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INTRODUCCION

La apendicitis es la afeccion quirdrgica que con mas frecuencia se
presenta en las emergencias de los hospitales. Conocida desde la época
medieval, caracterizada por una tumoracion grande con conteniendo pus
denominada “Fosa lliaca”, el término apendicitis fue propuesto por el
patdlogo Reginald Fitz (1886); y T. G. Morton (1987) hizo la primera
apendicectomia exitosa, haciendo comun a partir de entonces. Cherles
MCBurney (1889) describi6 su famoso punto doloroso y razoné
correctamente que, realizar una operacién exploratoria prontamente con
el proposito de examinar y extraer el apéndice antes de que se perfore,
era menos daiino que el tratamiento expectante. (1)

Al ser la apendicitis un procedimiento quirirgico, y por su presentacion,
genera mucho miedo en el paciente; es aqui donde el profesional de
enfermeria debe actuar, a fin de brindar la seguridad al paciente tanto en
el conocimiento como en la correcta y pronta actuacién. La vatoracion
continua de la ingesta, el dolor, y el seguimiento a sus examenes
auxiliares garantizaran el éxito de la operacién. (2)

El presente informe detalla la experiencia laboral mediante conocimientos
experiencias en la atencion hospitalaria, docencia, administrativa
preparacion y participacion frente a situaciones de eventos adversos de
demanda donde se mejoran las habilidades, destrezas y capacidad
resolutiva que se adquiere durante los afos de permanencia continua en
un servicio de Emergencia. Presentado en 7 capitulos: el primero describe
el planteamiento del problema; en el segundo el marco tebrico; en el
tercero la recoleccion de datos y la propia experiencia; en el cuarto se
muestran los resultados; en el quinto las conclusiones y el en sexto las
recomendaciones; finalmente en el séptimo capitulo se aprecian las
referencias bibliograficas.



.  PLANTEAMIETO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Segun las estadisticas mundiales, es la causa principal del abdomen
agudo quirdrgico, pués mas del 50% corresponden a apendicifis
aguda, y es responsable de las 2/3 partes de ias laparotomias
practicadas. Segun estudios; el 7-12% de la poblacion padecera
apendicitis en algun momento de su vida, con incidencia maxima
entre los 10 y los 30 afios. Estudios recientes muestran que una de
cada 15 personas tendra apendicitis aguda en algin momento de su
vida. Hace 50 afos 15 de cada 100,000 personas morian por
apendicitis aguda; actualmente, la probabilidad de morir por
apendicitis no gangrenosa es inferior at 0.1%. Un poco mas dei 60%
de los casos son de sexo masculino. El promedio de edad es de 19
afos y casi la mitad de los pacientes con apendicitis aguda tienen
entre 10 y 30 afos. La enfermedad que infecta el apéndice, es rara
por debajo de los 3 afios (3).

La apendicitis aguda aun es la afeccién quirargica mas frecuente en
los servicios de urgencia de un hospital, y ocupa una gran parte de
las intervenciones practicadas El riesgo de padecer apendicitis en
algun momento de la vida es del 8.6% en varones y 6.7% en las
mujeres. Presenta una incidencia de 1.5 a 1.9/1,000 habitantes. La
poblacion que es mayormente afectada se encuentra entre los 25 a
35 afos (4).

Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) es un Hospital de
referencia nacional, es un establecimiento de categorizacion lll de
acuerdo a la Resolucién Directoral N° 259-DG-DESP-DISA |ii-L-
2006 de fecha 11 de mayo del 2006. El HNCH se encuentra en una
zona de facil acceso en Lima Norte, atendiendo principaimente a la



poblacion de los distritos aledarfios como: Ancén, Carabayllo, Santa
rosa, Ventanilla, Puente Piedra, Comas, Los Olivos, Rimac y las
referencias de departamentos del norte del pais.

El comité para la formulacién del PEl 2014 - 2015 realizd la
identificacion del problema, sobre la base del diagnéstico general
realizado, como los resuitados mostrados por el ASIS Hospitalario
del afo 2011, y los resultados del proceso de evaluacion de los
planes Operativos, sectorizado en dos componentes: Demanda y
Oferta, asi como la relacién con las prioridades de salud publicas (5).

A nivel externo, existe una alta demanda por casos que reguiere
hospitalizacién en pacientes jovenes (15 — 39 afios) del sexo
femenino; alta demanda de atenciones de enfermedades agudas,
asi como una alta ocupacién de los servicios de hospitalizaciéon y
emergencia; baja capacidad resolutiva para la atenciéon de mas de 2
millones de habitantes en la zona de influencia de Lima Norte, con
sélo el 43% de los recursos humanos son profesionales de la salud
(médicos, enfermeras, tecnéliogos, entre ofros). Los procesos y
procedimientos se ejecutan sin criterios técnicos ni identificacién de
los aspectos criticos orientados al usuario. Baja implementacion de
los programas de capacitacién.

Por otro iado, el usuario interno alkamente insatisfecho con su
ambiente laboral (Sélc 35 % de los usuarios mostraban una
percepcidbn de satisfaccion, Afo 2010), Bajos niveles de
investigaciébn son parte del compromiso del hospital hacia la
comunidad.



