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Resumen Ejecutivo

Esta investigacion se desarrollé en cinco capitulos: el primer capitulo se
refiere al problema de la investigacién, antecedentes generales de la
atencién a los pacientes apendicectomizados en el Hospital San Luis de
Otavalo, seguido tenemos el planteamiento del problema a nivel del
mundo, de América y nuestro pais , dentro de este hace referencia a la
atencion de enfermeria,valoracion del paciente, y su respectivo
tratamiento; consta la formulaciébn del problema, delimitacion de la
investigacion, formulacion de las preguntas de investigacion, seguido el
planteamiento de objetivos generales y especificos importantes para esta
investigacién, y la justificacion de este trabajo. Dentro del capitulo
segundo el Marco tedrico en lo referente en si; a la apendicitis,
epidemiologia, etiologia, patogenia, diagnostico, presentacion clinica de la
apendicitis; factores de riesgo y las diferentes complicaciones que se dan
en estos pacientes, y la atencién de Enfermeria ademas se desarrolla el
proceso de enfermeria con sus diferentes etapas. El tercer capitulo va
enfocado a la metodologia de la investigacion donde consta el tipo de la
investigacion, las técnicas de la investigacion, la poblacion de estudio,
fases de la investigacion, validacién e interpretacion de resultados.
Mediante la aplicacién de encuestas, desarrollo y andlisis de estas se
procede en el cuarto capitulo a la tabulacion y analisis de resultados
realizados a enfermeras que laboran en el Hospital San Luis de Otavalo.
Dentro de este capitulo podemos mencionar la necesidad de crear una
guia de atencion de enfermeria a pacientes apendicectomizados misma
gue consta como alternativa de solucién para mejor la calidad de atencién
a los pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital
San Luis de Otavalo.
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“Intervention of Infirmary in Patient of Apendicectomia that Are
Assisted in the Service of Surgery of the Hospital “San Luis De
Otavalo” Period 2011”.

Author: Mercedes Guadalupe Teran Morales
Tuthor: Mgr. Yudy Basante
Year: 2012

Sumary

This investigation was developed in five chapters: the first chapter refers to
the problem of the investigation, general antecedents of the attention to
the patient apendicectomizados in the Hospital San Luis of Otavalo,
followed we have the position from the problem to level of the world, of
America and our country, inside this he/she makes reference to the
infirmary attention, the patient's valuation, and its respective treatment; it
consists the Formulation of the problem, delimitation of the investigation,
formulation of the investigation question, followed the position of important
general and specific objectives for this investigation, and the justification of
this work. Inside the chapter second the theoretical Marco in the relating
thing in yes; to the appendicitis, epidemiology, etiologia, patogenia, |
diagnose, clinical presentation of the appendicitis; factors of risk and the
different complications that are given in these patients, and the attention of
Infirmary the infirmary process is also developed with its different stages.
The third chapter goes focused to the methodology of the investigation
where it consists the type of the investigation, the techniques of the
investigation, the study population, phases of the investigation, validation
and interpretation of results. By means of the application of surveys,
development and analysis of these you proceeds in the fourth chapter to
the tabulation and analysis of results carried out nurses that work in the
Hospital San Luis of Otavalo. Inside this chapter we can mention the
necessity to create a guide of infirmary attention to patient same
apendicectomizados that consists as solution alternative it stops the
quality of attention better to the patient apendicectomizados in the service
of surgery of the Hospital San Luis of Otavalo.
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Introduccién

La realidad sanitaria nacional se ve afectada en los diferentes servicios de
salud ya que, no se ha llegado alcanzar la meta propuesta por ALMAATA,
que decia “Salud para todos en el afio 2000”. Los ecuatorianos estan
marginados de cualquier forma de atencion en salud teniendo coberturas
bajas en ciertos grupos de riesgo, esto se evidencia en el bajo nivel de
vida, y desarrollo humano de la poblacion.

Desde el punto de vista social, debemos sefialar que existe un aumento
de la pobreza, unido a una concentracion de la riqueza cada vez mayor, y
a crecientes indicadores de desocupacién y aumento del empleo informal.
Todo esto plantea innegables retos a las politicas puablicas y
especialmente a aquellos que buscan ampliar la proteccion social en

salud.

Siendo la Apendicitis Aguda la causa mas frecuente en las salas de
urgencias de las diferentes casas de salud, nos hemos visto en la
necesidad de realizar un proceso investigativo para la creacion de un
Protocolo de atencion de Enfermeria dedicado a pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital San Luis de

Otavalo, de la Provincia de Imbabura.

El Proceso de enfermeria es un sistema de planificacion para la ejecucion
de los cuidados de enfermeria compuesto de cinco etapas: Valoracion,
Diagnostico, Planificacion de Actividades, Ejecucion y Evaluacion, los
mismos que aplicados en forma metodologica nos ayudan a recopilar
datos muy importantes sobre el paciente atendido con esta patologia;
logrando asi el objetivo principal del proceso de enfermeria que es cubrir

individualmente las necesidades del pacientes familia y comunidad.

Xiv



Un proceso de enfermeria bien utilizado en todas sus fases logra un
mejoramiento tanto para el paciente en su atencibn como el mejor
desemperio profesional de enfermeria mejorando asi el sistema de salud

del pais.

Dispuestos a obtener buenos resultados con los protocolos a crear se ha
tratado en lo posible de poner en practica todas las técnicas
investigativas y cientificas logrando asi los objetivos y satisfacer las

necesidades de la Institucion y de la disciplina.
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CAPITULO |

1. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Antecedentes

Como es de conocimiento publico la atencion de salud se ha visto
afectada en muchas aspectos por la falta econdmica de los usuarios que
acuden a las diferentes casas de salud del pais, y la falta de apoyo

econdémico de gobiernos anteriores.

Conociendo esto, el Gobierno actual ha brindado cirugias gratuitas
en donde consta las Apendicectomias tanto abiertas como laparoscépicas
a las personas que acuden a los servicios de salud, recibiendo una

atencion integral tomando en cuenta su etnia, educacion, edad y sexo.

Los pacientes que acuden al Hospital “San Luis de Otavalo” por lo
general llegan en estado critico de salud de tal manera que la actuacion
del equipo de salud es inmediata, como se evidencia en los pacientes

diagnosticados con apendicitis aguda y que requieren de cirugia urgente.

Todo paciente que llega al servicio de emergencia del Hospital San
Luis de Otavalo inmediatamente es recibido por el personal de Enfermeria
quienes son las responsables de la identificacion del paciente, toma de
signos vitales y direccionan de acuerdo a su gravedad al médico
especialista que corresponda. Esto ha motivado al mejoramiento continuo

del trabajo de enfermeria en los distintos servicios del Hospital.
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Actualmente el Hospital “San Luis de Otavalo “esta calificado como
un hospital cantonal base para dar una atencién Primaria de Salud y no
para problemas de mayor complejidad, el cual cuenta con un equipo de
salud capacitado y personal de enfermeria calificado, existen médicos
especialistas en cirugia general, enfermeras especialistas en su area que

apoyan al manejo integral del paciente de acuerdo a su gravedad.

Ademas el “Hospital San Luis de Otavalo” dispone de area fisica
necesaria y organizada en cuanto a quiréfanos y equipos de alta
tecnologia como es el laparoscopio, artroscopio, equipos utilizados en
cirugias programadas y de emergencia, brinda atencién permanente en la
diferentes servicios de la Institucibn como es: Emergencia, Consulta
Externa, Medicina Interna, Pediatria, Gineco - Obstetricia, Cirugia y
Centro Quirargico proporcionando una atencién optima con profesionales

Médicos y de Enfermeria.

El servicio de Cirugia tiene capacidad de 25 camas para la atencién
al usuario tanto pre quirdrgico como quirargico y de tratamiento, cuenta
con la colaboracion de 6 Licenciadas en Enfermeria las cuales realizan
jornadas diurnas de 6 horas y veladas de 12 horas realizando asi un
trabajo permanente y rotativo dando una atencién especializada al

paciente.

1.2. Planteamiento del Problema

La tasa de apendicectomia a nivel mundial ocurre en 10 de cada
10.000 pacientes cada afo y las tasas de mortalidad son menores de 1 x
100.000 pacientes desde el afio 1970; a nivel de nuestro pais la
incidencia es del 12% en varones y el 25% en mujeres su incidencia es
mayor entre los 10 y 30 afios de edad, rara en lactantes y pico maximo en

la adolescencia.
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El riesgo de desarrollar apendicectomias en algin momento de la
vida es el 10%.La mortalidad en casos tempranos es el 0.3% la cual se

triplica en casos complicados con perforacion de 1 a 3%.(Prescott, 1999.).

Con un buen manejo quirargico en la técnica de una apendicetomia
y manejo postquirargico de enfermeria en relacion a drenajes,
mantenimiento balances hidricos del paciente nos permitirdA menos dias
de hospitalizacion, menos sintomatologia secundaria al procedimiento
quirurgico para el paciente y la menor posibilidad de infeccion nosocomial

de la incision.

Conocedores de la epidemiologia de esta patologia es importante
desarrollar protocolos de enfermeria para garantizar un cuidado integral y
basado en requerimientos de calidad para actuar oportunamente en la
evolucion y recuperacion de los pacientes apendicectomizados.

El diagnostico y manejo de un paciente con dolor abdominal agudo es uno

de los retos mas grandes para el equipo de salud.

La atenciébn de enfermeria es una herramienta primordial para
detectar oportunamente, aplicando las indicaciones médicas al paciente
apoyando de esta manera a obtener un adecuado diagnostico y
tratamiento definitivo que beneficiard al paciente, y brindar apoyo

emocional para asi disminuir la angustia en el paciente y la familia.

En el hospital San Luis de Otavalo se logré implementar una base de
datos sobre apendicectomias que brindard ayuda cientifica e informativa,
para la elaboracion de un protocolo dando una vision mas clara sobre
procedimientos a realizar luego de una apendicectomia y las condiciones

socio econémicas del paciente.
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1.3. Formulacién del Problema

¢,Como es la atencion de Enfermeria a los pacientes con
Apendicectomia que son atendidos en el servicio de Cirugia del Hospital

“San Luis de Otavalo”?

