la persona y prevenir complicaciones.

El presente trabajo académico para optar la segunda especialidad titulado
“CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTE POSTOPERADO DE LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA CON DRENAJE DE ABSCESO POR APENDICITIS AGUDA
COMPLICADA DEL SERVICIO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL DE CHANCAY, 2022”,
se desarrollo en el Servicio de Cirugia del Hospital de Chancay durante el estado de



emergencia nacional por la COVID-19, siendo el grupo de poblacion atendida
personas adolescentes y adultas entre varones y mujeres de 15 afios a mas, tiene por
finalidad describir los cuidados de enfermeria en paciente quirdrgico de Laparotomia
exploratoria por Apendicitis Aguda Complicada y dar a conocer el rol del profesional
de enfermeria en los cuidados en pacientes con este tipo de patologia donde urge la
intervencién inmediata y asi evitar complicaciones mayores. El Hospital de Chancay
categorizado como hospital 11-2 se localiza en el distrito de Chancay, provincia de
Huaral, tiene como misién brindar una atencion integral y especializada de salud a toda

la poblacion de todas las edades.

El desarrollo del plan de cuidados para pacientes que llegan al Servicio de Cirugia en
condicién de post operados inmediatos de LE por Apendicitis aguda complicada ha
sido ejecutado y elaborado en el primer trimestre del presente afio por la autora,
encontrando sustento suficiente en las evidencias de los casos que llegan a este

servicio.
Por otro parte, el presente trabajo académico, se encuentra dividido en tres capitulos:

Capitulo I: Se describe la situacién problemética como un espacio de interrogantes que

viabilice el planteamiento y resolucion de los problemas encontrados.

Capitulo 1l: Se detallan los antecedentes internacionales y nacionales, el cual
conectaran la introduccién con el tema de investigacion, asegurando el flujo l6gico que

analicen el problema.

Capitulo Ill: Se desarrolla el Proceso de Atencion de Enfermeria, con la finalidad de
prestar una atencion asistencial de manera racional, l6gica y sistematica, centrado en
evaluar de manera sincrénica los progresos y cambios en la mejora de un estado del

bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados del enfermero.

Finalmente, el presente trabajo académico permite conocer de manera precisa los
mecanismos para dar una atencion adecuada a los pacientes postoperados inmediatos
de LE por Apendicitis aguda complicada, considerando una atencion oportuna que

permita alcanzar la recuperacion, mantenimiento y progreso de la salud.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La patologia apendicular es el cuadro quirargico de emergencia que con mas

frecuencia se presenta siendo la causa mas frecuente el abdomen agudo quirurgico.

La apendicitis aguda es una razon habitual de asistencia al servicio de emergencia, su
intervencion quirdrgica predomina como una de las mas practicadas en todo el mundo.
La estrategia diagnostica debe ser precisa para evitar complicaciones, por lo que es
necesario la combinacion de una clinica adecuada con estudios de laboratorio y de

imagen como métodos complementarios, en caso de que la clinica no sea concluyente.

La técnica quirdrgica de Laparotomia exploratoria se define como un procedimiento
quirargico abierto o exploracion quirargica del abdomen para ver los érganos y los
tejidos que se encuentran en el interior; se opta por ésta técnica quirargica para
diagnosticar una enfermedad abdominal que no es posible por otros métodos o cuando
hay una lesion en el abdomen siendo uno de los problemas a evaluarse la apendicitis

aguda complicada. (1)

Es por esto que el accionar del profesional de salud cumple un rol importante en el
manejo de esta patologia; el retraso en su reconocimiento se ve asociado al aumento
de morbimortalidad representando un serio problema de salud publica que pone en
riesgo a los pacientes que provocaria un desenlace fatal en caso de no ser atendido

oportunamente.

Datos estadisticos reportan que casi un 20% de las apendicectomias se llevan a cabo
cuando su estado presenta ya complicaciones importantes siendo el factor
determinante para presentar apendicitis complicada los factores atribuibles al paciente
como la automedicacion, el tiempo de espera antes de recibir atencion médica y

condicién socioeconémica baja.(2)

A nivel mundial la apendicitis aguda representa la indicacion mas comun de cirugia

abdominal no traumética de urgencia, es una entidad que ocurre con mayor frecuencia



entre la segunda y tercera década de la vida. Es la mas frecuente en paises con mejor
desarrollo econémico, en algunas publicaciones las cifras oscilan entre 8 y 55 casos

por 10000 habitantes al afio incluidos paises ricos y pobres.

El riesgo de presentarla es de 16.33% en hombres y 16.34% en mujeres. Su incidencia
anual es de 139.54 por 100,000 habitantes, se asocia con sobrepeso en 18.5% y
obesidad en 81.5%. (3)

A nivel local, el servicio de Cirugia del Hospital de Chancay tiene como objetivo brindar
atencion quirargica integral y especializada a los pacientes de Cirugia General, Cirugia
urolégica y de Ortopedia y Traumatologia; por tanto se atiende a los pacientes
postoperados inmediatos adolescentes, adultos y adultos mayores con grado de
dependencia lll que ingresan con efectos postanestésicos por anestesia general y
regional donde los cuidados brindados por el profesional de enfermeria debe

garantizar la seguridad y los cuidados especificos del paciente quirargico.

Durante el afio 2021 en los meses de enero a diciembre, se atendi6 con mayor
frecuencia a pacientes diagnosticados de Apendicitis aguda, siendo la prevalencia 1
de 6 casos fueron de Apendicitis aguda complicada usando la técnica quirargica de
Laparotomia exploratoria, prevaleciendo mujeres en edad adulta madura (50%),

varones en edad adulta joven (25%), nifias (25%) .



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio
2.1.1. Antecedentes Internacionales

SISALIMA J., CORDOVA F. (ECUADOR, 2020) realizaron su investigacion
sobre “Prevalencia de Apendicitis complicada y factores asociados, en el servicio
de Cirugia Pediatrica de los Hospitales Vicente Corral Moscoso y José Carrasco
Arteaga”, cuyo objetivo fue establecer la prevalencia y los factores asociados de
apendicitis complicada en pacientes que ingresaron con diagndéstico de
apendicitis aguda en los Hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral
Moscoso, el periodo mayo 2018- abril 2019; se realizdé un estudio cuantitativo,
analitico transversal; el universo fueron todos los pacientes ingresados con
diagnodstico de apendicitis aguda, se investigaron 267 pacientes; la prevalencia
de apendicitis complicada fue de 38.2%, se observd que los factores asociados
fueron diagnéstico inicial erroneo y tiempo transcurrido desde el inicio de los
sintomas hasta la llegada al hospital mayor a 12 horas; se evidencié como factor
protector el haber tenido valoracion médica previa y condicién socioecondémica
media-alta; concluye que la prevalencia de apendicitis complicada fue elevada y

se relaciona con determinados factores.

VALAREZO J. (ECUADOR,2018) realizé su investigacion sobre “Proceso de
atenciéon de enfermeria en complicaciones post quirargicas de laparotomia
exploratoria”, cuyo objetivo fue establecer el proceso de atencion de enfermeria
en complicaciones postquirdrgicas en laparotomia exploratoria, con base en la
teoria de Maryory Gordon “Patrones Funcionales” estableciendo planes de
cuidado con la taxonomia NANDA NOC-NIC, dirigidos a mejorar la situacion de
salud del paciente mediante actividades sustentadas con base cientifica en el
actuar de enfermeria; concluyendo que la infeccion de herida quirlrgica es la

complicacion postquirdrgica con mayor incidencia y su presencia provoca una



mayor estancia hospitalaria, por ello el proceso de atencion de enfermeria
aplicado a la complicacion postquirtrgica ayudara a mejorar la atencion al
paciente ademas de identificar precozmente signos de alarma y evitar

complicaciones.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

FLORES A., YACHACHIN M. (HUANCAYO, 2019) realizaron su tesis de
investigacion sobre “Complicaciones clinicas en relacién a los cuidados de
enfermeria a pacientes apendicectomizados atendidos en la Clinica Universal de
Huancayo, 2019” teniendo como objetivo determinar la relacion entre las
complicaciones clinicas y los cuidados de enfermeria en pacientes
apendicectomizados atendidos en la Clinica Universal de Huancayo en el 2019, en
cuanto a la metodologia se pudo elaborar y validar un instrumento para poder
valorar el cuidado de enfermeria en los pacientes apendicectomizados en el post
operatorio, y otro para valorar las complicaciones de las apendicectomias. La
investigacion realizada fue aplicad, cuantitativa, transversal y observacional de
nivel correlacional con una muestra obtenida de 70 historias clinicas de pacientes
apendicectomizados; en el estudio se encuentra que solo el 47.1 % de pacientes
se consigna en la historia clinica que hayan recibido buenos o muy malos cuidados
de enfermeria en todo el proceso de tratamiento de la apendicectomia debiéndose
primordialmente a que las mudltiples atenciones que realiza el personal de
enfermeria no son debidamente registrados en la historia clinica, el proceso de
monitoreo solo se anota d forma parcial y las actividades de movilizacion, de
cuidado de heridas casi no son reportadas por escrito. Se concluye que las
complicaciones clinicas en pacientes apendicectomizados se caracterizan porque
de forma general el 20 % de los pacientes han tenido complicaciones entre
moderadas y muy graves, y de forma especifica el 14.3% de pacientes han tenido
Peritonitis en sus diversos grados, el 17.2%de pacientes han padecido infeccién de
herida operatoria, el 18.7% han presentado ileo paralitico y el 18.6% de los