1.2

1.3

OBJETIVO

Describir la experiencia profesional de enfermeria en los cuidados
preoperatorios a los pacientes con apendicitis aguda que acuden al
Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2013 - 2015,

JUSTIFICACION

Dar conocer los cuidados de enfermeria necesarios en atencién
preoperatoria de los pacientes con apendicitis aguda que acuden al
servicio de emergencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia en
el periodo 2013 — 2015. Asimismo, el presente informe se justifica:

A Nivei Tedrico, aporta los lineamientos tedricos cientificos a los
procesos empiricos, basandose en la contribuciébn de autores
basados en la materia, y que constituyen base importante y
fundamento de los conocimientos en cuanto a los cuidados de
enfermeria que se deben tener con el paciente antes de ser operado
de apendicetomia.

Permitiendo, a nivel practico, incrementar ios conocimientos de los
profesionales enfermeros, y cualquier interesado, sobre los
respectivos cuidados en el preoperatorio de una apendicectomia;
favoreciendo una correcta capacitacion al paciente, familiar o
cuidador, a fin de favorecer el éxito de la operacion y la pronta
recuperacion del paciente.



Il. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES

LUNA J. y LUNA M. 2016, realizaron un articulo sobre {a “Atencién de
Enfermeria al paciente con apendicitis aguda®, llevando a cabo una
busqueda y revision bibliogréafica en las bases de datos Cuiden, PubMed y
Cochrane plus, asi como en revistas cientificas y libros especializados
acerca de la apendicitis aguda. Como resultados el tiempo necesaric para
transformar una apendicitis aguda en una peritonitis se sitia entre 36 y 48
horas desde la aparicion de los sintomas, siendo el principal el dolor
abdominal que inicia en el abdomen luego se irradia a la fosa iliaca
derecha; siendo el tratamiento quirdrgico el de principal eleccion la
atencién de enfermeria antes del acto operatorio se centra en: el control
de signos vitales, colocacion de un catéter, colocacion en posicion fowler
para minimizar el dolor, mantener el ayuno, preparar al paciente segun el
protocolo, administrar antibioterapia profilactica segun indicacién, y reducir
la ansiedad del paciente y familia. (6)

GONZALEZ E. y otros, 2017 realizaron un manuscrito original sobre el
“Tratamiento de la apendicitis aguda en adultos: 11 afios de experiencia
en un hospital universitario®, con el objetivo de analizar los resultados del
tratamiento quirtirgico de la apendicitis aguda en un centro de alto
volumen quirirgico y evaluar la aplicabilidad de la laparoscopia y la
participacion de los residentes como cirujanos en dos periodos de tiempo,
a través de un analisis respectivo de 2000 apendicectomias. Resultdé que
el nimero de pacientes abordados por laparoscopia en el periodo A fue
82,2%, mientras que en el periodo B fue de 99,9%; |a tasa de conversion
fue del 5% y 1% respectivamente (p < 0,001); la morbilidad grave fue
superior en el periodo A (1% vs 0,2%; p = 0,021). Se concluye que el
desarrollo de la curva de aprendizaje de la apendicectomia laparoscopica



se asocid en nuestro centro a un aumento en la indicacidon de este
abordaje, llegando cast al 100% de los casos en la actualidad.

HINOSTROZA y ECHEVARRIA, 2013, investigaron sobre las
“Complicaciones post operatorias en pacientes apendicectomizados
mediante cirugia convencional y laparoscopica en el hospital de
emergencia’, con el objetivo de conocer y analizar como las técnicas
operatorias de apendicectomia convencional (AA) y laparoscopica (AL}
influyen en las complicaciones post operatorias en los pacientes. El
estudio fue no experimental, descriptivo correlacional, retrospectivo,
transversal; a través de la revisién de historias clinicas, analizados en el
programa SPSS 22. Los resultados incluyeron un total de 280 pacientes
(AA214 y AL 66 pacientes), donde se encontré mayores complicaciones
post operatorias en cirugia convencional (87,50%), de los pacientes con
complicaciones post operatorias, el 82% presentd un tiempo pre
operatorio mayor a 18 horas, y el 93% tuvo un tiempo operatorio mayor a
60 minutos. Como conclusion se tiene baja tasa de comorbilidad asociada
a {a apendicitis aguda y a incidencia de complicaciones postoperatorias,
las infecciones de heridas son las complicaciones mdas comunes y sobre
todo la asociacion entre las técnicas de cirugia convencional vy
laparoscopica para las complicaciones post operatorias en pacientes
apendicectomizados. (7)

Vasquez |, y Andrade R. publicaron un estudio en 2015 titulado
- “Prevencidn de infeccibn del sitio quirdrgico en pacientes
postapendicectomia por apendicitis aguda fase Il — IV y complicada
mediante el uso de la terapia antibitica de ciclo corto en los Hospitales
Enrigue Garcés de Quito y Hospital Provincial Docente Ambato durante el
afio 2014", el presente estudio pretende demostrar que el uso de terapia
corta de antibidticos en la fase postoperatoria de pacientes
diagnosticados con apendicitis aguda fase Ill, IV y complicada es un factor



protector que previene la infeccién de sitio quirtrgico. La metodologia
aplicé un disefio analitico epidemiolégico de cohortes o prospectivo en
una muestra de 151 pacientes por cada cohorte (total 302). Como
resuitado un 48,34% tuvo apendicitis aguda fase lll, el 30,13% apendicitis
fase IV (no compiicada) y el 21,52% apendicitis complicada; el 20,25%
presenté infeccién del sitio quirdrgico con apendicitis no complicada y el
26,17% con apendicitis complicada, observandose un RR = 1,079 (IC:
0,921 — 1,265), p = 0,305. El 16,56% presentd infeccién del sitio quirtrgico
en pacientes que recibieron terapia antibidtica de ciclo corta en relacion al
26,49% en el grupo de terapia convencional, con un OR = 1,816 (IC:
1,036 - 3,183), p = 0,036. Entre las conclusiones y recomendaciones, la
terapia corta de antibiticos disminuye la incidencia de infeccién del sitio
quirargico. (8)