1.4. Delimitacionde la Investigacion

La presente investigacion se realizd en el Hospital San Luis de
Otavalo en el Servicio de Cirugia a pacientes apendicectomizados,
servicio conformado por 6 Licenciadas de Enfermeria, 6 Sefioras
Auxiliares de Enfermeria; Internas de Enfermeria; 3 Médicos Tratantes 2

Cirujanos y 1 Traumatdlogo.

Para esta investigacion se tomé en cuenta a todos los pacientes
operados de apendicitis en el mes de julio del 2011, y al personal de

enfermeria que labora en el servicio de cirugia.

Dentro de las limitaciones que existieron en el proceso de las
encuestas fue el horario de trabajo del personal que labora en estadistica
y parte de las licenciadas de enfermeria ya que se encontraban con sus

respectivas vacaciones.
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1.5. Objetivos

1.5.1.

Objetivo General

Determinar el proceso de Enfermeria en pacientes con

apendicetomia que son atendidos en el servicio de Cirugia del Hospital

“San Luis de Otavalo”.

1.5.2.

Objetivos Especificos

Identificar caracteristicas socio demograficas del paciente post
apendicectomizado que ingresan al area de cirugia del Hospital

San Luis de Otavalo.

Identificar los cuidados de enfermeria en la atencion del paciente
apendicectomizado en el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis

de Otavalo.

Aplicar y desarrollar fases del proceso de enfermeria en pacientes
post operatorios de Apendicitis Aguda a los pacientes que
ingresan al Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de Otavalo en

el mes de julio del 2011.
Disefar un protocolo de atencion de Enfermeria para brindar una

atencion de calidad y calidez al paciente apendicectomizado, en el

servicio de cirugia del Hospital San Luis de Otavalo.
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» Validar la propuesta de Protocolo de Atencién de enfermeria a
pacientes post apendicectomizado que ingresan al servicio de

cirugia del Hospital “San Luis de Otavalo”.

1.6. Preguntas de Investigacion

» ¢Cuadl es la atencibn de Enfermeria a pacientes post
apendicectomizados que son atendidos en el servicio de Cirugia

del “Hospital San Luis de Otavalo™?

» Cudles son las caracteristicas socio demogréaficas del paciente post
apendicectomizado que ingresan al area de cirugia del Hospital
San Luis de Otavalo?

» Cudles son las fases del proceso de enfermeria en pacientes post
operatorios de Apendicitis Aguda a los pacientes que ingresan al
Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de Otavalo en el mes de
julio del 20117

» Existe algun protocolo de atencién de Enfermeria para brindar una
atencién de calidad y calidez al paciente apendicectomizado, en el
servicio de cirugia del Hospital San Luis de Otavalo?

1.7. Justificacion

En el servicio de cirugia no existen protocolos de enfermeria que
ayuden a mejorar la calidad y calidez de atencion al paciente y su familia
de ahi la importancia de implementar esta guia protocolaria que
beneficiara tanto al paciente como al personal que labora en este servicio.

Ademas el compromiso de apoyar a las compafieras para seguir
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trabajando y desarrollando protocolos en otra patologia que se presenten
en el servicio, tomando en cuenta la satisfaccion del paciente y su pronta

recuperacion.

Por ello a través de conocimiento cientificos bien analizados en el
proceso investigativo, se establecio que durante los seis meses de
investigacion  se  realizaron 112  procedimientos  quirdrgicos
apendicectomizados (Enero-Junio 2010), de los cuales se detectd que
hubo 19 casos de complicaciones por infeccion, por tanto se puede
justificar la creacion de un protocolo de atencion de enfermeria aplicable a
los pacientes quirdrgicos apendicectomizados en el servicio de cirugia del

Hospital San Luis de Otavalo, y disminuir asi la incidencia de los mismos.

Ademas el proceso investigativo también se lo realiza tomando en
cuenta su realidad demografica étnica y socio econémica que permitira
fortalecer la calidad de atencién de los usuarios y a la vez el progreso

institucional yel desarrollo profesional de enfermeria.

Se ha establecido estrategias cientificas dirigidas a la poblacion, que
acude diariamente al Hospital San Luis de Otavalo en busca de su
sanacion; gente de bajos recursos, poca educacion y por tanto necesita
atencién personalizada con un lenguaje y métodos acoplados a su cultura

y etnia.

Los resultados del estudio permitiran a largo plazo beneficiar las
condiciones de la salud de la poblacién, y mejorar el concepto de
atencion en el Sector Publico aumentando asi la demanda de pacientes
en el hospital, junto con el crecimiento de la poblacion otavalefia y demas

provincias aledafias que conlleva a una magnifica atencion.

Con este estudio los beneficiarios directos seran los pacientes

apendicectomizados que ingresen al servicio de cirugia del Hospital San
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Luis de Otavalo, y los indirectos sus familiares, asi también el talento
humano como es el personal de enfermeria puesto que manejaran una
guia protocolaria en la atencion a estos pacientes brindando una calidad
Optima de atencidén para el mejoramiento y recuperacion del pacientes y
tendra un impacto de orden econdmico reduciendo costos en el

tratamiento y estadia del paciente.
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CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1. TEORIA BASE

2.1.1. Anatomia del Apéndice

El apéndice cecal morfologicamente representa la parte inferior del
ciego. Tiene la forma de un pequefio tubo cilindrico, flexuoso, implantado
en la parte inferior interna del ciego a 2-3 cm por debajo del angulo
ileocecal, exactamente en el punto de confluencia de las tres cintillas del
intestino grueso. Sus dimensiones varian desde 2,5 cm hasta 23 cm, su

anchura de 6-8 mm, es mayor a nivel de la base del 6rgano.

2.1.2. Apendicitis

(Vizcarra, s/f), indica que: “la apendicitis es la inflamacion aguda
del apéndice, causa frecuente de dolores abdominales y peritonitis
inflamacion de la membrana que recubre el interior del abdomen)

en nifios y adultos”.
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llustracion 1 Apéndice

Fuente:(cemsureste)

2.1.3. Apéndice Aguda

De acuerdo a (Arias, Aller, Arias, & Aldamendi, 2000)La apendicitis aguda es: “el
cuadro abdominal que con mas frecuencia precisa una intervencion de urgencia
por lo que el tratamiento correcto de la misma es uno de los capitulos mas
importantes de la cirugia abdominal. El tratamiento es la apendicectomia de
urgencia...” (p.87).

llustracién 2 Apendicectomia

Fuente:(Hospital San Luis de Otavalo, 2011)
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2.2. Epidemiologia

La estimacion es de:

» 0,12 casos cada 1000 varones
= 0,25 casos cada 1000 mujeres
= Entre los 10 y 30 afios de edad

» Su alimentacién pobre en celulosa

2.3. Etiologia

Se produce por la obstruccién luminal:

Factores luminales: fecalitos, cuerpos extrafios, parasitos y bario espeso
Factores parietales: foliculos linfoideos hiperplasicos y tumores de

apéndice.

Factores extrinsecos: metéstasis y tumores

2.4. Patogenia

La inflamacion del apéndice produce con el tiempo, una
obstruccion de la luz del 6rgano. Esa obstruccion conlleva a una
acumulacion de las secreciones de la mucosa con aumento consecuente
de la presion intraluminal. De proceder el cuadro inflamatorio y
obstructivo, se comprimen las arterias y venas causando isquemia e
invasién bacteriana a la pared del apéndice con necrosis, gangrena y

ruptura si no se trata de inmediato.
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2.5. Diagnostico

El Diagnostico médico es basicamente clinico en el 70 — 80% de
los casos y en los restantes casos se da por el examen clinico y los

examenes complementarios de:

¢ Laboratorio: Aumento de GB con desviacion a la izquierda

+ Radiologia convencional: Gas o fecalito en el apéndice

¢ Ecografia abdominal: Demostrar el apéndice, presencia de fecalito,
existencia de liquido libre

2.6. Presentacion Clinica

La inflamacion del apéndice se caracteriza por dolor en la parte
inferior del lado derecho del abdomen. El paciente presenta pérdida de
apetito, nduseas o vomitos, con fiebre moderada, y un transito intestinal
enlentecido. Cuando se palpa la zona dolorosa del abdomen, la pared
abdominal se contrae de forma espontanea. Aumenta la inflamacion en el
contorno del apéndice, empeora al estornudar toser o respirar
profundamente. En algunos casos, la causa de los trastornos es dificil de
determinar, debido a la posiciéon inhabitual del apéndice, debajo del
higado o detras del colon. Si el apéndice se revienta, los sintomas

incluyen:

Dolor que se hace mas fuerte y se extiende a través del abdomen

acompanado de fiebre.
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2.7. Complicaciones
Dentro de las complicaciones que se dan en la inflamacion de la

apendicitis es la perforacion, infeccion, absceso, y que llegan a formar una

peritonitis.

2.8. Tratamiento de la Apendicitis

2.8.1. La Apendicectomia

Para el sitio web(medico.com, 2011), la apendicectomia es:“la
extraccion del apéndice vermicular que se encuentra en el ciego

(regién del intestino) y que esta inflamado o infectado”.

La apendicectomia se lleva a cabo para prevenir que el apéndice
inflamado se perfore y provoque una peritonitis, inflamacion de la
membrana que recubre el abdomen o un absceso abdominal.

2.8.2. Riesgos Post Quirargicos
Los riesgos de cualquier intervencidn bajo anestesia general:
o Reacciones a la medicacion.
e Problemas respiratorios.
e« Hemorragias.

e Infecciones.

Los riesgos adicionales para la apendicectomia son los derivados de un

Absceso o de una perforacion. En cualquiera de estos casos:
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e La estancia hospitalaria se prolongara.
o Debera seguir un tratamiento antibiotico, habitualmente durante 10
0 15 dias.

2.8.3. Factores de Riesgo

Su estado general y la funcidbn de los Organos que participan

activamente en la reaccidn postquirdrgica son aqui esenciales:

Edad: Todos los estudios confirman que la mortalidad es alta en edades

extremas y que se incrementa de forma progresiva con la edad.