pacientes han sufrido de adherencias y bridas; y que los cuidados de enfermeria
en pacientes apendicectomizados de acuerdo a lo registrado en la historia clinica
se caracteriza porque el 47.1 % de los pacientes han recibido adecuados cuidados

de enfermeria.,

CHAUPIS C. (LIMA 2018) realiz6 su investigacion sobre “Proceso de atencion de
enfermeria a paciente con laparotomia exploratoria por peritonitis secundaria de la
Unidad de Recuperacién post Anestésica en Hospital Nacional Dos de Mayo,
20187, cuyo objetivo fue aplicar el proceso de atencion de enfermeria a un paciente
posoperado de laparotomia exploratoria por peritonitis secundaria para brindar los
cuidados de enfermeria oportunos y evitar posibles complicaciones. El disefio de
investigacion fue el estudio de caso, descriptivo y analitico; y como método se
utilizé el proceso de atencion de enfermeria que consta de cinco fases, como
método de recoleccion de datos la observacion y la entrevista; se utiliz6 como
instrumento la guia de valoracién por patrones funcionales de Maryory Gordon
adaptado por la investigadora, con el que se realiz6 la valoracién de forma
detallada, también se elaboraron los diagnosticos de enfermeria (NANDA), para
luego realizar la planificacion, se ejecutaron las actividades programadas y
finalmente se evaluaron los objetivos planteados. Se concluye con el logro de la
aplicacion del proceso de atencion cumpliendo las cinco etapas identificando los
principales diagnadsticos, ejecutandose la mayoria de las actividades propuestas en
el plan de cuidados, se alcanzé los objetivos planteados en un 60%, parcialmente
alcanzados un 20% y no alcanzados un 20%.

MUNOZ L. (LIMA,2018) realiz6 su investigacion sobre “Cuidados de enfermeria a
paciente postoperado inmediato de Laparotomia exploratoria, Unidad de
Recuperacion, Hospital E. Sergio Bernales, 2018”, cuyo objetivo fue brindar
cuidados enfermeros especializados de calidad y cuidado humanizado al paciente
quirurgico, se aplico el Proceso del cuidado de Enfermeria integrada por 5 etapas,
en esta metodologia, sus etapas son sucesivas y se relacionan entre si. Su
ejecucion permite a la enfermera quirdrgica la integridad de los cuidados, cubrir los

intereses y necesidades que el paciente manifiesta para el cuidado de su salud.



Concluye que la enfermera especialista en Centro Quirdrgico tiene que estar en
continua capacitacién renovando sus conocimientos tanto tedricos como practicos
para contribuir a brindar la maxima calidad de vida al usuario con base en el
Proceso de Atencién de Enfermeria para asi detectar precozmente signos y
sintomas de alarma disminuyendo las complicaciones y el alto riesgo de mortalidad
aplicando principios éticos y cuidado humanizado.

ADUVIRI O. (PUNO, 2018) realiz6 su investigacion sobre “Proceso del cuidado en
Enfermeria aplicado a paciente con Apendicitis Aguda del servicio de Emergencia
del Hospital Regional Manuel Nufiez Buitrén — Puno, 2017”, cuyo objetivo general
fue identificar problemas reales y potenciales del paciente, como resultado de la
Apendicitis Aguda, para brindar cuidados adecuados, orientados al bienestar del
paciente. Se desarrolla sobre la Valoracién del paciente segun los dominios, la
historia clinica y la participacion del paciente — familiar; el Diagnostico de
Enfermeria segun los datos significativos, priorizando segun las necesidades
afectadas; la Planificacién de acuerdo a los datos significativos ya confrontados
con la bibliografia especifica a fin de planificar para satisfacer las necesidades
afectadas; la Ejecucion y Evaluacion que corresponde al cumplimiento de la
mayoria de intervenciones de enfermeria durante la permanencia del paciente en
emergencia. Concluyendo que el dolor, la temperatura diferencial, el suefio y el
estrefiimiento son los problemas reales y potenciales del paciente atendido
relacionado a la Apendicitis Aguda y frente a ellos se brindaron cuidados
adecuados orientados al bienestar del paciente asi como una atencion de
enfermeria con calidad y calidez logrando la mejoria del paciente durante su

estancia hospitalaria.
2.2. Bases Teoricas
2.2.1. Teoria Florence Nightingale

Florence Nightingale, en su teoria del entorno explica que la enfermera como
responsable de la salud de las personas puede manipular el ambiente del entorno,

para proteger al paciente y evitar la contaminacion, ella es capaz de mejorar la luz
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gue ingresa al paciente en hospitalizacion, el agua saludable que debe ingerir y
fundamentalmente promover la limpieza e higiene tanto del entorno como de la

persona misma.
2.2.2. Teoria de Virginia Henderson

Las necesidades de Virginia Henderson es una teoria o0 modelo que define el
enfoque de la practica de la enfermeria. Busca aumentar la independencia del
paciente en su recuperacion para acelerar su mejoria durante su estadia en el

hospital.

El modelo de Virginia Henderson hace énfasis en las necesidades humanas
basicas como foco central de la practica de la enfermeria. Ha llevado a desarrollar
muchos otros modelos en los que se ensefia a los enfermeros a asistir a los

pacientes desde el punto de vista de sus necesidades.

Segun Henderson, en un inicio una enfermera debe actuar por el paciente solo
cuando este no tenga conocimientos, fuerza fisica, voluntad o capacidad para
hacer las cosas por si solo o para llevar correctamente el tratamiento. La idea es
asistir o contribuir a la mejoria del paciente hasta que él mismo pueda atenderse
por si solo. También incluye la asistencia a una persona enferma ayudando a

llevarlo a una muerte tranquila y pacifica.

Las 14 necesidades basicas de salud son utilizadas para establecer la anamnesis

de una persona por ende los aspectos a valorar son:
Necesidad de respirar normalmente.

Necesidad de comer y beber adecuadamente.
Necesidad de eliminar normalmente por todas las vias.
Necesidad de moverse y mantener posturas adecuadas.

Necesidad de dormir y descansar.

11



Necesidad de escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales,
adecuando la ropa y modificando la temperatura ambiental.

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.

Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,

temores y sensaciones.

Necesidad de practicar sus creencias.

Necesidad de trabajar en algo gratificante para la persona.
Necesidad de desarrollar actividades ludicas y recreativas.

Necesidad de satisfacer la curiosidad que permite a la persona su desarrollo en

aspectos de salud.

2.2.3. Teoria de Hildegard Peplau

La Teoria de las Relaciones Interpersonales de Hildegard Peplau enfatizé la

relacion enfermera-paciente como la base de la practica de enfermeria.

Los cuatro componentes de la teoria son la persona , que es un organismo en
desarrollo que trata de reducir la ansiedad causada por las necesidades; entorno ,
gue consiste en fuerzas existentes fuera de la persona y puestas en el contexto de
la cultura; salud , que es un simbolo verbal que implica un movimiento hacia
adelante de la personalidad y la enfermeria , que es un proceso interpersonal
terapéutico significativo que funciona en cooperacién con otro proceso humano que

hace posible la salud de los individuos en las comunidades.
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El modelo de enfermeria identifica cuatro fases secuenciales en la relacion
interpersonal: orientacion (La fase de definicion del problema implica involucrar al
paciente en el tratamiento, brindar explicaciones e informacién y responder
preguntas) ,identificacion (cuando el paciente trabaja de manera interdependiente
con la enfermera, expresa sentimientos y comienza a sentirse mas fuerte),
explotacion (el paciente hace pleno uso de los servicios ofrecidos) y resolucion (el
paciente ya no necesita los servicios profesionales y abandona el comportamiento

dependiente por ende la relacion termina).