Miranda, en el 2015 investigd sobre el “Uso de drenes y complicaciones
post operatorias en la peritonitis secundaria por apendicitis aguda
complicada en el Hospital Nacional Sergio Bernales 2013, con el objetivo
de evaluar la relacién entre el uso y no uso de los drenes y las
complicaciones post operatorias en pacientes con peritonitis secundaria
por apendicitis aguda complicada. Estudio de cohortes retrospectivo
observacional, a través del andlisis Chi?, t de student, y prueba exacta de
Fisher. Los resultados muestran que la edad promedio de los pacientes
fue de 36,76 y 35 afios respectivamente; el tiempo de enfermedad
promedio fue de 41 horas para los pacientes sin drenes y 61,2 horas para
los pacientes con drenes; la fiebre post operatoria fue mas prevalente en
el grupo con drenes OR 3.4 IC95%; ia media del tiempo de hospitalizacion
fue de 7.3 dias y 8.8 dias para los pacientes sin drenes y con drenes,
respectivamente. Se concluye que existe relacion entre el no uso de
drenes y las colecciones residuales y evisceracion en los pacientes con
peritonitis secundaria por apendicitis aguda complicada; No se encontr6
relacién entre infeccién de sitio quinirgico, eventracién abdominal,



absceso escrotal fistula entero cutdnea y re-operacion y el no uso de
drenes (p > 0.05) en nuestro centro. (9)

1.2 MARCO CONCEPTUAL

1.2.1 APENDICITIS AGUDA
Anatomia de} Apéndice

El apéndice se encuentra situado anatémicamente en el inicio
del intestino grueso, conocido como ciego, a modo de dedo de
guante o diverticulo, que nace en la confluencia de las tres
cintillas que recorren la superficie externa del colon derecho. La
longitud media del apéndice en el adulto varia entre S y 10 cm.;
el orificio del ciego puede ser redondeado u oval.

La movilidad del apéndice dotado de un mesenteric propio,
hace posible la gran variedad de posiciones con relacion con el
ciego y con la cavidad abdominal. Estas diversas posiciones
tienen un gran interés clinico, ya que permiten conocer las
distintas areas en las que pueden reflejarse los sintomas de su
inflamacién, asi como orientar al cirujano en su bulsqueda
dentro de la cavidad abdominal.

Las posiciones posibles y sus denominaciones son las
siguientes: X| Paracodlico, Xll Retrocecal, 11 Mesoceliaco, IV
Pelviano, VI Medioinguinal.



posiciones del apéndice en
relacion con ef ciegoy con la
cavidad abdominal es de gran
Importancia clinica para el

" ‘médico cirujano...”

La constitucion de la pared del apendice es similar a la del
intestino delgado: mucoSa, submucosa, muscular y serosa
(peritoneo visceral). La funcién del apéndice humana es
desconocida.

Fisiopatologia:

Morfolégicamente el apéndice cecal es la continuacion del
ciego, bajo la forma de un verme con lumen. Las paredes
contienen fibras musculares circulares y longitudinales, como
en el ciego, mientras que la mucosa posee foliculos linfoides en
su espésor. La obstruccién produce edema y con ella mas
‘obstruccién, para cerar un circulo vicioso. Menos
frecuentemente, el origen de la obstruccion es un fecalito,
~ parasito o cuerpo extrafio.

La posicion del apéndice es retrocecal y retroileal en el 65% de
los casos, descendente y péivica en el 30% y retroperitoneal en

10



el 5%. La irrigacién proviene de la arteria apendicular, rama de
g P

la ileocdlica.

La obstruccion del lumen apendicular da origen a un proceso

que se puede dividir en tres etapas (Figura 1).

Inicialmente: Ila obstruccibn comprime los conductos
linfaticos, lo cual genera isquemia, edema y acumulacién de
moco. Este es transformado en pus por las bacterias y
aparecen ulceras en la mucosa. Esta es la apendicitis focal,
que se caracteriza clinicamente por sintomas que el
paciente usualmente interpreta como una "indigestion”, y
mas tarde, por epigastralgia. El dolor en el epigastrio como
manifestacion temprana es una fase tipica en la evolucién de
la apendicitis aguda.

A continuacidn, las bacterias colonizan y destruyen ia pared
apendicular. El proceso inflamatorio alcanza ia serosa y el
peritoneo parietal. En esta etapa hay una apendicitis aguda
supurada, que se caracteriza por dolor localizado en la fosa
iliaca derecha.

Mas tarde: la trombosis de los vasos sanguineos
apendiculares produce necrosis de la pared y gangrena.
Cuando esto ocurre, se llama apendicitis aguda gangrenosa.
La pared gangrenada permite la migracion de las bacterias,
razén por lo cual resulta en contaminacion peritoneal a pesar
de no existir una perforacidon visible. El paciente presente
signos de irritacion peritoneal localizada e incluso
generalizada.

Finalmente: el apéndice cecal se perfora donde la pared se
encuentra mas débil. A través de la perforacion escapa el
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contenido purulento, que da origen a una peritonitis. Si las
asas cercanas y el epiplén mantienen aislado et foco,
persiste como‘peritonitis localizada y se forma un plastrén o
un absceso apendicular.