En el recién nacido y en el prematuro, los riesgos dependen de la
inmadurez metabdlica tisular y de las deficiencias en la regulacion del
calor corporal y de la glucemia. En el anciano, el riesgo se relaciona con
los factores degenerativos propios del proceso de envejecimiento que
afectan al sistema nervioso central, al aparato cardiaco, al aparato

digestivo, y al respiratorio asi como a la funcién renal.

Obesidad: Existe también un alto riesgo quirargico. Por un lado, porque la
abundancia de paniculo graso produce una marcada liposolubilizacién de
los agentes anestésicos, aumentando el riesgo anestésico, y crea
dificultades técnicas. Por otro lado, porque son sujetos con frecuentes
enfermedades asociadas de tipo cardiovascular, pulmonar, osteoarticular
y metabdlico. Son aqui frecuentes las complicaciones postoperatorias de
tipo trombadtico y respiratorio. La infiltracion grasa de los tejidos justifica,

también, la mayor tasa de infecciones de la herida quirargica.

Desnutricion: Es elevada la incidencia de complicaciones infecciosas,

pulmonares y locales, como consecuencia de la hipoproteinemia, déficit
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de albamina y de la atrofia muscular, de la falta de depdsitos de energia y

de la frecuente coexistencia de déficits inmunoldgicos.

Situacion inmunolégica es un factor de gran importancia pronostica. Hay
una clara relacion entre el grado de depresion inmunolégica y la
morbilidad postoperatoria, especialmente de tipo infeccioso. Una alta
proporcion de los enfermos intervenidos tiene algun grado de alteracion
inmunoldgica, generalmente relacionado con la desnutricién, medicacion,
cancer o sepsis. La agresion quirdrgica produce un descenso de la

respuesta inmunitaria.

Enfermo Diabético: La agresién quirdrgica, altera la evolucion de la
diabetes, al originar elevaciones significativas de la glucemia por
mecanismo hormonal y nervioso, que tienen que ser vigiladas y tratadas a

tiempo.

Patologia Cardiovascular: El enfermo cardiaco que se somete a cirugia,
tiene un elevado riesgo operatorio que se relaciona con la accién
depresora de la anestesia sobre el tejido miocardio y nervioso, sobre las
resistencias periféricas y sobre el ritmo cardiaco, especialmente en
pacientes con medicacion vascular asociada. La presencia de infarto
reciente, especialmente en los seis meses previos a la cirugia, de
arritmias, de insuficiencia cardiaca congestiva, de estenosis aortica grave
y de hipertension arterial descontrolada, agrava significativamente los
riesgos. También sefialar que la pérdida de volumen tanto de sangre
como de liquidos (hipovolemia) puede desencadenar una insuficiencia
cardiaca.

Patologia Respiratoria: Los pacientes portadores de una patologia
respiratoria  obstructiva cronica tienen una elevada tasa de
complicaciones, habitualmente respiratorias y un significativo aumento de

los indices de mortalidad a causa de la accién represora de la anestesia y
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de los cambios del funcionalismo respiratorio provocados por la cirugia,
por la incision, por el dolor y por los vendajes.

Patologia Renal: En enfermos con patologia renal, la agresion quirdrgica
puede alterar la funcién renal al producirse trastornos hidro-electroliticos y

del equilibrio acido-base.

Patologia Hepatica: La hepatopatia cronica, y en mayor grado, la aguda
son factores asociados con un alto riesgo operatorio, ya que acentuan el
riesgo anestésico y se asocian a desnutricion, hipo-albuminemia y a
trastornos de la coagulacién. Por otro lado, el acto quirdrgico puede
acentuar la disfuncion hepatica al reducir el flujo glandular y al originar
lesion hepatocelular. La incidencia postoperatoria de hemorragia digestiva
y de encefalopatia, de infecciones y de alteraciones en la cicatrizacién es

elevada.

Otros: La ingesta habitual de alcohol supone la presencia de una
hepatopatia y de una posible respuesta anémala a la medicaciéon y a la
anestesia. La ingesta de drogas se acompafa de efectos similares a los
gue se unen los trastornos inmunolégicos derivados del SIDA. El tabaco
se asocia frecuentemente a problemas cardiovasculares y respiratorios y

a cuadros de tos expectoracion post-operatorias.

2.8.4. Complicaciones

Dentro de las complicaciones que se desarrollan en los pacientes
post operados de apendicectomia se determinan segun el tipo de
apendicitis sin perforacion es un 5% de casos complicados. En las
apendicitis con perforacion las complicaciones se presentan en el 30% de

casos.
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Las complicaciones de la apendicectomia son las siguientes:

A. Infeccion de la Herida Quirargica

Las infecciones de la herida son causadas por abscesos locales en
la herida operatoria por gérmenes fecales principalmente Bacteroides
fragiles, a los que siguen en frecuencia aerobios Gran (-); Klebsiela,
Enterobacter, E. coli. Los signos de infeccion; dolor, calor, fiebre. Los
signos iniciales son dolor excesivo y ademas molestias alrededor de la
herida.

Si se presentan estos signos deben abrirse de inmediato piel y
tejidos subcutdneos. No debe esperarse salida de pus, pues soélo
conforme se licta la grasa necrosada aparece pus.

B. Abscesos Intraabdominales

Suelen deberse a contaminacion de la cavidad con microorganismos
que escapan del apéndice gangrenoso o perforado, también pero con
menor frecuencia es debido a derrame tras operatorio. Se manifiesta con
fiebre, malestar y anorexia.

C. Fistulacecal

Puede deberse a:

Retencidn de cuerpo extrafio como grasa.

Puntos muy apretados.

Ligadura deficiente del mufién apendicular que se deslizé sin haberse

invertido.

Obstruccion del Colon por Neoplasia no descubierta.

Retencién de una porcion apendicular.
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- Enteritis Regional.

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

drenaje.

D. Pili Flebitis o Piema Portal

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

desarrollo de abscesos hepaticos multiples.

La Pili flebitis acompafa a la apendicitis gangrenosa o perforada y puede
aparecer en el pre o postoperatorio. EI germen mas frecuente es el E.
Coli.

E.illeo Paralitico

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

reposicion de electrolitos, sonda naso-gastrico y antibiéticos especificos.

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

emergencia.
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F. Dehiscencia del mufién apendicular

Se puede presentar desde el 2do o 3er dia, y puede ser debido a
ligadura inadecuada del mufidn, o por la administracion indebida de un
enema evacuante que distiende el intestino y hace que se rompa en el
punto mas débil, por ello nunca se debe indicar enemas luego de cirugia

abdominal. El tratamiento inmediato es laparotomia exploradora.

G. Hemorragia

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

buen drenaje.

2.9. Atencion de Enfermeria a Pacientes Apendicectomizados

Los cuidados preoperatorios de un paciente que va a ser
apendicectomizado se rigen a la de cirugia general (abdominal) y la

anestesia general.

Como normalmente la apendicitis es un caso de urgencia por la
probabilidad de que se produzca la perforacién y consecuente peritonitis,
es vital la rapidez en la ejecucion de atencion de enfermeria

preoperatoria.
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Ante la sospecha de apendicitis, el personal debe adoptar de

inmediato las siguientes medidas:

Historia Clinica y valoracion fisica, haciendo hincapié en el cuadro
de dolor abdominal, aunque no presente las manifestaciones tipicas ni la
cronologia caracteristica. Tener presente la sintomatologia que sugiere la
perforacion del apéndice: dolor abdominal intenso que puede ceder en el
momento de la perforacién, seguido de dolor abdominal importante con

vientre en tabla, fiebre y shock.

Pruebas diagndsticas de urgencia: Hemograma, Pruebas cruzadas,
Grupo y Rh, pruebas de coagulacién, e informe al Banco de Sangre por si
se necesitaria transfundir, Rx de térax y abdomen.ECG:

Mantener en reposo total.

Controlar con regularidad las constantes vitales: Pulso, Tension

arterial y Temperatura.

Mantener al paciente con dieta absoluta hasta que se confirme el

diagnéstico, NPO.

Disponer lo necesario para los examenes complementarios

pertinentes.
Una vez diagnosticado el cuadro, la intervencion se llevara a cabo
en pocas horas, o bien de urgencia si se produce alguna complicacion. En

caso de indicarse la intervencion:

Contactar con la unidad quirargica para disponer el traslado del

enfermo al quiréfano.
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Informar al paciente y familia de la intervencion, resolviendo dudas
para solventar la situacion de ansiedad, y hacer de abogada cuando se

firmen los consentimientos de la intervencion y de la anestesia.

Se prepara al paciente para la intervencion: se le instaura una via
intravenosa para la administraciéon de hidratacion, y la pre medicacion
prescrita por el médico (antibidticos para evitar infeccion, vy
antiinflamatorios) y por el anestesista; sonda vesical para evitar retencion
urinaria, medias de compresién para mejorar el retorno venoso y evitar
trombos, retirada de objetos metélicos, esmalte de ufas, gafas, lentillas,
audifono, prétesis dentales. Se prepara la zona operatoria con el lavado
con agua Yy jabon de la regién abdominal; rasura de la region pubiana si

esta indicado, colocacion del camison quirdrgico.

2.9.1. Consentimiento Informado

Para poder realizar la operacidon se necesita un consentimiento
informado del paciente o de la persona responsable del mismo. El
consentimiento implica que se ha proporcionado la informacidén necesaria
para entender la intervencién, opciones disponibles, complicaciones, y

riesgos de la cirugia y del procedimiento anestésico.

La enfermera debe asegurarse de que este documento se firme, y

para ello sirve de testigo. Si cree que el paciente no ha sido bien

informado, se solicita al cirujano que aclare las dudas al paciente y familia.

2.10. El Proceso de Atencion de Enfermeria

De acuerdo a Kozier y otros, citado por (Pérez, 2004) “El proceso

de enfermeria es el método de solucion de problemas del cliente. Se
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caracteriza por ser entre otros, ciclico, dinamico, universalmente

aplicable” (p.3).

El proceso enfermeria es unmétodo sistematizado de brindar
cuidados humanistas individuales tomando en cuenta que los seres
humanos somos y respondemos de diferente forma ante una alteracion
real o potencial, cuya finalidad es planear un conjunto de actividades que
llevan a la enfermera alcanzar en cuidado con calidad satisfaciendo las

necesidades del paciente. Centrado en el logro de objetivos.