2.3. Bases Conceptuales
2.3.1. LAPAROTOMIA EXPLORATORIA

DEFINICION.- La laparotomia exploratoria es una operacion en la que se
apertura el abdomen. Esta cirugia se realiza para determinar la causa de
algunos problemas, como dolor o sangrado abdominal, cuando no puede
detectarse con otras pruebas. Resulta especialmente util en casos de
traumatismo abdominal que requieren tratamiento inmediato. Para realizar la
cirugia, se practica una incision grande. Esta le permite al proveedor de
atencion medica ver y examinar directamente los 6rganos en el interior del
abdomen. Si se encuentra la causa del problema durante el procedimiento, por
lo general se realiza el tratamiento al mismo tiempo. En algunos casos, puede
usarse una operacién minimamente invasiva llamada laparoscopia exploratoria.
En este método, se hacen varias incisiones pequefias y se usa una cadmara
diminuta. No obstante, muchas veces se prefiere la laparotomia exploratoria
porque es una evaluacion completa de los dérganos internos y determinar

rapidamente la causa del problema.

ETIOLOGIA.- La exploracion quirtrgica del abdomen o laparotomia exploratoria

se recomienda para diagnosticar una enfermedad abdominal no precisable por
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otros métodos o cuando hay una lesién en el abdomen causada por una herida

con arma de fuego o cortante, lo cual, o "trauma contundente".

PRINCIPALES DIAGNOSTICOS PARA UNA LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA.- Entre las enfermedades que pueden diagnosticarse con

mayor precision por medio de la laparotomia exploratoria se encuentran las

siguientes:

. Inflamacion del apéndice (apendicitis aguda)

. Inflamacion del pancreas (pancreatitis aguda o crénica)

. Cavidades infectadas (absceso retroperitoneal, absceso abdominal,

absceso pélvico)

. Presencia de tejido uterino en el abdomen (endometriosis)

. Inflamacion de las trompas de Falopio (salpingitis)

. Tejido cicatricial en el abdomen (adherencias)

. Cancer (de ovario, colon, pancreas, higado)

. Inflamacion del diverticulo intestinal (diverticulitis)

. Agujero en el intestino (perforacién intestinal)

. Embarazo en el abdomen fuera del utero (embarazo ectdpico)

. Diferentes grados de manifestacion de cancer (como el linfoma de
Hodgkin)

Causas en que se realiza laparotomia exploratoria por Urgencia:
. Abdomen Agudo
. Trauma cerrado abdominal

. Trauma abierto abdominal

14



. Complicaciones postoperatorias

CUADRO CLINICO.- El término laparotomia se utiliza para describir la incision
que se realiza a través de la pared abdominal para efectuar una operacion sobre

el contenido del mismo, las manifestaciones clinicas mas comunes son:
a. Dolor agudo
b. Hipotermia/ hipertermia

C. Bradycardia/taquicardia

d. Hipotension
e. Nauseas o vomitos
f. Leucocitosis

PREPARATIVOS PREOPERATORIOS.- La cirugia se lleva a cabo en un
hospital y la realiza un cirujano, donde el paciente permanecera en el hospital
durante algunos dias. La enfermera debe entrevistar al paciente y registrar en
HCL:

. Medicamentos que toma el paciente: anticoagulante, antiarritmicos,

antipertensivos y otros.
. Habitos de consumo de alcohol, drogas y narcoticos.

. Si tiene alguna alergia u otros problemas de salud. Esto incluye

enfermedades recientes, especialmente problemas hemorragicos.
La enfermera recomendara:
. Dejar de fumar especialmente el dia de la cirugia

. Estar en ayunas un dia antes y el mismo dia de la operacién (excepto si
es laparotomia de emergencia).
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En caso que laparotomia exploratoria sea de emergencia todo lo anterior se
tendra que sintetizar u obviar por estar en riesgo de vida del paciente y grado

de urgencia de la operacion.
PREPARATORIOS INMEDIATOS:

. Verificar que el paciente tenga riesgo quirdrgico cardiaco,

riesgo cardiovascular, anestesiologico y neumoldgico en la Hcl.

. Verificar examenes prequirlrgicos vigentes necesarios: hemograma,

hematocrito, rcto de plaquetas, perfil de coagulacion.

. Realizar recuento y registro de meidcamento que llevara a sala de
operaciones tanto para la cirugia como la anastesiologia, Avisar al medico de

los medicamentos faltantes.

EL DIA DE LA OPERACION
. Control, valoracion y registro de funciones vitales (T°, FR, FC, P/A, SO2)

. Revisar riesgo anestesiologico y dar medicacion al paciente preescrita

por el anestesiologo

. Revisar indicaciones medicas del cirujano en busca de indicaciones

medicamentosas antes de ir a sala.
. Realizar vendaje de miembros inferiores para evitar trombosis

. Retirar proétesis dentales y lentes de contacto y custodiarlos o entregarlo

con cargo al familiar

. Vestir al paciente para que ingrese a sala de operaciones (bata, gorro,

botas).
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. Al paciente se colocard sonda Foley y nasogastrica en sala de
operaciones bajo efecto de anestesia para que el paciente no perciba el trauma
y dolor que ocasiona, salgo sea una laparotomia de urgencia lo colocara la

enfermera antes que vaya a sala.

. Canalizar una via endovenosa para administracion de liquidos y

medicamentos.

. Administrar medicamentos prescritos profilacticamente ante de ir a sala.
. Brindar &nimo y orientacion al paciente.
. Ayudar a su traslado de paciente de cama a camillay sala de operaciones

DESPUES DE LA CIRUGIA

. El paciente sera llevado a URPA hasta que se haya recuperado de la
anestesia. Alli la enfermera vigilara su estado y aplicara la escala de Aldrete
con lo cual determinara el momento que el paciente seré llevado a su unidad de

hospitalizacion.

El paciente debe salir URPA a hospitalizacion con un Aldrete de 9 - 10
EN HOSPITALIZACION:

. La enfermera recepcionara al paciente de URPA.

. Ayudara en el traslado del paciente de la camilla a cama, cuidando que

no se tracciones drenajes y vias invasivas.

. Realiza una valoracion en el traslado y ubicacién a su cama del paciente.
. Brinda comodidad y posicién correcta al paciente, Brinda abrigo al
paciente

. Evaluar estado y aposito de herida operatoria.
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. Evalla los drenajes que trae consigo, el tipo coleccion de los mismo

. determina las vias invasivas del paciente :(via endovenosa, CVC, SNG,

Sonda vesical).

. Observa y valora fluidos que trae y viene recibiendo (cantidad y

caracteristicas).

. Coloca y sujeta correctamente los drenajes de acuerdo al tipo y los
desclampa.

. Realiza valoracion neurologica posanestésica al paciente.

. Controla y valora funciones vitales para detectar el estado, alteracion y/o

complicaciones.

. Si el paciente esta inestable procedera a realizar intervenciones para
estabilizarlo
. Evalla el patrén respiratorio y saturacion de oxigeno, para ver si requiere

apoyo con oxigenoterapia.
. Evaluar el dolor aplicando la escala EVA.

. Si el paciente tiene hemodinamia estable procederd a revisar las
indicaciones medicas postoperatorias y los registrara en el Kardex realizando la

programacion de horario respectivo

. Administrar tratamiento farmacologico deacuerdo a prescripcion médica:

analgésicos, antibiéticos, protectores gastricos, antieméticos, otros.

. Administrar sangre y hemoderivados deacuerdo a indicacion médica.
. Control de funciones vitales para valorar la evolucién y estabilizacion del
paciente.
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. Administrar fluidoterapia deacuerdo a prescripcion medica sin agregar

potasio hasta que el paciente miccione.

. Evaluar patron de eliminacion urinaria del paciente: presencia de globo

vesical, deseo de miccidn, oliguria, anuria, otros,

. Si el paciente tiene sonda vesical, realizar el retiro precoz para
incentivarla miccidon espontanea. Si el paciente esta con hemodinamia inestable

mantener la sonda vesical para control estricto de diuresis.

. Si el paciente esta con SNG conectarla a gravedad a bolsa, evaluar el

contenido drenado, caracteristicas y volumen y verificar su permeabilidad.
. Valorar contenido de drenajes, apdsitos, caracteristicas y volumen

. Realizar reposicion de fluidos deacuerdo a perdidas por drenaje segun

prescripcién medica.

. Realizar balance hidrico detallando exhaustivamente los ingresos y las

perdidas por drenajes, apodsitos, vomitos que pueda presentar el paciente.

. Evaluar signos de nauseas, vomitos del paciente y brindar la atencién
adecuada

. El paciente debe quedar reposo gastrico.

. Realizar registro de enfermeria.

RIESGOS Y COMPLICACIONES POSIBLES.- Los riesgos Yy las

complicaciones inmediatos mas comunes son:

. Riesgos relacionados con la anestesia.