Cuando el apéndice es retroperitoneal, el proceso tiende a
mantenerse mas localizado. En cambio, si el apéndice es
intraperitoneal, y ademas la perforacion no es sellada por
asas o epiploén, se produce una peritonitis generalizada. En
este caso los sintomas y signos corresponden a los de una

irritacion difusa de todo el peritoneo.

Inicialmente Mas tarde Finalmente

Fig. 2 Evolucion de la apendicitis aguda hasta la ruptura

Sintomas:

El sintoma principal de la apendicitis aguda es el dolor,
cuya localizacién inicial es epigastrica (“en la boca del
estdbmago”) o periumbilical (alrededor del ombligo),
trasladandose esta localizaciébn, en un periodo de tiempo
variable (entre 1 y 4 horas) a la fosa iliaca derecha (cuadrante
inferior derecho del abdomen). Este dolor inicial en el epigastrio
0 alrededor del ombligo es de origen visceral, causado por la
distensién del apéndice, de caracter poco preciso y no
demasiado intenso.
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Cuando el dolor ya se ha fijado en la fosa iliaca derecha suele
localizarse con frecuencia a nivel del punto de mcbumey
(situado en la unidn del tercio inferior con el medio de una linea
ideal trazada desde la espina iliaca anterior y superior hasta el
ombligo). este dolor, a diferencia del inicial, es causado por la
irritacién/inflamaciéon  del  peritoneo que recubre
interiormente la pared abdominal (peritoneo parietal); es un
dolor que se acentla al caminar y at toser, mejora al flexionar la
cadera (ya que relaja el masculo psoas sobre el que se apoya
el ciego y el apéndice), sobre todo cuando la posicién del
apéndice es la conocida como retrocecal.

Ei paciente sufre también nauseas y, a veces, vémitos,
aungque no muy abundantes; una vaga sensacion de
“indigestion” suele preceder en varios dias al comienzo del
dolor. La tendencia habitual durante la crisis de apendicitis
aguda es al estrefiimiento, con retencién de gases, aunque la
presencia de diarrea no excluye absolutamente el diagnostico
de apendicitis aguda.

En resumen, el orden de aparicién de los sintomas, muy
importante para el diagnéstico, es el siguiente:

» Dolor epigastrico.

= Dolor en la fosa iliaca.

» Estrefiimiento, diarrea

» Incapacidad para expulsar gases.

* Fiebre que empieza después de otros sintomas.
» |nflamacién abdominal.

= Sintomas en el tracto urinario.

= Sintomas respiratorios

13



Signos:

En el examen fisico general del paciente se demuestra fiebre
no muy elevada (habitualmente menos de 38° C) y taquicardia
(aumento de la frecuencia del pulso).

Al expiorar manualmente el abdomen se aprecia sensibilidad
dolorosa al presionar el cuadrante inferior derecho: en los
apéndices inflamados localizados tras el ciego (localizacién
retrocecal) el dolor provocado al presionar el abdomen puede
ser minimo, ya que el apéndice inflamado no irrita el peritoneo
parietal.

Diagnéstico:

Ademas del examen fisico y la historia médica completa, los
procedimientos para diagnosticar la apendicitis pueden incluir
los siguientes:

» Examenes de sangre (para buscar signos de infeccién
como recuento elevado de glébulos blancos). (leucocitosis)

por encima de los 10.000/mm3 y un recuento diferencial de
las diversas formas leucocitarias con mas del 75%
correspondiente a leucocitos neutréfilos.

* Examenes de orina (para descartar una infeccion del tracto
urinario).

Otros procedimientos por imégenes (para determinar si el
apéndice esta inflamado), pueden inciuir los siguientes:

* Ultrasonido - técnica de diagnéstico que utiliza ondas
sonoras de alta frecuencia para crear imagenes de los
érganos internos.

14



*» Rayos X- un examen de diagndstico que usa rayos de
energia electromagnética invisible para obtener imagenes de
tejidos internos, huesos y érganos en una placa.

» El tacto rectal, que siempre debera realizarse, puede
detectar dolor provocado a la presion sobre la pared derecha
del recto.

» La ecografia abdominal y la tomografia axial
computorizada: proporcionan imagenes precisas del
apéndice inflamado (1) y de las colecciones de pus que a su
alrededor puedan formarse (2).

Fig. 3 Evolucion de la apendicitis aguda hasta la ruptura

Etiopatogenia

En la mayoria de los casos la apendicitis aguda es la
consecuencia de la obstruccion de su luz, habituaimente
producida por un fecalito (una concrecidn intestinal
redondeada, de color oscuro de cierta consistencia pero que se
desmorona bajo una fuerte presion digital, compuesta por
sustancias organicas dispuestas alrededor de un nucleo que
casi siempre es un cuerpo extrafio) que se impacta en el orificio
que la comunica con el ciego; en aproximadamente el 65% de
las apendicitis agudas operadas se encuentran fecalitos.

15



Fig. 4 Fecalitos

Evolucion y complicaciones evolutivas de la apendicitis
aguda:

Las apendicitis agudas suelen clasificarse, de acuerdo con su

fase evolutiva, en los siguientes tipos:

» Apendicitis edematosa: asimilable a la forma
no obstructiva, en la que la inflamacién se

limita a la mucosa y a la submucosa.

» Apendicitis flemonosa: casi siempre
obstructiva, con pus en el interior del
apéndice. El apéndice se encuentra erecto y

turgente, a causa de la presion intraluminal
provocada por el pus.