Es un método de solucién de problemas, proporciona las bases
para el pensamiento critico de enfermeria. Es un procedimiento metédico

de intervencién practica. (Resultados esperados) de forma eficiente.

El P.A.E. es un todo ciclico, dinamico e inseparable, estructurado en
secuencias logicas, con un objetivo de conservacion y progreso de la
salud de las personas mediante acciones organizadas, consiguiendo la

calidad en los cuidados y calidad de vida

De acuerdo a (Gonzalez, sff), (p. 2 - 10), las etapas del proceso de

enfermeria son las siguientes:

» Valoracion

« Diagnéstico

Planeacion

Ejecucion

» Evaluacion
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2.10.1. Primera Etapa: Valoracion

Es la primera fase del proceso de enfermeria y se puede
describir como el proceso organizado y sistematico de recogida de datos
procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud de un
usuario. Podria considerarse como la base de la construccion adecuada
del proceso de enfermeria, consta de dos componentes recogida de datos
y documentaciéon, se considera la clave para continuar con los pasos

restantes del proceso.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que en la
practica, la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar

ningun dato, obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible

Sus actividades se centran en la recogida de informacion sobre el
paciente, con el objetivo de identificar los problemas de salud reales o

potenciales.

Los datos se recogen sistematicamente en esta fase, mediante la

observacion, la entrevista y el examen fisico.

Las fuentes a través de las cuales obtenemos la informacién
provienen del propio paciente, de su familia, de las enfermeras, de otros

profesionales, de la historia clinica y de material de referencia.

a) Tipos de datos

Subjetivos: Se agrupan los datos que trasmiten la visibn personal del

paciente, sus preocupaciones y sentimientos, las ideas sobre si mismo y

su estado de salud y las manifestaciones fisiologicas y psicoldgicas que

percibe.
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Objetivos: Son aquellos que se pueden observar y medir. Se recogen a
través de los 6rganos de los sentidos y se denominan signos. (frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca, peso, etc.).

Historicos: Consisten en situaciones o acontecimientos que han tenido
lugar en el pasado, sirven para identificar caracteristicas de la salud
normal del usuario y para determinar experiencias pasadas.

Actuales: Se refieren a acontecimientos que estan sucediendo en este
momento asi como ejemplo, tension arterial, vomito o dolor
postoperatorio, estos son importantes en su valoracioén inicial.

b) Fuentes de Datos:

Primaria: es el usuario y se debe utilizar para obtener los datos subjetivos

pertinentes.

Secundaria: son todas las demas que no sea el propio cliente, como

familiares, seres queridos.

Historia clinica: se obtiene informacion objetiva y subjetiva.

Métodos de obtencién de datos:
» La entrevista.

* La observacion.

« El examen fisico.
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Proporcionan a la enfermera un enfoque légico y sistematico,
necesarios para la formulacion diagndstica, planificacion, ejecucion y

evaluacion del cuidado.

La Entrevista: Es un proceso complejo que requiere capacidades de
comunicacién e interaccion por un lado y por otro no olvidar que debe ser
una actividad técnica, en la cual la enfermera aplicara sus conocimientos
cientificos, se centra en la identificacion de las respuestas del enfermo,
que pueden tratarse mediante la intervencién de la enfermera, este
proceso, por tanto, permite, a la enfermera y al paciente dar y recibir

informacion.

» Examen fisico: Se utilizan cuatro técnicas especificas:

1. Inspeccidn: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamafio, forma,
posicion, situacion anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y

simetria).

2. Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio,
forma, textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y
movilidad).Esta técnica se utiliza para la palpacion de oOrganos en
abdomen. Los movimientos corporales y la expresion facial son datos que

nos ayudaran en la valoracion.

3. Percusién: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la

superficie corporal, con el fin de obtener sonidos.

Los tipos de sonidos que podemos diferenciar son:
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» Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.

« Mates: aparecen sobre el higado y el bazo.

* Hipersonoros: aparecen cuando percutimos sobre el pulmon
normal lleno de aire

« Timpanicos: se encuentra al percutir el estbmago lleno de aire o un

carrillo de la cara.

4. Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los
organos del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos
caracteristicas sonoras de pulmén, corazon e intestino. También se
pueden escuchar ciertos ruidos aplicando solo la oreja sobre la zona a

explorar.

Examen fisico rutinario por sistemas:

Neurologico
» Estado de consciencia: alerta, letargico, estuporoso, comatoso.
» Pupilas: tamafio reactividad, simetria.
» Orientacion- tiempo y espacio.
* Fuerza muscular.

» Respuesta motora al dolor.
Cardio-vascular
* FC, ritmo, pulsos, perfusion periférica.

« Edemas.

Respiratorio

* Frecuencia, ritmo simetria ventilacién, cianosis ruidos, tos, disnea.

Sensorial

+ Vista- oido, tacto, olfato, gusto.
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Examen fisico rutinario por sistemas

Digestivo
- Estado de la boca, vomitos, nauseas, ruidos intestinales,distension,

deposiciones.

Genito-urinario
« Aspecto genitales, secreciones, orina, dificultad o dolor a lamiccion,

distensioén vesical.

Piel
« Temperatura, color, hidratacion, integridad, hematomas.

Heridas, punciones IV, drenajes.

Musculo — esquelético
« Dolor, tumefaccion o eritema articular, anormalidadesestructurales,

tono y fuerza muscular, evaluacion de la marcha.

c) Interpretaciony Validacion de los Datos

En esta parte de la valoracion tratamos de verificar los datos
obtenidos mediante la observaciéon, la entrevista y el examen fisico
realizados al paciente.Intentamos confirmar su veracidad y/o en su caso

corroborar desviaciones de la norma.

Los datos objetivos se validan comprobando el instrumental y
procedimiento empleado en su recogida y comparando su coherencia con
otras fuentes de informacién u otras opiniones, en caso de incoherencia,
repetir el procedimiento. Los datos subjetivos se validan con el paciente o

algun miembro de su entorno.
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d) Organizacion y Sintesis de los Datos

Una vez recabados y verificados los datos los agrupamos con el
objetivo de identificar las necesidades del paciente y poder elaborar un

diagnéstico de enfermeria.

Se pueden organizar en distintos marcos operativos restablecidos

para clasificar la informacion, los mas utilizados son:

Patrones funcionales de salud de Gordon.

Modelo de las necesidades basicas de Henderson.

v' Patrones Funcionales de Salud de Gordon

Patrén Percepcion - Manejo de la Salud

Describe que la persona percibe de su patrén de enfermedad o de
bienestar y de como se comportan respecto a la salud. Comprende lo que
el individuo siente y de la importancia de esta respecto a sus actividades y
sus planes futuros. Comprende también el nivel general de
comportamiento de cuidados de salud tales como un permanente
cumplimiento de medidas preventivas de salud tanto fisica como mental,
de ordenes prescritas por el médico o la enfermera y de una continuidad

del cuidado de la salud.
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Patron Nutricional — Metabdlico

Describe las costumbres de individuo respecto al consumo de
alimentos y liquidos relacionados con sus necesidades metabdlicas y a
los nutrientes locales existentes. Comprende el consumo usual de liquidos
y alimentos que hace el sujeto, horarios, tipos y cantidad de alimentos
consumidos, preferencias uso de suplementos nutricionales como
vitaminas. Implica también cualquier tipo de lesién en la piel y de la
facilidad para cicatrizar. Se incluye las condiciones de piel, ufias, pelo,

membrana, mucosa, protesis dental etc.

Patron Eliminacion

Describe las formas usuales de la funcidn excretora (intestino,
vejiga y piel). Comprende la percepcion del individuo de su regularidad de
las funciones excretoras, el uso de laxantes para la eliminacion intestinal y
de cualquier cambio o alteracién en la frecuencia, en la forma, calidad y

cantidad de la excrecion.

Patron Actividad — Ejercicio

Describe las costumbres o practicas usuales respecto al ejercicio,

actividad, ocio y recreacion. Comprende actividades de la vida diaria que

exigen gasto de energia tales como higiene, cocinar salir de compras,
comer, trabajar y atender al hogar.
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Patron Suefo — Descanso

Gordon Marjory 1982, citado por (Cisneros G, sff) describe la
manera acostumbrada del sujeto respecto a su suefio, descanso y

relajacion.

Comprende sus costumbre de dormir y de periodos de descanso y

relajacion en las 24 horas del dia.

Patron Cognitivo — Perceptual

Este patron comprende lo adecuado de las formas sensoriales
tales como: vista, oido, gusto, tacto, olfato y las medidas compensatorias
0 proétesis gque utiliza para estas alteraciones. Esta relacionado también

con la percepcion del dolor y de la manera que lo maneja.

Patrén Auto Percepcién - Auto Concepto

Describe las percepciones y el auto concepto de si mismo, las
actitudes que el individuo tiene hacia si mismo, lo que prescribe de sus
propias capacidades, de su autoimagen, de su identidad, el sentido de
valor general que tiene y el patron general de emociones. También implica
su forma de movimiento, postura corporal usual, contacto visual, voz y

lenguaje.
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Patron de Relaciones de Rol

Comprende los principales roles y responsabilidades de las
situaciones corrientes de la vida que el individuo identifica como suyas,
incluye la satisfaccion o insatisfaccion en la familia, trabajo o relaciones

sociales.

Patrén Sexualidad — Reproduccion

Describe el patrén de satisfaccion o insatisfaccion de la sexualidad;
el patrén reproductivo. Incluye la percepcion que el paciente tiene de su

satisfaccion o insatisfaccion respecto de su sexualidad.

Patron Adaptacion — Tolerancia

Son las formas generales que el sujeto tiene de enfrentar
efectivamente los estimulos estresantes y de tolerarlos comprende las
reservas o capacidades para resistir desafios a la integridad personal, las
formas de manejar el estrés los sistemas de apoyo familiares o de otra
fuente y ademas las capacidades que reconoce tener para manejar y

controlar situaciones.