. Hemorragia.

. Inestabilidad hemodinamica (hipotension)

. Alteracion de patron respiratorio (hipo saturacion)
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. Hipotermia

. Hipertermia

Mediatos:

. Dafos, lesiones o problemas en el intestino.
. Mala cicatrizacion de la incision

. Infeccion.

VALORACION DE SIGNOS DE ALARMA DE LA ENFERMERA PARA
DETECTAR COMPLICACIONES.- Durante las primeras horas la enfermera

debe evaluar los siguientes signos y sintomas:

PARA DETECTAR HEMORRAGIAS:

. sangrado activo
. Pulso rapido.
. Hipotension

. Piel palida y fria

. Debilidad
. Hiposaturacion
. Baja hemoglobina

RIESGOS RELACIONADOS CON ANESTESIA:

. Tension muscular
. Lucidez del paciente
. Tendencia al suefio
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Movilidad de extremidades

Dolor

RIESGOS CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA:
Hipotension severa en descenso

Taquicardia y pulso filiforme

Hipo saturacion

Polimnia

Nauseas y

Hipoactividad y debilidad

RIESGO DEL ALTERACION DE PATRON RESPIRATORIO:

Hipo saturacion

FR superficial forzada
Taquipnea

Esfuerzo inspiracion
Retraccion costal
Gasometria

RIESGO DE HIPOTERMIA:
Temperatura < 35°C

Piel fria

Tiriteo del paciente
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Pilo ereccion

Escalofrios

RIESGO DE HIPERTERMIA:
Temperatura > de 38°C
Taquicardia

Piel caliente

Diaforesis

Malestar general

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES INMEDIATAS DE
PACIENTES POSTOPERADOS INMEDIATO DE LAPAROTOMIA
EXPLORATORIA.-

HEMORRAGIA:

Canalizacién de via endovenosa de buen calibre
Reto de cloruro de sodio 9% a chorro

Aviso urgente al medico

Toma de muestra de sangre para control de hemoglobina y prueba de

compatibilidad sanguinea

Administracion de hemoderivados

Preparar a paciente para posible reintervencion de urgencia

RIESGOS RELACIONADOS CON ANESTESIA:
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. Monitoreo del despertar del paciente.

. Monitoreo neurolégico
. Monitoreo de la movilidad de extremidades del paciente
. Evaluar miccién espontanea

RIESGOS CON INESTABILIDAD HEMODINAMICA

. Infusibn de soluciones endovenosas, isotonicas y expansores
plasmaticos

. Colocar oxigeno terapia

. monitorizar presion arterial, FC, saturaciéon

. sino mejora la P/Ay FC ante los fluidos endovenosos preparar para iniciar

infusién drogas de vasoactivos por bomba infusoras.

Control de diuresis a horario estricto.

. BHE estricto
. Tramitar interconsulta a UCI
. Toma de muestras para examenes de urgencia.

RIESGO DE ALTERACION PATRON RESPIRATORIO:

. Administrar oxigenoterapia

. Control de saturacion

. Tomar muestra para gasometria
. Valorar resultado de gasometria
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. Evaluar el efecto de la oxigenoterapia
. Valorar permeabilidad de vias respiratoria y necesidad de aspiracion

. Valorar el estado respiratorio general: ritmo, frecuencias caracteristicas.

RIESGO DE HIPOTERMIA:
. Brindar abrigo

. Colocar mantas térmicas

RIESGO DE HIPERTERMIA:

. Medios fisicos

. Administrar antipiréticos

. Aligerar cubiertas

. Monitoreo de temperatura

EXAMENES AUXILIARES.-

Laboratorio: Hematologia, bioquimica (glucosa, creatinina, urea, enzimas
hepéticas, proteinas, otros.), perfil de coagulacion, andlisis de gases arteriales,

electrolitos, examen de orina, acido lactico sérico.
Cultivos de fluidos corporales.
Imagenes: Radiografia de térax y abdomen.

Ecografia.
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Tomografia axial computarizada.
Complementarios: Electrocardiograma.
2.3.2 APENDICITIS AGUDA .-

DEFINICION.- La apendicitis aguda es una enfermedad inflamatoria que
consiste en la inflamacién del apéndice cecal (prolongacion en forma de gusano
que pende del principio del intestino grueso ). Esto sitta al apéndice lo sitia en
el lado DERECHO del bajo vientre de forma habitual.

ETIOPATOGENIA.- La apendicitis aguda es una de las causas mas frecuentes
de abdomen agudo. Habitualmente se origina por la obstruccion de la luz del
apéndice debido a un fecalito o apendicolito formado dentro del mismo, lo que
conlleva el aumento secundario de la secrecion a su luz y el cese de la
resorcion. Esto condiciona un aumento de la presion intraapendicular, la
detencion segmentaria del flujo sanguineo en la pared intestinal, en primer lugar
en la mucosa y por ultimo en todo el espesor de la pared. Las bacterias
(generalmente anaerobias) que se multiplican en la luz apendicular migran hacia
la cavidad peritoneal por la pared lesionada del apéndice. La enfermedad no
tratada con frecuencia conduce a una perforacion de la pared apendicular y a
una peritonitis generalizada. Con menor frecuencia suele formarse un absceso
local o un infiltrado inflamatorio periapendicular (plastron), que puede
absorberse si con el tiempo se desbloquea espontdneamente el drenaje del

apéndice.

CAUSAS.- No existe una causa Unica de apendicitis aguda, en ocasiones el
apéndice se obstruye por heces o0 restos de alimentos y produce un
sobrecrecimiento bacteriano. En otras ocasiones se inflama en el contexto de
una infeccidn intestinal. En la mayoria de las ocasiones no se puede determinar

una causa clara para su inflamacion.

Ocurre con mas frecuencia en personas con edades entre 10 y 30 aflosy a

partir de los 70 afios, aunque puede presentarse a cualquier edad. En las
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personas mayores el cuadro es mas dificil de diagnosticar ya que tienen menos

dolor y los sintomas son menos especificos.
CUADRO CLINICO.-

Dolor: Habitualmente epigéastrico o periumbilical al comienzo, que se traslada,
posteriormente, a la fosa iliaca derecha, pudiendo variar segun la localizacion

del apéndice

Inicialmente es dificil de localizar, suele ser difuso en la regidén periumbilical; con
la evolucion de la peritonitis, incluso hasta mas de diez horas, suele localizarse
con mayor frecuencia (>80 %) en la fosa iliaca derecha. En el embarazo
avanzado puede presentarse en el cuadrante superior derecho, y con la

ubicacion retroperitoneal del apéndice también en otras localizaciones.
Nauseas y vomitos.
Fiebre.

Signos: defensa muscular local (al presionar con los dedos o a la percusion),
dolor local al intentar toser, signo de Blumberg (dolor al quitar la mano
bruscamente tras comprimir suavemente las capas abdominales), aumento de
la frecuencia cardiaca, incremento de la temperatura corporal o fiebre. El dolor
al toser y el signo de Blumberg demuestran el compromiso inflamatorio del
peritoneo. En el examen de tacto rectal no se aprecian anomalias especificas,

pero no se debe obviar, ya que puede revelar otras causas de dolor.

La secuencia clinica de dolor en fosa iliaca derecha, nduseas o vomitos y fiebre

es muy caracteristica y se conoce como triada de Murphy.
Examen fisico.-
Examen general del paciente.

Examen del abdomen:
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Inspeccion.

Palpacién acompafiada de las maniobras de Rovsing, Blumberg y del musculo

psoas (Rovsing-Meltzer).

Auscultacion.

Tacto rectal y vaginal (en el caso de la mujer).

Temperatura axilar y rectal, dandole valor a la diferencia mayor de 1 grado.

Palpacién bajo anestesia del abdomen antes del acto quirdrgico, para descartar

la posibilidad de un plastron.
EXAMENES DE DIAGNOSTICO.-

Analisis de sangre: en un 80-85 % de los casos se observa leucocitosis con
neutrofilia. Existe un aumento de la concentracion de la proteina C-reactiva
después de 6-12 h. Asi, si los sintomas duran >24 h y la concentracion de la
proteina C-reactiva es normal, se descarta el diagndstico de una inflamacion

aguda.

Analisis de orina: puede orientar a alguna otra causa de los sintomas, aunque
la hematuria microscopica puede asociarse a la apendicitis, si el apéndice linda

con el uréter o la vejiga.