* Apendicitis Gangrenosa: Aparecen en la
pared apendicutar placas de necrosis
recubiertas de fibrina.

* Apendicitis perforada: un paso mas y grave
en la evolucién, en la que una placa de
necrosis se desprende dando lugar a una

peritonitis, localizada o generalizada.
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Si el examen del paciente se realiza en la fase mas avanzada
de la evolucion de la apendicitis aguda, cuando el apéndice ya
se ha perforado, con la consiguiente formacién de una masa
inflamatoria alrededor del apéndice perforado (peritonitis
localizada) esta masa se palpara en la fosa iliaca derecha. La
masa inflamatoria {plastron apendicuiar) pude ocasionar,
mediante adherencias provocadas por la fibrina liberada en el
proceso inflamatorio, una obstruccién intestinal a nivel del
intestino delgado.

Si la apendicitis aguda ha originado ya una perforacion libre
en la cavidad abdominal la consecuencia es una peritonitis
generalizada.

En algunos pacientes, sobre todo en los ancianos, la evolucion
de la apendicitis aguda es silenciosa y apresurada y no se
acompafia de sintomas y signos clinicos expresivos, lo que
puede hacer que el primer hailazgo sea una masa
correspondiente a wuna peritonitis focalizada (plastron
apendicular absceso dentro de la cavidad abdominal).

Tratamiento:

Si el doctor le hospitaliza, usted puede ser observado durante
cerca de 12 a 24 horas para determinar si la cirugia es
necesaria. Alternativamente, su doctor puede decidir quitar su
apéndice inmediatamente (una apendicetomia).

La Apendicetomia puede realizarse de dos formas:
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= Apendicetomia__abierta: (tradicional),
donde se extrae el apéndice a través de

una pequena incision en el abdomen.

» Apendicetomia laparoscopia:

(endoscépica), extirpacién del apéndice
a través de instrumentos que permiten
la minima invasibn a la cavidad
abdominal. Las ventajas de este

procedimiento son la herida pequefia, e

rapida recuperacién posoperatoria, menos dolor, retomo
rapido al trabajo, y menor estancia hospitalaria. En caso de
apendicitis complicada (perforacién), es el método de
eleccion.

Es importante quitar un apéndice inflamado antes de que se
perfore. Si un apéndice inflamado se perfora, la infeccion
puede diseminarse en el abdomen, causando la peritonitis (una
inflamacion de la cavidad del abdomen). Esto puede ser
especialmente peligroso en los ancianos.

La ruptura puede también causar un absceso (coleccion de pus
infectada) cerca del lugar en donde el apéndice rompi6. Si el
apéndice rompe, el doctor puede dejar un tubo de drenaje en el
abdomen por algunos dias.

Porque los doctores nc pueden siempre estar 100 % seguros
que el apendice esta inflamado hasta que lo examinan durante
cirugia, en cerca de 15% de los apéndices que se quita que no
se encuentran inflamados. Sin embargo, es apropiado que un
cirujano arriesgue la extirpacién de un apéndice normal de
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modo que él o la paciente estén seguros de no presentar

posteriormente un caso verdadero de apendicitis.

Para evitar la perforacion del apéndice, la formaciéon de
absceso o la inflamacion del revestimiento de la cavidad
abdominal (peritonitis), el médico realiza una intervencion

quirurgica de urgencia.

En casi el 15% al 20 % de las intervenciones realizadas con el
diagndstico de apendicitis, se encuentra que se trataba de un
apéndice normal. Sin embargo, si se retrasa la cirugia hasta
asegurarse de la causa del doior, la consecuencia puede ser
mortal: un apéndice infectado puede perforarse en menos de
24 horas tras el inicio de los sintomas. Incluso, aungue el
apéndice no sea la causa del proceso, genéralmente el cirujano
lo extirpa. Después, éste examina el abdomen e intenta
determinar la verdadera causa del dolor. Con una intervencioén
quirdrgica precoz, las posibilidades de morir son muy
reducidas. El paciente habitualmente puede abandonar el
hospital en 2 6 3 dias y la convalecencia suele ser rapida y
completa.

En el caso de una perforacion del apéndice, el prondstico es
mas grave. Hace 50 afios, esta lesidn con frecuencia era
mortal. Los antibidticos han disminuido el porcentaje de
fallecimientos casi hasta cero, pero a veces pueden necesitarse
varias intervenciones quirlrgicas y una larga convalecencia.
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Manejo Preoperatorio

A todos los pacientes se les debe administrar liguidos
endovenosos en cantidad suficiente para reemplazar los que el
paciente dejo de ingerir 0 perdié antes de consultar, ya sea por
vomito, diarrea, fiebre o "tercer espacio”.

Ademas, se deben administrar antibiéticos para cubrir
gérmenes gran negativos y anaerobios, por lo menos media
hora antes de la cirugia. Es preferible administrar antibiéticos a
todos los pacientes, y si es el caso de una apendicitis no
perforada, suspenderlos después de la cirugia. Las
combinaciones usuales son a base de metronidazol,
clindamicina o cloranfenicol para dar cobertura a los
negativoes. En todo paciente en quien se haya decidido la
conducta quirurgica, se debe administrar un analgésico no
opiaceo. Una vez decidida la cirugia, no se hace indispensable
conservar el dolor.

Si el paciente exhibe signos de peritonitis generalizada, o por lo
menos si hay distension abdominal, se debe agregar:

= Un catéter central para medir la presién venosa

= Una sonda vesical, para monitorea de la diuresis antes,
durante y después de la cirugia.