Patron Valores- Creencias
Describe el patron de valores, metas o creencias, lo que el

individuo percibe como importante en la vida, los conflictos y valores,

creencias o0 expectativas relacionadas con la salud.
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v' Valoracion Necesidades Basicas de Henderson

fase

Alimentarse e hidratarse adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada. Vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal en rango normal.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
Respirar normalmente.

Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones

Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

Ocuparse en algo de forma que su labor tenga un sentido de
realizacién personal.

Participar en actividades recreativas.

Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

Diagnostico es la segunda etapa del proceso de enfermeria es una

donde el enfermero profesional utiliza las habilidades de

pensamiento critico para la interpretacion de los datos de la valoracion y

asi llegar a identificar y priorizar las necesidades afectada de su paciente.

2.10.2. Segunda Etapa: Diagnostico de Enfermeria

Multiples son las autoras y organizaciones internacionales que

ha escrito sobre proceso de enfermeria, entre ellas tememos:
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Segun(Asociacon Francéfona Europea de Diagndsticos de
Enfermeria, 1990), el diagnodstico de enfermeria es: “un juicio
critico sobre las respuestas del individuo, familia y comunidad a
problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Estos
proporcionan la base para seleccionar las intervenciones de
enfermeria para conseguir los objetivos de lo que es

responsable el profesional de enfermeria”.

Solo los profesionales de enfermeria son responsables y estaran
capacitados para redactar los diagnésticos de enfermeria.Los
diagnésticos de enfermeria proporcionan un lenguaje util, coherente que

permite documentar la contribucion enfermera a los cuidados de salud.

La Taxonomia NANDA, clasifica de forma sistematica los juicios
clinicos, enfermeros o0 diagnosticos segun reglas vy
procedimientos. El desarrollo de esta taxonomia proporciona
beneficios cientificos y practicos permitiendo promover la
investigacion y el desarrollo teorico, determinar la adecuacion
profesional y desarrollar documentaciéon informatizada de los
cuidados del enfermo. (Asociacon Francéfona Europea de

Diagnosticos de Enfermeria, 1990).

Los diagnésticos de enfermeria describen estado de salud
(problemas reales). Ademas ellos describen desviaciones con respecto a
la salud, como presencia de factores de riesgos que predisponen a la

enfermedad.

Un diagnéstico de enfermeria es un juicio cientifico que solo se
emite tras una recogida exhaustiva y sistematica de informacion. Cuando
es posible los diagnésticos se confirman con el paciente, con sus

allegados, familia y equipo de salud.
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Los diagnoésticos se documentan de manera que se facilite la
determinacion de los resultados esperados u objetivos 0 expectativas

ademas de facilitar la redaccion de las intervenciones de enfermeria.

e Etapas del Diagndstico

% Procesamientos de datos.
% Formulaciéon de diagnésticos de enfermeria
% Validacion de datos

«+ Documentacion.

Clasificar los datos: Se divide la informacion en clases concretas,
sistemas corporales, patrones de salud funcional, datos histéricos, datos

actuales, datos positivos, datos negativos, subjetivos, objetivos.

Interpretarlos: Requieren de conocimiento cientifico y profesional amplio,
se comparan con patrones o normas. Se dan indicios que hay que valorar
y determinar. Se usa mucho la deduccion de los datos que no es mas que

dar una respuesta a un indicio.

Validarlos: Se intenta confirmar la exactitud de la interpretacion de los
datos, se hace con la interaccion directa con el paciente, amigos,
familiares, consultas con otros profesionales y con la literatura.
Documentacion: Consiste en que el profesional de enfermeria una vez
que esta seguro del diagnéstico y sus componentes, lo escribe en el
expediente clinico del paciente. Estos se evallan periddicamente y se
ajustan se reformulan o se eliminan si el paciente ha resuelto el problema.

e Caracteristicas

1. Es el resultado de un problema o del estado de salud de un cliente.
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2. Puede referirse a problemas potenciales de salud.

3. Es una conclusion que se basa en un patrén o grupo de signos y
sintomas que puedan confirmarse.

4. Es el enunciado de un juicio de enfermeria.

5. Se refiere a una condicién que la enfermera tiene autoridad legal para
tratar.

6. Se limita a aquellas condiciones que pueden ser tratadas
Independientemente por Enfermeria.

7. Se refiere a condiciones fisicas, psicologicas, socioculturales y
espirituales.

8. Es un enunciado de dos partes.

e Directrices para la Redaccién de un Diagnostico de Enfermeria

Exponer el diagnéstico en forma clara y precisa.Las exposiciones de
los diagnésticos de enfermeria clara y concisa facilitan la comunicacion
entre los demas miembros del colectivo de trabajo de enfermeria, ademas
de permitir concentrarse en los factores concretos que contribuyen a la

respuesta humana presentada por el cliente.

En la Planeacion realizada la valoracion e identificados los
diagnésticos.Se procedera a la planificacion de los cuidados, que se
pretende establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que
conduzcan al paciente a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados.La enfermera es quién debe elaborarlo, interpretarlo,

coordinarlo, delegar actividades si es preciso y evaluarlo.
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2.10.3. Tercera Etapa: Planeacion del Cuidado

Esta tercera etapa responde a la busqueda de las actividades de
enfermeria o el tratamiento que tiene como finalidad, prevenir, disminuir, o
eliminar el problema detectado en la fase de diagnostico. Consta de las
siguientes fases:

1. Seleccion de prioridades
2. Establecimiento de objetivos o resultados esperados en el paciente
3. Establecimiento de intervenciones para alcanzarlos

4. Registro del plan

Seleccion de prioridades: Como resultado de la valoracion enfocada
segun interés de enfermeria se llegan a la identificacion de un namero
variado de diagnésticos ya que enfermeria potencialmente puede
identificar multiples facetas de la funcionalidad del individuo que se
afectan en un momento dado como respuesta humana a una condicion

anormal.
Determinar prioridades es una habilidad cognitiva que requiere desarrollar
un pensamiento critico en el momento de decidir sobre los siguientes

aspectos:

* ¢Qué problemas necesitan atencion inmediata y cuales pueden

esperar?

* 4, Qué problemas son responsabilidad enfermera y cuales deben referirse

a otro profesional?

« ;Qué problemas se trataran usando planes de cuidados

estandarizados?
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(Maslow, 1991) Clasifica las prioridades en cinco apartados:

a)

b)

d)

Prioridad 1 Necesidades Fisiologicas
Problemas que representan una amenaza para la respiracion,
circulacién, nutricion, hidratacion, eliminaciéon, regulacion térmica,

etc.

Prioridad 2 Seguridad y Proteccion
Amenaza a la proteccion y seguridad, como pueden ser los
problemas ambientales

Prioridad 3 Amor y Pertenencia
Todos aquellos problemas que suponen un atentado contra el

sentirse amado,la pertenencia a un grupo, etc.

Prioridad 4 Autoestima
Se valora como problema todas aquellas situaciones que impiden
llevar a cabo actividades habituales.

Prioridad 5 Autorrealizacion
Problemas que representa una amenaza para la habilidad de lograr

los objetivos personales.

Establecimiento de Obijetivos o resultados esperados en el paciente:

Las respuestas reales o potenciales del usuario son considerados

problemas y se enuncian utilizando las categorias diagnosticas de

enfermeria.

Los resultados esperados son situaciones que implican cambios

totales, parciales o si no hay cambios, por lo menos se espera que no

haya empeoramiento de la respuesta humana disfuncional. Los resultados
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deben dirigirse a la primera parte del diagnéstico. Estos resultados
ayudan a definir conductas a fin de demostrar que se ha corregido,

disminuyendo o previniendo el problema.

> Caracteristicas de Ordenes de Enfermeria

Las ordenes de enfermeria son las acciones intervenciones
especificas que van dirigidas a ayudar al paciente a lograr los resultados

esperados. Deben reunir las siguientes caracteristicas:

1. Ser coherentes con el plan de cuidado general.

2. Basarse en principios cientificos.

3. Ser individualizados para cada situacion en concreto.

4. Propiciar todas las oportunidades para la ensefianza y el aprendizaje.

5. Tener en cuenta la utilizacion de recursos apropiados.

Las ordenes de enfermeria se refieren principalmente a acciones
que deben ser cumplidas por el personal de enfermeria para actuaciones

propuestas con base de diagndsticos de enfermeria.

> Los Registros del Plan de Cuidados

El Plan de cuidado de enfermeria es el punto culminante de varios
pasos que los preceden y se espera que el profesional de enfermeria
produzca como su decision el plan de accion a seguir a fin de lograr

resultados frente a ciertas situaciones problematicas.
Es evidente que si no hay planeamiento o si este no se registra, se

interrumpe todo el proceso y se carece de un sistema para evaluar los

cuidados que se presente. Para hacerlo se requiere demostrar la
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capacidad para valorar y diagnosticar. Cuando decimos que planeamos
pero no aparece escrito el plan, no hay evidencia y no se puede cumplir

con las finalidades que se persiguen.

2.10.4. Cuarta etapa: Ejecucion del Plan

Es la cuarta etapa del proceso de enfermeria, una vez la
enfermera elabora el plan de atencion, procede a su ejecucion es, en esta
etapa donde entra en contacto con el paciente, no solamente para la
ejecucion sino ademas para la evaluacion y ajuste necesario en caso de
cambios en las prioridades del paciente. De acuerdo al plan y las
condiciones del usuario, la ejecucion de este puede estar a cargo del
usuario y la familia; del usuario y el profesional de Enfermeria; el
profesional de Enfermeria; el profesional de enfermeria y otros miembros

del equipo para actuar bajo la direccion del profesional de Enfermeria.

Las actividades de Enfermeria estan disefiadas para responder al
problema del paciente: si el problema es Dolor, las actividades iran
enfocadas al manejo farmacoldgico y no farmacolégico del dolor. Cada
una de las actividades tendra una justificacion cientifica que valide las
acciones y minimice el riesgo de eventos adversos para asegurar una
atencién segura y confiable, que incidan directamente en los beneficios

del paciente y la Institucion.

2.10.5. Quinta Etapa: Evaluacion

Segun Griffith y Christensen (1982) La evaluacion se obtiene tras

la comparacion del estado actual con los resultados esperados. Evaluar

es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona

comparandolo con uno o varios criterios. Los criterios mas importantes
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que valora la enfermera, en este sentido son: la eficacia y la efectividad
de las actuaciones.