Pruebas de imagen: la ecografia mediante el método de la presion gradual
orienta el diagndstico con una alta probabilidad, cuando se aprecia una lesion
de >6 mm de diametro, que no deja presionarse, sin peristalsis y rodeada de
una capa liquida (el apéndice sano no suele ser visible en la ecografia).
Solamente el resultado positivo tiene un valor diagnéstico. Es el estudio de
eleccion en embarazadas y nifios. La TC en ocasiones es Util en pacientes con
sintomas atipicos, aunque su realizacién no deberia retrasar la decision sobre

el tratamiento.
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TRATAMIENTO.-
El tratamiento de la apendicitis aguda es quirurgico.

El método basico es la extirpacion del apéndice vermicular mediante una cirugia
laparoscopica o abierta. La prohibicion de la administracion de farmacos
analgésicos antes de la cirugia no tiene razén de ser, ya que los signos clinicos
no cesan con su uso. Con el fin de disminuir el riesgo de supuracion de la herida
y de una sepsis, antes de la cirugia se administra iv. un antibiético de amplio
espectro, combinado con un farmaco activo frente a bacterias anaerobias, p. €j.
ceftriaxona 1-2 g/24 h (en nifios 50-75 mg/kg/d en 2 dosis) y metronidazol 7,5
mg/kg (en nifilos 15-30 mg/kg/d, max. 2 g/d). Si no hay perforacion, los
antibidticos se administran solo 24 h tras la cirugia, en caso contrario durante 5

dias.
El absceso periapendicular debe ser drenado.

El infiltrado inflamatorio periapendicular o plastrén apendicular es tratado en el
hospital con antibidticos iv. hasta la desaparicion de los sintomas generales y la
disminucién evidente de la resistencia sobre la fosa iliaca. Tras este periodo se
continla con antibioticoterapia oral en casa y habitualmente, tras 8 semanas,

se realiza la apendicectomia planificada.

Los sintomas de apendicitis aguda pueden desaparecer bajo la influencia de un
tratamiento intensivo con antibiéticos, pero en ~40 % de los enfermos las
molestias vuelven rapidamente. Por esta razon el tratamiento conservador se
emplea exclusivamente en situaciones en las que no es posible realizar una

cirugia inmediatamente.
Preoperatorio:
Preparacion de la piel

Pasar sonda nasogastrica (previa anestesia general); dejarla fija y abierta.
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Evacuar la vejiga por miccion espontanea o por cateterismo, en caso de ser

necesario.

Hidratar y reponer electrolitos, segun necesidades del enfermo.
Administrar analgésicos y sedantes.

Administrar antibiéticos profilacticos.

COMPLICACIONES.-

Perforacion. Como causa del progreso de la infeccion del apéndice.

Peritonitis: Son secundarias a la perforacion del apéndice. Depende del grado

de infeccidn intra-abdominal puede poner en riesgo la vida

Plastron apendicular: Cuando la apendicitis ha pasado varios dias sin ser
diagnosticada puede aplastronarse. Esto significa que la propia grasa de
nuestro abdomen ha conseguido contener la infeccion. Estos casos suelen
requerir de tratamiento antibiotico y plantear la operacion meses mas tarde

cuando la inflamacion remita.

Abscesos abdominales: En ocasiones, tras una intervencion de apendicitis 1 o
2 semanas después reaparece un dolor similar y fiebre. Esto puede ocurrir
porque a pesar del lavado abdominal y el antibiotico queden restos de material
purulento entre las asas intestinales o zonas grasas muertas que degeneran y
se convierten en pequefios recesos de pus. Habitualmente repitiendo un
tratamiento antibiético solucionamos esta complicacion pero puede que
requieran de una puncién externa para evacuar material purulento o incluso de

una reintervencion.
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DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA EL PLAN DE
MEJORAMIENTO EN RELACION A LA SITUACION
PROBLEMATICA PLAN DE INTERVENCION

1.1

CAPITULO Il

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
POSTOPERADOS DE LAPAROTOMIA EXPLORATORIA Y
DRENAJE DE ABSCESO POR APENDICITIS AGUDA COMPLICADA

l. VALORACION

DATOS DE FILIACION:

Paciente: R.O.E.J

Sexo: Masculino

Estado civil: Soltero

Edad: 35 afios

Fecha de nacimiento 20/06/1986

Lugar de nacimiento: Aucallama
Domicilio: Establo- Aucallama

Familiar responsable: S.R.D (hija)
Fecha de ingreso al servicio: 08/07/2022
Fecha de valoracion: 08/07/2022

Historia clinica: 164426
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1.2.

1.3.

1.4.

MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente adulto maduro ingresa al servicio de emergencia el dia 07
de Julio del 2022 a las 20:38 acompaiado de un familiar (hija) por

presentar dolor abdominal intenso hace mas de 10 horas.
ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente adulto maduro ingresa al Servicio de Cirugia el 08 de Julio
2022 a las 02:20 am PO inmediato de Laparotomia exploratoria +
Drenaje de Absceso apendicular + Lavado de cavidad por Plastron
Apendicular  +Absceso, despierto, LOTEP, ventilando
espontaneamente, con cvp permeable pasando CINa 0.9% 200cc
+Tramal 100mg+ Metamizol 2gr, herida operatoria cubierta con gasas
limpias y secas, presencia de dren tubular + dren laminar dentro de
bolsa de drenaje observandose contenido serohematico en poca

cantidad.

ANTECEDENTES:

Antecedentes perinatales: No refiere
Antecedentes familiares: Padres vivos (papa con Diabetes Mellitus
tipo Il y mama aparentemente sana)
Antecedentes personales:
o RAM alergia: Niega
o Transfusiones: Niega
o Antecedentes patoldgicos: Niega
o Cirugias previas: Niega
o Medicacion previa: Niega
Antecedentes Socioecondémicos y culturales: Trabaja de técnico

agricultor y es sustento familiar.
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1.5.

EXAMEN FiSICO:

Peso: 67 Kg Talla: 1.70 cm IMC: 23.2
Control de signos vitales

Presién arterial: 110/60 mm Hg

Frecuencia cardiaca: 88 por minuto

Frecuencia respiratoria: 22 por minuto

Temperatura: 37 °C

Saturacion por O2: 96%

Exploracion céfalo caudal:

Cabeza: Normo cefalico (no se palpa ganglios ni masas), no
lesiones. Cabello liso negro en regular estado de higiene.

Oreja: Simétricas y con buena audiciéon

Nariz: Mediana, alineada y simétrica sin lesiones. Vias aéreas
permeables.

Boca: Mediana sin lesiones. Mucosas orales poco hidratadas.
Cuello: Cilindrico, simétrico, movil.

Térax: Simétrico, MV pasa bien en ACP sin ruidos agregados;
RCR de buena intensidad, no soplos.

Mamas: Simétricas sin lesiones ni secuelas.

Abdomen: Blando, depresible, globuloso, RRHH disminuidos, con
dolor difuso a la palpacion. Herida quirtrgica suturada de 12 cm.
De bordes afrontados, no signos de flogosis, no eritema; portador
de DT y DL més bolsa de drenaje observandose secrecion
serohematica con volumen de 30 cc.

Genito urinario: Normal.

Columna vertebral: Normal.
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1.6.

» Extremidades: Superiores e inferiores simétricas.

» Neuroldgico: Despierto, LOTEP, Escala de Glasagow 15, no

signos meningeos.
=  Tono muscular: Conservado.
=  Fuerza muscular: Disminuida.

Examenes Auxiliares:

Prueba antigénica para covid-19: No reactivo

Hemograma Valor Encontrado
Leucocitos 15.00
Hematies 5,21

Hemoglobina 15.2

Hematocrito 45.6
Linfocitos 9,00

Tiempo de protrombina 10 seg
INR 0.9
PCR cuantitativa 9.5

Bioguimica de la Sangre Valor Encontrado

Glucosa 100
Urea 18
Creatinina 1.0

Sodio 138
Cloro 99

Potasio 4.97
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Orina Valor Encontrado
Color Amarillo
Aspecto claro
Densidad 1.05
PH 7.4

1.7.

1.8.

Indicacion Terapéutica

NPO x 48 horas

CINa 0.9% 1000cc a 45 gotas por minuto
Ceftriaxona 2 gr EV cada 24 horas
Metronidazol 500 mg EV cada 8 horas
Metamizol 2 gr EV cada 8 horas

CFV + BHE

Observacion y control de drenaje

Deambulacion asistida precoz

Valoracion segun Modelo de Clasificaciéon de Dominios y Clases

DOMINIO I. Promocién y gestion de la salud.

Clase 1. Toma de conciencia de la salud: Reconoce que pudo haber

venido al hospital apenas iniciaron los sintomas.

Clase 2. Gestion de salud: Mejor disposicion a sanarse pronto.
DOMINIO II. Nutricién

Clase 1. Ingestion: Paciente con indicacion de NPO por 48 horas
Clase 2. Digestion: No aplica

Clase 3. Absorcién: No aplica.
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Clase 4. Metabolismo: No tiene antecedentes de Diabetes,

glucosa basal se mantiene en 92 mg/dI.