= Una sonda nasogastrica para descomprimir el abdomen
antes de la cirugia y evitar una distensidon excesiva después
de elia.
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1.2.2CUIDADOS DE ENFERMERIA

Entre los cuidados que podemos brindar al paciente antes de la
cirugia encontramos (6):

= Control de las constantes vitales.

= Colocacion de un catéter venoso periférico.

» Extraccion de sangre para analitica, hemograma completo
(comprobar la posible leucocitosis), electrolitos vy
hematimetria.

s Introduccion de sonda nasogastrica y posibiemente
comenzar la aspiracion, por orden medica.

= Colocacion del paciente en posicién Fowler para disminuir el
dolor y que tenga la mayor comodidad posibie.

» Muchas ocasiones no se administran analgésicos o se
reduce su administracion para evitar la enmascaracion de
tos sintomas de perforacion.

= El paciente permanecera en ayuno.

» Si se confirma el diagnostico de apendicitis, el paciente sera
sometido a una intervencion quirdrgica (apendicectomia).

» Preparar al paciente para la intervencién segun protocolo.

» Administrar antibioterapia profilactica segun ordenes
médicas.

* Reducir la ansiedad del paciente y familiares, aclarandole las
posibles dudas que tenga e Informandole dei proceso de la
intervencién y postoperatorio. '

Entre los cuidados que podemos brindar al paciente después
de la cirugia encontramos:

= Manejo del dolor, para mejorar el confort fisico.
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» Cuidado de la herida quirirgica. Para evitar la aparicion de
infeccion.

= Administracién de medicamentos.

« Ensefianza sobre el uso de la faja elastica abdominal

= Promocion de la movilizacion temprané

= Control de diuresis.

« Deteccion de signos y sintomas de infeccién.

= Control de ruidos intestinales.

» Ensefianza de cuidados post operatorios al darse de alta al
paciente.

1.2.3 TEORIA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Virginia Henderson propone las catorce necesidades, definiendo la

necesidad como un requisito esencial al ser humano para mantener

su vida o asegurar su bienestar. Considera las siguientes 14

necesidades:

-

Necesidad 1: Respirar normalmente.
Necesidad 2: Comer y beber de forma adecuada.

Necesidad 3: Eliminar los desechos corporales.

Necesidad 4: Moverse y mantener una postura adecuada.
Necesidad 5: Dormir y descansar.

Necesidad 6: Elegir la ropa adecuada.

Necesidad 7: Mantener la temperatura corporal.

Necesidad 8: Mantener la higiene corporal.

Necesidad 9: Evitar los peligros del entorno.

Necesidad 10: Comunicarse con ios otros.

Necesidad 11: Actuar con arreglo a la propia fé.

Necesidad 12: Trabajar para sentirse realizado.

Necesidad 13: Participar en diversas formas de entretenimiento.
Necesidad 14: Aprender, descubrir 0 satisfacer la curiosidad.

22



1.3

Asi mismo sienta sus bases en los siguientes meta-paradigmas (10):

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social, basico para el
funcionamiento del ser humano, requiere independencia e
interdependencia. La promocién de la salud es mas importante que
la atencion al enfermo.

b) El Entorno: Conjunto de las condiciones externas y las
influencias que afectan a la vida y el desarrolio de un organismo. Los
individuos sanos son capaces de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede interferir en tal capacidad.

¢) Persona: Individuo total que cuenta con catorce necesidades
fundamentales, que debe mantener un equilibrio fisiologico y
emocional. La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

El paciente requiere ayuda para ser independiente, el paciente y su
familia conforman una unidad.

d) Enfermeria: define en términos funcionales, asiste al individuo,
sano o enfermo, en la realizacion de aquellas actividades que
cohtribuyen a la salud o a su recuperacion o a {a 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.

DEFINICION DE TERMINOS

- Anestesia: medicamento administrado para el alivio del dolor y la

sensacion durante la cirugia.
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Ansiedad: Es una anticipacion de un dafio o desgracia futuros,
acompafiada de sentimientos desagradables y/o de sintomas
somaticos de tensién.

Antibiéticos: medicamento utilizado para tratar las infecciones.

Apendicectomia: extirpacion quirirgica del apéndice para tratar la

apendicitis aguda.

Apendicitis aguda: inflamacién aguda del apéndice debida a
infeccién.

Catéter: un tubo flexible utilizado para drenar o inyectar liquidos en
el cuerpo. El catéter mas comun es el catéter de Foley, utilizado para
drenar orina de la vejiga.

Cirugia abierta: corte de piel y de tejidos durante la cirugia para
exponer una vision completa de las estructuras y Organos
relacionados con el procedimiento.

Cirugia invasiva minima: cualquier técnica involucrada en cirugia
gue no requiere una incision amptia. (Vea también endoscopia,
abdominoscopia o laparoscopia.)

infeccién: la invasion del cuerpo por microorganismos que causan
enfermedad.

Laparoscopia: examen en que se usa un tubo con luz y lentes de
camara en e! extremo (laparoscopio) para examinar O6rganos y
detectar anormalidades. La laparoscopia se usa a menudo durante
la cirugia para ver el interior del cuerpo y evitar incisiones grandes.
Pueden obtenerse muestras de tejidos para examenes y
evaluaciones médicas.
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- Preoperatorio: Etapa previa a la intervencién quirdrgica, durante
esta fase la enfermera identifica las necesidades fisiotégicas,
psicosociales y espirituales del paciente, para llevar a cabo acciones
encaminadas a resolver cada uno de los problemas que se hayan
planteado, ofreciendo una ayuda individualizada y termina en el

traslado a la mesa quirdrgica.
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. EXPERIENCIA LABORAL

31 RECOLECCION DE DATOS

Se recogi6 informacion del libro de enfermeria del servicio, con el permiso
de la jefatura; asi mismo, se solicité informacién general de la oficina de
estadistica de la institucion.