El proceso de evaluacion consta de dos partes:Recogida de datos
sobre el estado de salud, problema, diagndéstico que queremos evaluar.
Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecuencia de los resultados esperados.

Las evaluaciones de la fase de evaluacién de los cuidados de
enfermeria, deben ser interpretadas, con el fin de poder establecer

conclusiones a las que queremos llegar:

1. El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

2. El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

3. El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a
cabo.

La evaluaciéon es una fase dindmica que debe estar inmersa sobre
las etapas del plan, la intervencién de enfermeria y sobre el producto final.
Una caracteristica al tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es
continua, asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y
realizar ajustes o introducir modificaciones para que la atencién resulte

mas efectiva.
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Cuadro 1 Proceso de Enfermeria a Pacientes Apendicectomizado

Datos Diagnostico Meta Actividades Evaluacién
Paciente Dolor agudo r/c Disminuir el -Valorar el dolor, localizado, Pacientes mejorando
decaido, distension de los dolor en el caracteristicas. Disminuye el dolor
guejumbroso, tejidos intestinales | paciente -Identificar factores que Abdominal.
piel palida T/A por inflamacion u agravan o alivian el dolor.

90/60 obstruccion m/p -Observar las sefiales no

mascara facial del
dolor, contractura

abdominal

verbales del dolor
-Mantener en reposo
-Posicion semifowler
-Observar presencia de
distencién abdominal.
-Aumento de temperatura
-Proporcionar medidas de
confort.

-Proporcionar un cuidado




Paciente con
SNG elimina
liquido bilioso en
moderada
cantidad, NPO.

Riesgo de
alteracion
nutricional r/c
nausea, vomito,
disfuncion
intestinal m/p
adelgazamiento,

palidez.

Mantener un
estado
nutricional

adecuado

bucal frecuente.

-Mantener un entorno libre de
olor a comida.

-Proporcionar medidas de

control del dolor.

-Control de peso diario
-Mantener en NPO.
-Auscultar RHA,
comprobando su ausencia
hiperactividad.

-Reanudar la dieta
progresivamente
incorporando alimentos como
se indique.

-Comprobar y registrar la
tolerancia oral.
-Administrar medicacion
indicada.

-Valorar la distension

Peso adecuado del
Paciente

Valores normales de
Examenes

Buena tolerancia oral.
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Paciente con
mucosas orales
secas, no orina,
T/A 90/60, FC
80xmin.R24 x
min. Con
vémitos por

varias

Riesgo del déficit
del volumen
hidrico r/c
pérdidas
excesivas a
través de la

succion gastrica,

Mantener el
equilibrio
hidroelectrolitico

adecuado.

abdominal, eructos
frecuentes, contractura
abdominal, rechazo al
movimiento.

-Realizar valoraciones de
proteinas, albuminas, etc.
-Proporcionar frecuentes
cuidados orales.
-Observar polidipsia, poliuria,
cambios en el estado
cognoscitivo y actividad

visual.

Mantener un registro preciso
del balance hidrico. Valorar la
piel, mucosas, pulsos
periféricos y llenado capilar.
-Control de signos vitales:
T/A, FR, FC, Temperatura.

-Control de nausea o vomitos.

Paciente Hidratado,

Mucosas himedas.

Signos vitales estables

Realiza diuresis normal.
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ocasiones.

Herida
quirdrgica
cubierta de
aposito poca
manchado de
liquido
amarillento
refiere leve dolor
de la misma,

temperatura

vomito, m/p
palidez, mucosas

orales secas.

Riesgo de
infeccion r/c
incision quirdrgica
m/p fiebre, dolor

de la herida.

Evitar infeccion
de la herida

quirargica

-Eliminar estimulos
desagradables (olores).
-Administra liquidos IV y
electrolitos.
-Administracion de
medicacion segun
indicaciones médicas.
-Comprobar los factores de

riesgo individuales.

-Ensefiar al correcto lavado
de manos antes y después
del manejo del paciente

- Mantener cuidado séptico de
la herida.

-Valorar signos vitales
(Hipotension, taquicardia,
fiebre, taquipnea.)

-Control de diuresis.

-Mantener una técnica

La Herida quirurgica
del paciente esta en
buen proceso de
cicatrizacion

No existen signos de

infeccion

60




37.5 grados
centigrados

Paciente y
familiares
demuestran
desconocimiento
de enfermedad y

su tratamiento

Ansiedad/temor
r/c cambio del
estado de salud
m/p aumento de
la tension

preocupacion

Disminuir la
ansiedad del
paciente y

familiares.

aseéptica estricta en el cuidado
de los drenes abdominales,
vendajes y lugares de
incision.

-Curacién diaria de la herida
utilizando medidas de asepsia
y antisepsia.

-Administrar medicacion

prescrita, antibidticos.

Evaluar el grado de ansiedad.
-Animar al paciente a
expresar liboremente sus
emociones.

-Ofrecer informacion continua
sobre el proceso de la
enfermedad y en tratamiento.
-Corregir los conceptos
erréneos sobre el proceso

patolégico y los posibles

El paciente se mostrara
relajado.

Reducira la ansiedad.
Expresara sentimientos
y maneras saludables

de afrontarlos
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tratamientos, ofrecer
informacion precisa y
fundamental.

-Programar periodos
suficientes de reposo y suefio
ininterrumpidos.

-Ofrecer medidas de confort
(presencia familiar, ambiente

tranquilo, masajes.)
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Glosario de Términos

Apendicectomia:Son todos los pacientes sometidos a una intervencion

quirdrgica de apendicitis.

Apendicitis: Es la inflamacién aguda del apéndice vermiforme aunque la
enfermedad puede presentarse en cualquier edad, la incidencia es mayor

entre los cinco y treinta afios. (Oto, 2003).

Calidad de Atencidn.- Actitud positiva del cliente hacia la empresa, que
demuestra que el producto o0 servicio brindado ha cubierto sus

necesidades y expectativas.(Jimenez, 2002)

Complicaciones.- Fendmeno que sobre viene en el curso de una

enfermedad sin ser propio de ella agravandola generalmente.

Cuidados de Enfermeria: Son todas las actividades aplicadas para el

bienestar y tratamiento del paciente.

Dolor Abdominal: Es el dolor que se siente en el area entre el pecho y la
ingle, a menudo denominada region estomacal o vientre.(University of
Maryland Medical Center, 2011)

Dolor Referido: Es aquel que se percibe en una parte del cuerpo que
estd bastante alejada del sitio donde se genera el dolor debido a la

existencia de un estimulo lesivo. (Azzato & Waisman, 2008)

Evisceracion.- Salida del contenido abdominal al exterior a través de la

herida.

Hematoma.-Hemorragia y formacion de un coagulo en la herida.
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Herida Quirdrgica.-Des continuidad de la piel o mucosas y tejidos
subyacentes provocados por el cirujano para realizar algun procedimiento

quirargico.

Infeccidén de la herida operatoria: Es una de las complicaciones post
operatorias mas frecuentes y preocupantes. La introduccién de
antibioticos cada vez mas potentes hizo pensar que ofreceria una

solucion definitiva a este problema. (Paz, s/f).

Proceso de Enfermeria.- Este método permite a las enfermeras prestar

cuidados de una forma racional, l6gica y sisteméatica. (www.terra.es).

Protocolo de Enfermeria: Es un método sistematico de brindar cuidados
humanistas eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional de
enfermeria. Es un método sistemético y organizado para administrar
cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada
persona o grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteracion
real o potencial de la salud.(Hospital Univesitario "Reina Sofia" - Direccién
de Enfermeria, 2001)
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CAPITULO IlI

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de investigacion

3.1.1. Descriptivo Cuantitativo

El tipo de la investigacion por sus caracteristicas es tipo
cuantitativo descriptivo. Al considerar los planteamientos anteriores
presentados se aprecia el caracter descriptivo de la investigacion debido a
que se mide variables como son: la atencién de enfermeria que reciben
los pacientes y analizamos como se aplican los procesos de atencién de
enfermeria a los pacientes post operados de apendicectomia en el

servicio de cirugia del Hospital San Luis de Otavalo.

La aplicacion del método cientifico en la préactica asistencial
enfermera es el método conocido como Proceso de Atencion de
Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a las Enfermeras prestar
cuidados de una forma racional, logica y sistematica.Es un estudio
ademas transversal porque la muestra se tomd en un determinado tiempo
gue es el mes de julio del 2011.En esta investigacion se utilizé técnicas de

recoleccion de tipo cuantitativo descriptivo como la encuesta.
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3.1.2. Bibliogréafico Documental

Es bibliografico porque se tomd la informacion de libros y
documentales puesto que se realizé la investigacion a través de revistas,
historias clinicas de pacientes sobre la atencion de enfermeria en

pacientes apendicectomizados.
3.2. Disefo de la Investigacién

La presente investigacion tiene un disefio cuantitativo en virtud de
gue se recolectd informacion de los involucrados en la investigacion,
misma que fue tabulada e interpretada para establecer validez y
correspondencia del problema con la solucion del mismo.Propositivo se

propone un protocolo de atencibn de enfermeria para pacientes

apendicectomizados para mejorar la calidad de atencion al usuario.

3.3. Técnicas e Instrumentosde Recoleccion de Datos

3.3.1. Técnicas

En este estudio se utilizé la técnica de la encuesta.

3.3.2. La Encuesta
A través de un cuestionario se aplicé las encuestas a todas las

enfermeras que laboran en el Hospital San Luis de Otavalo, con la
finalidad de obtener fundamentos reales del problema.
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3.3.3. Instrumentos

3.3.3.1. Cuestionario

Con el cuestionario se recolectdé informacion acerca de la
aplicacion del proceso de enfermeria que realiza el personal de
enfermeria a los pacientes post apendicectomizados, para determinar los
cuidados que reciben los pacientes; se utilizocuestionarios de preguntas
abiertas, cerradas,dicotomicas y de multiple opcion, quese aplicd a todo
el personal profesional de enfermeria que laboran en el Hospital San
Luis de Otavalo. Para la obtencion de datos de los pacientes en estudio
se aplicé planes de atencién de enfermeria individualizados los cuales
nos proporcionaron signos y sintomas determinantes para el disefio de la
propuesta de protocolo de atencion enfermeria a pacientes

apendicectomizados.