DOMINIO lll.  Eliminacién Clase 5. Hidratacion: Piel poco

hidratada, no presencia de edemas. Actualmente indicaron NPO por

48 horas con via periférica CINa 0. 9% 1000 cc a 45 gotas por

minuto. Refiere tener sed. Es portador de drenaje mixto con un

contenido serohematico de 30cc en bolsa de drenaje.

Clase 1. Funcion urinaria: Logra realizar diuresis espontanea en
las primeras 6 horas de PO inmediato. Volumen de 250 cc orina clara

No edemas. Débito urinario normal.

Clase 2. Funcion gastrointestinal: Se palpa abdomen globuloso,

hay disminucion de ruidos hidroaéreos. No presencia de flatos.
Clase 3. Funcion tegumentaria: No hay presencia de lesiones.

Clase 4. Funcion respiratoria: Paciente ventilando

espontaneamente con SpO2 en 96 %.

DOMINIO IV. Actividad y reposo
Clase 1. Reposo/suefio: Reposo y suefio conservado.

Clase 2. Actividad/ejercicio: Deterioro de la movilidad en cama.

Paciente con fuerza muscular disminuida, Grado de dependencial lll.

Clase 3. Equilibrio/energia: Dificultad al moverse, dolor aumentado,
colabora en la movilizacion en cama y posteriormente ya lo realiza

solo.
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Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: Se encuentra en
reposo, hemodindmicamente estable. Funciones vitales se

mantienen estables.

Clase 5. Autocuidado: Asistido por el personal profesional de

enfermeria y técnico.

DOMINIO V: Percepcion — Cognicién

Clase 1. Atencion: Responde a las preguntas

Clase 2. Orientacion: Orientado en tiempo, espacio y persona

Clase 3. Sensacion-percepcion: Limitacion del movimiento debido a

los efectos post anestésicos y al dolor.

Clase 4. Cognicién: Control emocional estable, presenta dudas que

son despejadas por el personal de enfermeria.

Clase 5. Comunicacion: Refiere dolor y preocupacién por su estado

después de la cirugia.

DOMINIO VI. Autopercepcion

Clase 1. Autoconcepto: Disposicién para mejorar el autoconcepto
Clase 2. Autoestima: No se evidencia riesgos.

DOMINIO VII. Rol/Relaciones

Clase 1. Rol de cuidador: Hija muestra interés y preocupacion.

Clase 2. Relaciones familiares: Recibe visita de familiares pero de

manera restringida.
Clase 3. Desemperfio del rol: No aparentan conflictos familiares.

DOMINIO VIIl. Sexualidad
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Clase 1. Identidad sexual: No refiere.

Clase 2. Funcion sexual: No refiere.

Clase 3. Reproduccion: Tiene una hija.

DOMINIO IX. Afrontamiento/Tolerancia al estrés
Clase 1. Respuesta post traumatica: No refiere

Clase 2. Respuesta de afrontamiento: Ansiedad por saber el tiempo

hospitalizacion, la incomodidad de los drenajes.

Clase 3. Estrés neuro-comportamental: No refiere.

DOMINIO X.  Principios vitales

Clase 1.Valores: Agradecido con personal de salud por la paciencia

y por los cuidados brindados.

Clase 2.Creencia: No profesa alguna religion, cree en Dios.
Clase 3.Congruencia entre valores/creencias/acciones: Ninguno
DOMINIO XI. Seguridad y proteccion

Clase 1. Infeccion: Riesgo de infeccién de la herida quirdrgica.

Actualmente se mantiene con cobertura antibidtica.
Clase 2. Lesion fisica: No evidencia

Clase 3. Violencia: No evidencia

Clase 4.Peligros del entorno: No hay fuentes de peligro.

Clase 5.Procesos defensivos: No evidencia reacciones alérgicas.
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Clase 6.Termorregulacion: Se mantiene con temperatura corporal
estable 37 °C.

DOMINIO XIl. Confort

Clase 1.Confort Fisico: Presencia de dolor agudo, se evidencia

fascies de dolor y también lo refiere.

Clase 2.Confort del entorno: Refiere sentirse comodo con el trato y

la atencion.
DOMINIO XIII. Crecimiento y desarrollo
Clase 1.Crecimiento: Se evidencia crecimiento normal.

Clase 2.Desarrollo: Se evidencia desarrollo normal.

1.9. Esquema de Valoracion
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X

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

'

vV VVVVYVY

Dolor agudo moderado en una escala EVA 6/10

Refiere sed, con piel y mucosas orales poco hidratadas

Dificultad para movilizarse en la cama por presentar dolor

Herida quirdrgica afrontada de 12 cm.

Presencia de drenaje mixto mas bolsa colectora de drenaje con
secrecion serohematica con volumen de 30cc.

Siente preocupacion por su estado actual.

v

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Coordinar con:

Laboratorio: Hemograma completo, Control Hemoglobina y Hematocrito. PCR

cuantitativo.

Médico cirujano

l

DIAGNOSTIC(SS DE ENFERMERIA

Dolor agudo
00132

Deterioro de la Deterioro de la
integridad cutanea. movilidad en cama
00047 00091

Ansiedad
00146

Riesgo de déficit de
volumen de liquidos
00028 00266

Riesgo de infeccion de
la herida quirargica
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Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

Dolor referido en escala EVA 6/10 y fascies quejumbrosas
Limitacién al movimiento por efectos postanestésicos y por el dolor

Piel poco hidratada, portador de drenaje mixto con secresién serohematica

2.2

Herida operatoria

Realiza preguntas por su estado actual, se nota ansioso.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS

Dolor agudo

Deterioro de la movilidad en cama
Deterioro de la integridad cutanea

Ansiedad

Riesgo de déficit de volumen de liquidos
Riesgo de infeccion de herida quirdrgica

2.3 ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Factor ; ; ) e
Problema ) Evidencia Diagnéstico
Relacionado
Herida quirdrgica, expresion |Dolor agudo relacionado con
Dol Agente lesivo | facial de dolor, referencia de | agente lesivo fisico evidenciado
olor
fisico dolor moderado en escala EVA | por facies del dolor y expresion

6/10

verbal

Deterioro de la

movilidad en .
anestésicos
cama

Dolor, efectos post

del

postura de evitacion del dolor

Limitaciéon movimiento,

Deterioro de la movilidad en

cama relacionado con la
condicién post operatoria y dolor
evidenciado  por  habilidad

de

posicién por si mismo en la

disminuida para cambiar

cama
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Deterioro de la integridad
) - cutanea relacionado con agente
Deterioro de la | Agente fisico ] o ] ] . ]
_ ) ) Herida quirdrgica y presencia |lesivo fisico y salida de
integridad lesivo Y ) ) i _
i _ de drenajes secreciones evidenciado por
cutanea secreciones . .
cuerpo extrafo en la piel
(presencia de drenajes)
Ansiedad relacionada  con
] Cambios en el |Preocupacion, realiza | cambios en el estado de salud
Ansiedad ) ) _
estado de salud. preguntas evidenciado por facies de
preocupacion
) o Riesgo de déficit de volumen de
o Paciente con indicacion de| ]

Pérdida de |Ser portador de ) ) liquidos relacionado con
. ) NPO, piel poco hidratada,| = o i
fluido corporal |drenajes ] pérdida de liquidos a través de

refiere sed

vias anormales.

Susceptibilidad
del

quirdrgico

sitio

Hallazgos en la
cirugia (absceso

apendicular)

Herida quirGrgica, portador de

drenaje

Riesgo de infeccién de herida

quirdrgica  relacionado  con
patologia 'y  procedimiento
quirdrgico
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PLANIFICACION

3.1. ESQUEMA DE PLANIFICACION

factores desencadenantes.
Utilizar un método de
valoracion adecuado que
permita el seguimiento de
los cambios en el dolor y
que ayude a identificar los
factores desencadenantes
reales y potenciales.
Asegurarse de que el
paciente reciba los cuidados
analgésicos
correspondientes.

Explorar los factores que
alivian o empeoran el dolor
en el paciente.