3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL

Inicio mis labores en 1982, en el Hospital Regional de Ica, hasta marzo de
[995. En abril de 1995, empiezo a laboral en el Hospital Cayetano
Heredia, en el servicio de Emergencia de Adultos. Realizando labor
asistencial en los diferentes tépicos en forma rotativa, manejando a
pacientes adultos y aduitos mayores con prioridad de atencion |- H y grado
de dependencia lll y IV, no existiendo en los topicos en esos momentos
equipos biomédicos de alta complejidad, entre otros.

De junio de 1995 a setiembre de 1998 asumo la jefatura del Servicio de
Emergencia de Adultos, participando en esta oportunidad a parte de las
funciones propias de la jefatura, en la modificacion del MOF,
requerimiento por cuadros de necesidades, participacion en plan de
respuestas en caso de desastres y en cursos de capacitacion continua.

En 1999 por problema de salud, paso a ejercer labor asistencial.

Teniendo en cuenta mi experiencia laboral y el deseo de superarme cada

vez mas, consolido con el presento informe la sustentacién para obtener
el titulo de especialista en Emergencias y Desastres.
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ACTIVIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN
URGENCIAS, EMERGENCIAS Y DESASTRES

1. ASISTENCIALES

vV V VWV ¥

Recibir y entregar turno (reporte de pacientes).

Determinar las prioridades en la atencion directa del paciente
critico.

Ofrecer asistencia directa a los pacientes de acuerdo a las
necesidades.

Evaluacién y reconocimiento del estado del paciente y planeacion
de ios cuidados de enfermeria.

Evaluar el efecto de los cuidados de enfermeria.

Registrar en la historia clinica toda la informacion disponible de los
problemas identificados en los pacientes.

Dar atencién directa en Intervenciones y procedimientos de
enfermeria:

Monitorizacion neurologica, ventilatoria, y control de funciones
vitales (PA, FC, FR, T SAT 02) monitoreo de débitc urinario,
monitoreo de Presién Venosa Central.

Realizar técnicas no invasivas (glicemia capilar, ECG, etc)

Instalar soporte ventilatorio no invasivo e invasivo.

Cateterismo vesical, gastrico y/o venoso.

Ejecutar preparacion y administracién de farmacos por diferentes
vias de comunicacion, cumplir acciones en bienestar det paciente y
Su recuperacion.

Identificar reacciones producidas por los farmacos y otras
sustancias.

Facilitar necesidades minimas (ingesta, eliminacién, confort, etc).
Tener a | dia la informacion de disponibilidad de camas en los
servicios de hospitalizacion y Unidades Criticas.
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Coordinar la recepcion de pacientes en dichos servicios y velar
porque este se realice de forma oportuna y agil.

Garantizar las condiciones éptimas para la recepcion y trasiado del
paciente.

Intervencion de crisis a pacientes y famiiiares.

Informacién, apoyo y comunicacién con paciente y familia.

Realizar cuidados post mortems.

Ejecutar actividades de curacion y cuidados paliativos al paciente.
Intervenciones en eventos en masa.

Organizacion y coordinacién del servicio en caso de eventos en
masa., asignacion de recursos, solicitud de recursos, distribucion
de areas de pacientes y recursos.

2. DOCENCIA:

Participar en grupos primarios programados.

Desarrollar plan educativo del departamento de emergencia y
cuidados criticos.

Realizar actividades educativas, dirigidos al personal de
enfermeria, alumnos de especialidad, de pregrado y de institutos
técnicos.

Dar instrucciones en los procedimientos y manejo de equipos al
personal técnico del servicio. |

Dar orientacion al paciente y a la familia sobre actividades
especificas encaminadas a la recuperacién del paciente.

Disefio y aplicaciéon de programas para la orientacion al usuario y
su familia.

Planificar y ejecutar actividades de rehabilitacion y reinsercion
social a individuos y familias.

Actuar como asesor y consultor en materia de salud de los
individuos, familias y comunidades.
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3. ADMINISTRATIVAS

Conocer y dar a conocer la filosofia, mision, vision, metas,
objetivos y actividades de la institucion y del servicio.

Participar en la elaboracion del cuadro de necesidades del
servicio si fuera requerido.

Integrar comités, comisiones de trabajo en el campo de
enfermeria si fuera requerido.

Elaborar y remitir informes técnicos relacionados a las funciones
del servicio.

" Asistir a las reuniones técnicos administrativas det servicio.

Hacer cumplir las medidas que se tomen en el comité de
infecciones, historia clinica, farmacia, complicaciones y demas
grupos de vigilancia y control.

Realizar la asignacion de areas o procedimientos segun las
necesidades del servicio.

Realizar informes estadisticos y plan de accidén segun analisis de
los indicadores que aplican al servicio de urgencias.

Mantener comunicacidn afectiva con los servicios de apoyo que
prestan servicios de urgencia.

Actualizacion de guias y protocolos.

Controlar periédicamente el stock de material, ropa,
medicamentos e inventarios en general.

Distribuir los recursos humanos de enfermeria por servicios y
turnos segun las necesidades de estos.