3.4. Poblacién

La poblacion en esta investigacion son todos los pacientes
operados de apendicetomias en el mes de julio del 2011en total son 12
pacientes, y el personal de enfermeria que laboran en el Hospital San
Luis de Otavalo son 40 enfermeras incluidas las de nombramiento y

contrato.
3.4.1. Muestra

Para efectos de la investigacion se tomé en cuenta el 100% de los
pacientes, que fueron intervenidos de apendicectomia en el mes de julio

alrededor de 12 pacientes a quienes se aplico el proceso de enfermeria; y

el 100% de Profesional de Enfermeria que laboran en el Hospital San Luis
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de Otavalo en total son 40, de las cuales 7 enfermeras laboran en el
servicio de cirugia y traumatologia y el resto distribuidas en los diferentes

servicios de la Institucion.

3.5. Variables

Las variables estan relacionadas con el tipo de estudio:

% Caracteristicas socio demogréficas de los pacientes

%+ Atencion de enfermeria a pacientes apendicectomizados

3.6. Fases de Investigacion

e Formular Problema

¢ Revision Bibliografica

e Plan objetivos variables

¢ Disefios, metodologia

e Elaborar instrumentos

e Prueba piloto al personal de enfermeria del servicio de cirugia
e Recoleccion de informacion

e Organizacion de la informacion

¢ Analisis e Interpretacion de resultados

e Elaboracion de la propuesta de investigacion
e Desarrollo de la propuesta de investigacion

e Socializacion de la propuesta
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3.7. Validacion y Confiabilidad

Antes de la aplicacion del instrumento se realizé la validacion
mediante una prueba piloto a Licenciadas de Enfermeria que laboran en
el servicio de cirugia del Hospital San Luis de Otavalo y también se pidio
la opinion de la Especialista Asesora para validar el instrumento a
aplicarse.Dentro de la encuesta que se realizd se encontré preguntas
abiertas que se hacia dificil responder al encuestado y se obtuvo
diversas respuestas que dificultaban su tabulacion por lo cual se cambié a

preguntas de multiple opcidbn mejorando asi su aplicacion.

3.8. Analisis e Interpretacién de Resultados

Una vez recogida la informacion se ordend y reviso para proceder

a la codificacién y almacenamiento en el programa EXCEL mismo que

nos permite realizar tablas, gréaficos con distribuciones porcentuales y de

esta manera obtener los resultados.
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CAPITULO IV

4. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de este capitulo consta el analisis e interpretacion de
resultados obtenidos de las encuestas, aplicacion de procesos de
enfermeria y revisibon de historias clinicas a los pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital San Luis de

Otavalo.

En esta investigacion se plante6 una encuesta dirigida a las
licenciadas de enfermeria que laboran en la Institucién, se aplico
procesos de enfermeria a pacientes apendicectomizados y revisién de
historia clinica, con la finalidad de obtener respuesta a la pregunta de

investigacion.

Para la aplicacion de las encuestas se realizd la validacién

correspondiente con un grupo de enfermeras que laboran en el hospital

con el fin de mejorar el instrumento de investigacion.

4.1. Andélisis e Interpretacion de Resultados de las Encuestas

Encuestas que se aplicé a licenciadas de enfermeria del Hospital

San Luis de Otavalo.
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1.Conocimiento tedrico del proceso de enfermeria para la

atencién del paciente de apendicetomia.

Cuadro 2 Conocimiento Teoérico del Proceso de Enfermeria

Indicador Frecuencia Porcentaje
Si 15 39,47
No 23 60,52
Total 38 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011.

Grafico 1 Conocimiento Teo6rico del Proceso de Enfermeria

no
61%

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

En cuanto al conocimiento tedrico del proceso de enfermeria observamos
que el 39% de las enfermeras encuestadas conoce el proceso de
enfermeria; el 61% desconoce. Segun De Reales G, Edilma: La finalidad
del proceso es planear un conjunto de actividades que llevan a la
enfermera alcanzar un cuidado con calidad satisfaciendo las necesidades
del paciente. El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir
una estructura que pueda cubrir, individualizando las necesidades del

paciente, la familia y la comunidad.

Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y

comunidad. Establecer planes de cuidados individuales, familiares o
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comunitarios. Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o

curar la enfermedad.

La aplicacion del Proceso de Enfermeria responde a las necesidades de
la profesion, el cliente y la enfermera, el proceso enfermero define el
campo del ejercicio profesional y contiene las normas de calidad; el
cliente es beneficiado, ya que mediante este proceso se garantiza la

calidad de los cuidados de enfermeria.

2. Reconocimiento de las fases del proceso de Enfermeria

Cuadro 3 Reconocimiento de las Fases del Proceso de Enfermeria

INDICADOR FRECUENCIA | PORCENTAJE
Toma signos vitales 6 3,70
Planifica actividades 37 22,84
Levanta paciente 3 1,85
Ejecuta actividades 37 22,84
Valora al paciente 37 22,84
Administra medicacion 6 3,70
Evaluacion 36 22,22
TOTAL 162 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011
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Grafico 2 Reconocimiento las Fases del Proceso de Enfermeria

APLICA FASES DEL PROCESO

[ Seriesl

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

Al observar en el grafico No 2 con respecto al reconocimiento de las
fases del proceso, el personal de enfermeria tiene dificultad en reconocer
cuales son en si las fases del proceso; dando un porcentaje de un 6%
considera que la toma de signos vitales es fase del proceso, el 37% de las
enfermeras reconoce como otra fase a la planificacion; el 3% dice que lo
levanta al paciente luego de la cirugia no toma en cuenta que el paciente
esta recién operado y puede descompensarse, el 37% contesta sobre la
ejecucion de las actividades e igualmente el 37% si realiza la valoracion al
paciente, el 6% administra medicacion y el 36% de las enfermera
responde que si evallian al paciente.

Dentro de este analisis se evidencia la falta de conocimiento que existe o
la concientizacién del personal en actuar frente a este tipo de preguntas
de ahi la importancia de capacitar al personal para mejorar el

conocimiento y tratar de mejor manera el paciente.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la
practica, la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar
ningun dato, obteniendo la maxima informacién en el tiempo disponible de

la consulta de Enfermeria.
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La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

o Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies":
sigue el orden de valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo
humano, comenzando por el aspecto general desde la cabeza
hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de forma
sistematica.

o Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”: se valora el
aspecto general y las constantes vitales, y a continuacion cada
sistema o aparato de forma independiente, comenzando por las

zonas mas afectadas.

3. Atencién de Enfermeria al paciente post apendicectomizado

basado en el Proceso de Enfermeria.

Cuadro 4 Atencién de Enfermeria basado en Proceso de Enfermeria

INDICADOR |FRECUENCIA |PORCENTAJE

No 23 60,52
Si 15 39,47
Total 38 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

Gréafico 3 Atenciéon de Enfermeria basado en Proceso de Enfermeria

NO
61%

4

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011.
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El 39 % de las enfermeras encuestadas realiza el proceso de enfermeria
para la atencién al paciente apendicectomizado; brindando asi atencion
basada en procedimientos y procesos de forma eficiente, mientras que el
61% de las encuestadas no realiza el proceso de enfermeria. Estos datos
demuestran que hay un nuamero elevado de enfermeras quienes no
reconocen la importancias de la utilizacion del proceso de enfermeria por
lo tanto es imperioso la implementacion y aplicacion del proceso en el

servicio y asi unificar criterios para la recuperacion del paciente.

4. Aplicacién de pasos del proceso de Enfermeria

Cuadro 5 Aplicacién de Pasos del Proceso de Enfermeria

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Valoracion del nivel de conciencia 30 78.94
Valoracion al paciente hemodinamicamente | 32 84.21
Toma y valoracion de signos vitales 34 89.47
Valora y mantiene via periférica permeable 38 100
Valoracion al paciente 37 97.36
Realiza balance hidrico 38 100
Valora el dolor 38 100
Verifica la herida 38 100
Control de la herida 38 100
Valora al paciente con examenes de |38 100
laboratorio

Educa al paciente y familia 38 100
Registra y evaluacion 38 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011
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Grafico 4 Aplicacién de Pasos del Proceso de Enfermeria

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

m Frecuencia = Porcentaje
100 100 100 100 100 100 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

Al analizar el grafico N° 4 tenemos que el personal de enfermeras lo
realiza la mayoria de actividades, pero no sigue adecuadamente los
pasos del protocolo sin evaluar tiempos, tampoco el principio cientifico ya
gue en el servicio no se cuenta con protocolos de atencion. Asi vemos
que de las enfermeras encuestadas el 79% de ellas realiza la valoracion
de conciencia, 84% valora hemodinAmicamente al paciente, 89% de
enfermeras toman y valoran los signos vitales, 100% valoran y mantienen
via periférica permeable, 100% realizan balance hidrico, 100% valora el
dolor, 100% verifican la herida quirargica, 100% realiza curacién de la
herida, 100% valora los resultados de laboratorio, 100% educa al paciente
y familia y 100%de la enfermeras registra y evalia. Dentro de este
analisis podemos afirmar que la mayoria de enfermeras aplica las
actividades prioritarias para la atencién del paciente, pero falta realizar
guias donde se pueda aplicar el proceso de enfermeria y asi mejorar la

calidad de atencion al paciente y familia.
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La Implementacion de los protocolos de atencion a pacientes

apendicectomizado es importante

Cuadro 6 Importancia de Protocolo de Atencion de Enfermeria

Indicador | Frecuencia | Porcentaje

Si 38 100

No 0 0

Total 38 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO,
2011

Grafico 5 Importancia de Protocolo de Atencidén de Enfermeria

Si
100%

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

El 100% de las enfermeras responden que si es necesario la
implementacion de los protocolos de atencion, puesto que son guias
basicas que nos permitirdn dar una atencién personalizada de calidad y
calidez basado en protocolos que nos permitan unificar criterios que

contribuiran a mejorar el manejo de los mismo la recuperacién y bienestar

del paciente y familia.
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6. Se debe capacitar al personal de Enfermeria

Cuadro 7 Capacitacion al Personal

Indicador | Frecuencia | Porcentaje

Si 38 100

No 0 0

Total 38 100

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO,
2011

Gréfico 6 Capacitacion al Personal

Fuente: Encuesta aplicada a enfermeras que laboran en el HSLO, 2011

Dentro del grafico No 6 podemos analizar que el 100% de enfermeras
encuestadas manifiestan que es importante la capacitacion puesto que la
medicina va cambiando dia a dia, la capacitacion debe ser continua y
efectiva para asi poder actualizarnos, crecer profesionalmente; brindar
una atencion con calidad y calidez al paciente, familia y ayudar a su
pronta recuperacion, y asi unificar criterios utilizando guias de atencion

como los protocolos en las diferentes patologias.
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7. Caracteristicas socio demograficas de los pacientes que fueron
intervenidos de apendicectomia.