Disminuir o eliminar los
factores que precipiten o
aumenten la experiencia del
dolor (miedo, fatiga...).
Monitorizar el grado de
satisfaccion del paciente
con el control del dolor a
intervalos especificados.
Notificar al médico si las
medidas no tienen éxito

Cédigo: 2210

Administracion de
analgésicos
e Determinar la ubicacion,

caracteristicas, calidad vy
gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

Comprobar las ¢érdenes
médicas en cuanto al
medicamento, dosis vy

Diagnéstico de Objetivo Intervencion De Enfermeria Evaluacién
Enfermeria NOC NIC

Cédigo: 00132 | Cddigo: Cddigo: 1400 Paciente logré reconocer
Dolor agudo | 1605: Control del | Manejo del dolor comienzo del dolor vy
relacionado con |dolor e Realizar una valoracion que refiri6 control moderado
agente lesivo | 2102: Nivel del incluya la localizacion, del dolor. Las expresiones
fisico dolor caracteristicas, aparicion, de dolor fueron
evidenciado por duracion, frecuencia, disminuidas
facies del dolor y calidad, intensidad o} progresivamente.
expresién verbal severidad del dolor vy

42




frecuencia del analgésico
prescrito.

e Comprobar el historial de
alergias a medicamentos.
(paciente niega alergias)

e Elegir el analgésico o
combinacion de
analgésicos adecuados
cuando se prescriba mas de
uno.

e Determinar la seleccién de
analgésicos (narcéticos, no
narcoticos o]
antiinflamatorios no
esteroideos) segun el tipo y
la severidad del dolor.

e Reqgistrar la respuesta al
analgésico y cualquier
efecto adverso.

Cdédigo: 00047
Deterioro de la
movilidad en
cama
relacionado con
la condicion post

operatoria y
dolor
evidenciado por
habilidad
disminuida para
cambiar de

posicion por si
mismo en la
cama

0204
Consecuencias
dela
inmovilidad:
fisiolégicas.
0208 Movilidad

6482 Manejo ambiental: confort

e Crear un ambiente tranquilo y
de apoyo

e Proporcionar un ambiente
limpio y seguro.

e Mantener la ropa de cama
limpia, seca y sin arrugas.

¢ Facilitar medidas de higiene
para mantener comodidad de
la persona.

e Determinar las fuentes de
incomodidad: como ropa de
cama mojada y arrugada.

e Evitar exposiciones
innecesarias como corrientes
de aire, exceso de calor o frio.

e Brindar analgesia segun
prescripcién médica.

o Evitar colocar al paciente en
una posicion que le aumente
el dolor.

¢ Colocar en una posicion que

evite tensiones sobre la
herida.
e Colocar objetos de uso

frecuente al alcance.

0840 Cambios de posicion

Paciente mejora su
fuerza muscular, se
moviliza con facilidad en
la cama. Paciente inicia
deambulacién precoz con
asistencia del personal
asistencial y/o familiar.
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e Explicar al paciente que se le
va a cambiar de posicion
segun tolerancia.

e Animar al paciente a
participar en los cambios de
posicion.

e Cambiar de posicion al
paciente segun tolerancia.

¢ Proporcionar apoyo
adecuado para la cabeza o
elevar la cabecera de la
cama, segun tolerancia.

e Animar y ayudar al paciente
a sentarse enlacamaoenun
sillén.

e Bajar la altura de la cama
para facilitar que el paciente
se levante, y evitar eventos
adversos como caidas.
Monitorizar la aparicion de
complicaciones del reposo en
cama como: dolor de
espalda, aumento del estrés,
depresiéon, cambios en el
ciclo del suefio, dificultad en
la miccion.

e Fomentar una deambulacion
independiente dentro de los
limites de seguridad.

Cdbdigo: 00046
Deterioro de la

integridad
cutanea
relacionado con
agente lesivo

fisico y salida de
secreciones
evidenciado por

cuerpo extrafio
en la piel
(presencia de
drenajes)

Cédigo: 1101
Integridad
tisular: piel y
membranas
mucosas

3590 Vigilancia de la piel

e Mantener asepsia en todos
los procedimientos a realizar
con el paciente.

e Vigilar el color y temperatura
de la piel.

¢ Inspeccionar la existencia de
eritema, calor o exudados.

e Incentivar la higiene corporal.

3660 Cuidados de las
heridas

¢ Monitorizar las caracteristicas
de la herida, incluyendo
drenaje, color, tamafio, olor y
temperatura de la piel.

Paciente mantiene piel
hidratada, temperatura de
la piel Ooptima, logra
recuperar integridad de la
piel progresivamente.
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e Administrar cuidados al sitio
de la incision.
e Limpiar con solucion salina

fisiolégica, segun
corresponda.
e Vigilar posibles

complicaciones
postoperatorias.

e Cambiar/ vaciar la bolsa de
drenaje, segun corresponda.

e Comprar y registrar
regularmente cualquier
cambio producido en la
herida.

e Observar los signos vy
sintomas de infeccioén

(enrojecimiento, calor, edema
o drenaje en la piel y
mucosas.

Cdbdigo: 00146
Ansiedad
relacionado con
cambios en el
estado de salud
E/P facies de
preocupacién

Cédigo: 1402
Autocontrol de la
ansiedad

1211: Nivel de
ansiedad

5270 Apoyo emocional

e Comentar la experiencia
emocional del paciente.

e Realizar afirmaciones
empaticas o de apoyo.

e Tocar el hombro del paciente
para proporcionarle apoyo.

e Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.

e Favorecer la conversacion
como medio de disminuir la
respuesta emocional.

e Permanecer con el paciente y
proporcionar sentimientos de
seguridad durante los
periodos de mas ansiedad
con el fin de reducir su miedo.

5820 Disminucién de la

ansiedad

e Utilizar un enfoque sereno
que dé seguridad.

e Observar signos verbales y
no verbales de ansiedad.

e Animar al paciente a que
exprese sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza.

e Explicar todos los
procedimientos, incluidas las
posibles sensaciones que se
han de experimentar durante
el procedimiento.

Paciente con ausencia de
manifestaciones de
ansiedad, se comunica y
busca informacién para
reducir la ansiedad.

Utiliza técnicas de
relajacion: se  distrae
leyendo o escuchando
masica para sentirse
relajado.

Refiere dormir de forma
adecuada.
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¢ Brindarle informacion objetiva
y veraz despejando
inquietudes.

e Escuchar sus inquietudes con
atencion.

5880 Técnica de relajacion

e Instruir al paciente sobre
métodos que disminuyan la
ansiedad como técnicas de
respiracion lenta, distraccion,
escuchar musica.

¢ Animarlo atomar un bafio con
agua caliente.

Cdédigo: 00028
Riesgo de déficit
de volumen de

liquidos
relacionado con
pérdida de
liquidos a través
de vias
anormales.

Cédigo: 0601
Equilibrio hidrico

0602 Hidratacion

4120 Manejo de liquidos

e Controlar y valoraciéon de
funciones vitales.
e Vigilar el estado de

hidratacién (mucosas
himedas, pulso y PA
adecuados).

e Administrar fluidoterapia EV
segun indicacion médica.

e Determinar si el paciente
presenta sed o sintomas de
alteraciones de los liquidos
como mareo, alteracion del
nivel de conciencia,
irritabilidad, nauseas.

e Mantener mucosas orales
hidratadas colocando gasas
hamedas.

e Instruir al paciente y familiar
en el estado de «nada por
boca» (NPO).

4130
liquidos

Monitorizaciéon de

e Observar mucosas, turgencia
de la piel.

e Observar el color y cantidad
de la orina.

¢ Realizar BH estricto.

e Monitorizar
hemodinamico.

estado

Paciente con PA estable
Paciente disminuye la
sensacion de sed, no
presenta compromiso de
hidratacion cutanea, piel y
mucosas orales se
mantienen hidratadas.
Las entradas y salidas se
mantienen equilibradas,
mantiene balance hidrico
positivo, débito urinario
normal.
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Cddigo:

Riesgo de
infeccion de
herida quirurgica
relacionado con
patologia y
procedimiento
quirdrgico.

Cdédigo: 1924
Control de
riesgo: proceso
infeccioso
1102: Curacion
de las heridas

Cédigo: 3590
Vigilancia de la piel:

Inspeccionar el estado del
sitio operatorio.

Observar su color, calor,
textura y si hay inflamacion
0 edema.

Observar si hay
enrojecimiento, calor o
drenaje en la piel.

Observar si hay infecciones,
especialmente en las zonas
edematosas.

Comprobar la temperatura
de la piel.

Cédigo: 6540

Control de las infecciones

Limitar el nimero de visitas.
Incentivar la préactica de
lavado de manos del
personal de salud asi como
de los familiares durante la
visita al paciente.

Instruir al paciente y familiar

acerca de las técnicas
correctas del lavado de
manos.

Lavarse las manos antes y
después de cada
procedimiento.

Poner en practica

precauciones universales.
Administrar tratamiento
antibiético prescrito.

Cédigo: 3440

Cuidados del sitio de incision

Vigilar el proceso de
curacion en el sitio de la
incision.

Limpiar la zona que rodea la
incision con una solucioén
antiséptica apropiada.
Limpiar la zona que rodee
cualquier sitio de drenaje.