Requerir, distribuir y controlar las dotaciones de material de
consumo, medicamentos, ropa e instrumental de cada servicio.
Cumplir lo dispuesto de las normas y gdias de atencion a fin de
garantizar la calidad de atencién al usuario, evitando riesgo y
complicaciones.
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4. INVESTIGACION:

Participar en las investigaciones que se determinen por el servicio
o el departamento de enfermeria. |
Programar y participar en actividades que faciliten Ila
investigacion.

Realizar la investigacion y seguimiento de los casos reportados
del servicio derivados de la atencion directa o indirecta de
pacientes. |

Identificar problemas de enfermeria que estén sujetos a
investigacién.
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iV. RESULTADOS

TABLA 4.1

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GRUPOS DE EDADES DE LOS
PACIENTES CON APENDICITIS AGUDA QUE ACUDEN AL HOSPITAL
CAYETANO HEREDIA, 2013-2015

B
R Y 21,9
2150 T 86 . . :30,8. .
%D 43 20,2°
51260 | 8 35
rotal | 214 100

Fuente: Historias clinicas.

X2= 211,44 p<0,01.

Se evidencia que la mayor incidencia de casos de apendicitis se presenta
en el grupo de edad entre los 21'y 30 afios con un 30,8%; sin embargo,
no es una 'patologia exclusiva del grupo etario joven, pues se observa que
el 21,9% de quienes la -padecen se encuentran entre los 11 y 20 afos de
edad; seguidamente los adultos entre loé 32 y 40 afos representan el
20,2% de los pacientes.
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TABLA 4.2

DISTRIBUCION PORCENTUAL POR SEXO DE LOS PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA, 2013-2015

Sexo) B
Eemenino) - < N -
Masculino ‘ 181 85

Fuente: Historias clinicas.

X2= 17,23 p< 0,05.
En la tabla 2 se aprecia que los que presentan mayor incidencia de
apendicitis son los varones, como amplia diferencia del 60%.

TABLA 4.3

SINTOMAS Y SIGNOS PREOPERATORIOS DE LOS PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA, 2013-2015

Sintomaslylsignos] B
.. 44 . - 207
Dolorinauseaslolvomitos] 75 35,0

Dotortvomitostyiiicorc Nl NN R 7
rotal, 214 100

Fuente: Historias clinicas.
X?= 14,21 p< 0,05.

En cuanto a los signos y sintomas, los principales que se presentan son el
dolor, vomito y fiebre; dandose en el 44,3% det total. Y el signo menos

frecuente, el dolor en |a fosa iliaca derecha.
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TABLA 4.4

RANGOS DE VALORES DEL LEUCOCITOS EN LOS PACIENTES CON
APENDICITIS AGUDA OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO
HEREDIA, 2013-2015

(e @
WP | 4 . 691
ST 07x31 0211 54 25,2

Fuente: Historias clinicas.

£i 69,1% de pacientes con apendicitis, mantiene sus valores de leucocitos
entre los 10 a 15 x 1074,

TABLA 4.5

DISTRIBUCION DEL DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO DE LAS
APENDICES EXTRAIDAS DE LOS PACIENTES CON APENDICITIS
AGUDA OPERADOS EN EL HOSPITAL CAYETANO HEREDIA, 2013-2015

2
137 . 645 ]
| 53 24,3
12 56
otal 214 - T 1000

Fuente: Historias clinicas.
X%= 12,206 p< 0,05.

Segln la tabla 4.5, el principal diagnostico anatomopatologico de la
apendicitis es supurada, ya que se da en mas de! 60% de los pacientes;
seguida de la gangrenada en el 24,3%. Siendo ménos del 6% los casos
de apendicitis perforada, asi como la apendicitis temprana.
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V. CONCLUSIONES

Los pacientes que acuden al servicio de emergencia del Hospital
Cayetano Heredia, son principaimente adultos jévenes de sexo masculino,
con caracteristicos signos y sintomas de dolor, vomitos, y fiebre; y
generalmente la infeccion del apéndice esta supurada y gangrenada.

La experiencia profesional, junto a la capacitacion constante, favorece el
adecuado y oportuno abordaje de los pacientes con patologias como esta,
donde el profesional de enfermeria tiene que ser habil y observador para
identificar prontamente el probiema, al ser el primer contacto que tiene el
paciente con el personal de salud en la emergencia.

La buena preparaciéon, cuidado, y monitoreo del paciente antes del

tratamiento quirdrgico de la apendicitis, garantizaréa un adecuado
procedimiento quirGrgico y garantizara una pronta recuperacion.
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VI. RECOMENDACIONES

A la institucién, debido a la alta demanda de atencién de pacientes en el
hospital debe construir nuevas areas en los servicios de hospitalizacion,
con la finalidad de movilizar a los pacientes de emergencia a sus areas
respectivas después de ser estabilizados.

Al servicio, implementar un plan de capacitacién de perfeccionamiento
continuo a todo el personal, especialmente el personal nuevo, reforzando
temas de atencién actualizada de pacientes criticos en emergencia,
bioseguridad, y atencidon de traslado de pacientes. Asi mismo, la
actualizacion de guias de intervencion y procedimientos, relacionandolos
a las nuevas tendencias de atencion.

A las jefaturas y profesionales en general, coordinar con quien
corresponda, la adquisicion de equipos modernos, necesarios para la
atencion directa de pacientes y las evaluaciones de mantenimiento
preventivo. Asi como fomentar el compromiso para gestionar incentivos y
reconocimientos que motiven adn mas la labor del personal.
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