Paciente  practica la
higiene de manos,
mantiene la piel limpia
mediante el bafio corporal
diario.

Paciente se mantiene
afebril, herida operatoria
con curaciones diarias, no
se evidencian signos de
infeccion.

Se mantiene zona de
insercibn de  drenaje
hidratado, bolsa de
drenaje limpia.
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e Instruir al paciente sobre la
forma de cuidar la incision
durante el bafio o la ducha.

Fuente: NANDA-North American Nursing Diagnosis Association
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4.1.

IV EJECUCION Y EVALUACION

REGISTRO DE ENFERMERIA:

Paciente refiere: “Me duele la herida, no tengo fuerzas en las piernas,

¢.sali6é todo bien?”

Paciente adulto maduro de sexo masculino PO inmediato de Laparotomia
exploratoria + Drenaje de Absceso apendicular + Lavado de cavidad por
Plastron Apendicular + Absceso, despierto, LOTEP, ventilando
espontaneamente al O2 ambiental, con cvp permeable en MSI pasando

CINa 0.9% 200cc +Tramal 100mg+ Metamizol 2gr a goteo intermedio.

Al examen fisico presenta piel tibia, hidratada; mucosas poco hidratadas;
abdomen blando, depresible, globuloso, RRHH disminuidos, con dolor
difuso a la palpacion, herida quirdrgica suturada de 12 cm. de bordes
afrontados, no signos de flogosis, no eritema se mantiene cubierta con
apositos limpios y secos, portador de DT y DL mas bolsa de drenaje
observandose secrecion serohematica con volumen de 30 cc. de gases;
genitales conservados, no se palpa globo vesical, miembros inferiores
simétricos con movilidad disminuida, fuerza muscular disminuida, tono

muscular conservado. Grado de dependencia Ill.

Dolor agudo relacionado con agente lesivo fisico evidenciado por facies

del dolor y expresién verbal

Deterioro de la movilidad en cama relacionado con la condicién post
operatoria y dolor evidenciado por habilidad disminuida para cambiar de

posicion por si mismo en la cama
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Deterioro de la integridad cutanea relacionado con agente lesivo fisico y
salida de secreciones evidenciado por cuerpo extrafo en la piel (presencia

de drenajes)

Ansiedad relacionada con cambios en el estado de salud evidenciado por

facies de preocupaciéon

Riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida de

liguidos a través de vias anormales.

Riesgo de infeccion de herida quirdrgica relacionado con patologia y

procedimiento quirargico

Paciente controlara y disminuira el dolor progresivamente.

Paciente mejorara fuerza muscular y logrard movilizarse progresivamente.
Paciente recuperara integridad cutanea progresivamente.

Paciente disminuird manifestaciones de ansiedad progresivamente.

Paciente disminuira riesgo de déficit de volumen de liquidos durante su

estancia hospitalaria.

Paciente disminuira riesgo de infeccion de herida operatoria durante su

estancia hospitalaria.

Lavado de manos antes y después de cada procedimiento a realizar con

el paciente.

Control y valoraciéon de constantes vitales y graficarlos en la hoja

correspondiente.

Valoracion céfalo caudal en busca de signos de alarma como
deshidratacion, sangrado, presencia de globo vesical, falta de
permeabilidad de los drenajes).
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Se verifica permeabilidad del catéter venoso periférico.

Se instala fluidoterapia EV de CINa 0.9% 1000 cc a 45 gotas por minuto

segun indicaciéon médica.
Se brinda comodidad y confort.
Se informa al paciente del tratamiento a recibir con un lenguaje adecuado.

Se administra tratamiento EV: Metamizol 2gr EV diluido en 100cc de SF a
goteo lento, Metronidazol 500 mg EV lento, Ceftriaxona 2 gr EV diluido en

100 cc de SF a goteo lento.

Se asiste al paciente en los cambios de posicidon, mantener cabecera

levantada fomentando movimientos pasivos de MMII.
Se da tranquilidad al paciente brindandole informacion precisa.

Se informa al paciente acerca de ciertas indicaciones como NPO vy la

movilizacién con asistencia.
Se brinda apoyo emocional.

Se le aconseja al paciente a no tocarse el area de la herida y zona de

insercion de drenajes.
Se mantiene la herida cubierta con gasas limpias y secas.

Se observa y registra salida de secreciones por los drenajes: olor, color,

cantidad, volumen.

Se mantiene limpia la bolsa de drenajes, en cada vaciado irrigar con suero

salino.
Se brinda orientacién al familiar en cuanto al lavado de manos.

Se restringe visita de familiares.
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Se asiste con el bafio corporal en cama.
Se coordina con laboratorio toma de muestra para examenes de control.

Se realiza balance hidrico estricto.

Paciente queda en su unidad despierto, LOTEP, en NPO, en buen estado
de higiene, ventilando espontaneamente, hemodinamicamente estable,
mantiene funciones vitales dentro de los rangos normales, permanece
sentado en sillén; con dolor disminuido, con restablecimiento progresivo
de la movilidad fisica, mejora el deterioro de la integridad cutanea,
manifestaciones de ansiedad disminuidas, disminuye el riesgo de déficit
de volumen de liquidos, disminuye el riesgo de infecciones. Permanece

en observacion con fluidoterapia EV permeable pasando CINa 0.9 %
PA= 115/60 mmHg. FC= 78 Ixm, FR= 21 rxm, SpO2= 97%

Diuresis= 250cc DU=0.62cc  Drenaje= 50cc BH= +145cc
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CONCLUSIONES

. La técnica quirtrgica de Laparotomia Exploratoria demanda mas atencion y
deben priorizarse los cuidados brindados por parte del profesional de
Enfermeria por el alto riesgo que demanda ésta técnica quirargicay deben ser
evaluadas cuidadosamente.

. El tiempo de enfermedad previo al ingreso al Hospital de Chancay juega un
papel importante y guarda relacion significativa con el grado de Apendicitis
Aguda.

. La automedicacion con antiespasmodicos que recibe el paciente antes de
ingresar al Hospital de Chancay se asocia significativamente con el tiempo de
enfermedad y con el diagndstico de Apendicitis aguda complicada.

. La herida post operatoria y ser portador de drenaje implica que el manejo inicial
para éste tipo de pacientes debe ser disminuir el dolor ya que es el sintoma
mas notable y continuo.

. El tratamiento antibiotico profilactico y postoperatorio es una medida prioritaria
y de vital importancia en el manejo de pacientes con Apendicitis Aguda
complicada en la prevencion de sepsis e infeccion de sitio quirdrgico.

. El cuidado de la herida quirtrgica y el sitio de insercién de drenajes deben ser
prioridad de cuidado para el profesional de Enfermeria.

. Las heridas postoperatorias infectadas guardan estrecha relacion con la
complicacion de infeccibn de herida quirdrgica en la Apendicitis aguda

complicada.

53



La estancia hospitalaria prolongada guarda relacion con las manifestaciones de
ansiedad que presenta el paciente post operado.
El papel de la enfermeria es importante en los cuidados postoperatorios

brindados al paciente quirdrgico en sus primeras horas postoperatorias.
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RECOMENDACIONES

Motivar al personal de salud en la actualizacion de guias clinicas de enfermeria
respecto al manejo de pacientes post operados de las intervenciones mas
frecuentes en el servicio de cirugia.

Continuar con el rol de elaboracién de trabajos e investigaciones que ayude a
la reflexién de la importancia de la labor del personal de enfermeria bajo los
principios cientificos.

Capacitar al personal de salud e internos de Enfermeria sobre los cuidados
prioritarios en un paciente post operado inmediato de cirugia abdominal en el
servicio de Cirugia con el fin de brindar una atencion de calidad y asi evitar
errores.

Brindar informacién precisa y veraz a los pacientes post operados y familiares
para que puedan participar en su cuidado, ayuden en su recuperacion y asi
evitar complicaciones.

Mejorar el reporte de enfermeria centrdndose en las necesidades de los
pacientes y en sus posibles complicaciones.

Implementar con ayudas audiovisuales sobre la importancia de no auto
medicarse y acudir al establecimiento de salud al inicio de presentar molestias

abdominales.
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CONTROL DE FUNCIONES VITALES
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LAVADO DE MANOS
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PREPARACION DE MEDICAMENTOS

ADMINISTRANDO MEDICAMENTOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA




VALORACION DE DRENAJE
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BRINDANDO APOYO ESPIRITUAL A NUESTROS PACIENTES EN
COMPANIA DEL SACERDOTE
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CAPACITACION PROGRAMADA EN RCP Y MANEJO DE BOMBA
INFUSORA EN EL SERVICIO DE CIRUGIA
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