Cuadro 8 Pacientes que fueron Intervenidos Quirdrgicamente de
Apendicectomia

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Urbano 3 25
Urbano 0 0
Marginal

Rural 5 41,67
Otros 4 33,33
Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Grafico 7 Pacientes que fueron Intervenidos Quirdrgicamente de
Apendicectomia

E Urbano

” i Urbano Marginal

1 Rural
L1Otros

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Al referirnos a la procedencia de los pacientes apendicectomizados en el
grafico N° 7 que 4 pertenece al area urbana, 5 pertenecen al area rural y
4 a otros, dentro de este son pacientes que no corresponden al area de
cobertura de salud del cantén Otavalo sino a otros provincias cercanas a

este canton.
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8. Estado civil de Ilos pacientes que fueron intervenidos

quirargicamente de apendicectomia.

Cuadro 9 Estado Civil de los Pacientes

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Casado 9 75
Soltero 3 25
Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Gréafico 8 Estado Civil de los Pacientes

H]l m2

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Al analizar el grafico N° 8 podemos decir que el 75% de los pacientes
apendicectomizados son de estado civil casados, mientras que el 25%

son solteros.
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9. Sexo de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

de apendicetomia.

Cuadro 10 Pacientes que fueron Intervenidos Quirurgicamente

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Masculino 7 58,33%
Femenino 5 41,67%
Total 12 100%

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Gréfico 9 Pacientes que fueron Intervenidos Quirdrgicamente

® Masculino ®EFemenino

42%
58%

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Segun la grafica N°: 9 podemos analizar que el 58% corresponde al sexo

masculino mientras que el 42% corresponde al sexo femenino.

Con respecto a las variables expuestas al realizar el estudio comparativo
y a pesar de que, la muestra escogida es pequefia, vemos que hay
relacion proporcional de mas o menos de 2 a 1 con respecto al estado
civil y sexo y en cuanto a la procedencia vemos hay una relacion de 3 a 1;
siendo mas frecuente en el area rural la presentacion de apendicitis

aguda.
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de apendicectomia

10. Etnia de los pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

Cuadro 11 Etnia de los Pacientes

Indicador Frecuencia | Porcentaje
Indigena 4 33.33
Mestizo 8 66,67
Afroamericano 0 0
Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Grafico 10 Etnia de los Pacientes

66.67
33.33
4 8
— [ Y g
Indigena Mestizo Afroamericano

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Al referirnos a la grafica N° 10 analizamos que el 33% de pacientes
apendicectomizado corresponden a la etnia indigena, y el 67% pertenece
a la etnia mestiza. Dentro de esto podemos decir que la mayoria de
pacientes han sido de etnia mestiza que favorece tanto en la recuperacion
como en la comunicacién durante su estadia en el servicio; mientras que
con la gente de etnia indigena se tiene un poco de resistencia ya sea por
su cultura misma y no colabora en las actividades que se le aplica al
tratamiento, razén por la cual la actuacion de enfermeria es muy
importante para llegar a estos pacientes y poder ayudar dentro del
desarrollo y evolucion de la cirugia tomando en cuenta las condiciones
socio demograficas del paciente y educandole adecuadamente para

poder lograr una buena recuperacion.
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11. Ocupacién de Ilos pacientes que fueron intervenidos

quirdrgicamente de apendicectomia

Cuadro 12 Ocupacioén de los Pacientes

Indicador Frecuencia Porcentaje
Agricultor 4 33,33
Artesano 1 8,33
Estudiante 3 25
QQDD 3 25
Otros 1 8,33
Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Grafico 11 Ocupacioén de los Pacientes

33.33

25 25

8.33 8.33

Agricultor Artesano Estudiante QabbD Otros

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Dentro de la grafica N° 11 podemos sefalar que el 33% de los pacientes
apendicectomizados son agricultores, el 8% son artesanos, el 25% de los
pacientes son estudiantes de igual manera el 25% de los pacientes son
amas de casa que se dedican a los quehaceres domésticos y el 8% de los
pacientes se dedican a otros trabajos como cargador de alimentos en el
mercado. No existen estudios donde demuestren que la actividad que

realizan puedan ser factores pre disponentes a la patologia.
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12. Edad de los Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente

de apendicectomia

Cuadro 13 Edad de los Pacientes

Indicados Frecuencia Porcentaje
De 15a 20 1 8.33
20.1a 25 4 33.33
25.1a30 1 8.33
30.1a35 2 16.67
35.1a40 1 8.33
Mayores de 40 | 3 25

Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Gréafico 12 Edad de los Pacientes

33.33
25
16.67
8.33 8.33 8.33
De15a20 20.1a25 25.1.a30 30.1a35 35.1a40 Mayor de 40

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

De acuerdo a la grafica N° 12 analizamos que el 8% de pacientes

apendicectomizados estan entre las edades de 15 a 20 afios, el 33%

corresponde a edades de 20 a 25 afios, el 8.33% corresponde a edades

entre 25 a 30 afios, el 17% de pacientes corresponde a 30 y 35 afios, el

8% corresponde a 35 hasta 40 afios y el 25% son mayores de 45 afios.

Estudios confirman que la mortalidad es alta en edades extremas y se

incrementan en forma progresiva con la edad, con este antecedente

podemos decir que no se han presentado casos 0 paciente de extrema

edad por lo que no se registra mortalidades ni complicaciones la mayoria

de pacientes se han recuperado sin complicaciones.
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13. Nivel de instruccion de los pacientes que fueron intervenidos

quirdrgicamente de apendicectomia

Cuadro 14 Nivel de Instruccién de los Pacientes

Indicador Frecuencia Porcentaje
Primaria 7 58.33
Secundaria 4 33.33
Superior 0 0
Ninguno 1 8.33
Total 12 100

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Gréafico 13 Nivel de Instruccién de los Pacientes

| —

Primaria Secundaria Superios Ninguna

Fuente: Historia Clinica del Hospital San Luis de Otavalo, 2011

Al referirnos a la grafica N° 13 podemos decir que el nivel de instruccion
de los pacientes ocupa el 58% tienen instruccién primaria, el 33% tiene
instruccion secundaria y el 8% no tiene ningun nivel de instruccion.
Podemos analizar que la mayoria de pacientes se han recuperado en
forma adecuada ya que cuentan con una instrucciéon educativa basica
que es parte fundamental dentro del tratamiento del paciente puesto que
tiene que saber y entender su caso o situacion; para asi evitar la angustia
en el paciente y familiares y se logra la colaboracién en el tratamiento
tanto en el éarea hospitalaria como en su domicilio dandole las

indicaciones necesaria para su recuperacion. Y con las personas que no
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tienen instruccion que es una minoria nosotros como enfermeras nos
hemos capacitado con el idioma quechua para poder ayudar a los
pacientes y entendernos de alguna manera lograr que nos entiendan lo
gue se esta realizando para poder tener la colaboracion de ellos y asi

también mantener informado al paciente y familia.

4.2. Aplicaciobn de Procesos de Enfermeria a Pacientes

Apendicectomizados

Se aplico los procesos de enfermeria a toda la muestra y se
determind que su evolucidn y recuperacion tanto hospitalaria como extra
hospitalaria, fue adecuada y en el menor tiempo posible, a pesar de la
Gnica complicacion detectada oportunamente, logrando asi los objetivos

propuestos.

Dichos procesos me permitieron llegar a un consenso y poder
determinar de manera eficiente las diferentes actividades de enfermeria
aplicadas en el paciente apendicectomizado y poder desarrollar los
protocolos de atencion de enfermeria, y mejorar la calidad y calidez de

atencion de dichos pacientes.
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Aplicacién del Proceso en pacientes apendicectomizados del HSLO

Muestra Diagndsticos Actividades de Enfermeria
Valoracion y localizaciéon del dolor
Dolor abdominal | ldentificar factores agravantes
Aplicar indicaciones médicas
e Control Signos Vitales

Déficit volumen . o
Realizar Balance Hidrico

hidrico Mantener via periférica permeable
Aplicar indicaciones médicas
Ensefiar correcto lavado de manos

Infeccion  incision Indica_r,Limpigza de herida
Curacion diaria de herida

quirurgica Aplicar indicaciones médicas
Incentivar a la de ambulacion temprana

12

Evaluar de ansiedad

Estados Estimular al paciente en su recuperacion

. Educar al paciente y familia sobre

emocionales

enfermedad

Ofrecer medidas de confort

Complicaciones

(Infeccién y

dehiscencia
quirargica)
(Neumonia, TEP,
Anemia, Retencion
Urinaria,
Hemoperitoneo)

Realizar inmediatamente  examenes
complementarios
Educar al paciente y familia sobre

situacion actual

Ensefar cuidados extra hospitalarios a la
familia

Aplicar indicaciones médicas

Aplicar actividades de enfermeria de
acuerdo a su complicacion.
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4.3 Conclusiones

» Realizando el cuadro comparativo de la muestra obtenida del
HSLO se obtuvo como primera conclusién que la presentacion de
la apendicitis aguda no tiene relacion con la edad cronoldgica y

riesgo laboral.

» Luego de establecer los grupos etareos se determind que la mayor
frecuencia de apendicitis aguda se presenté en los pacientes con

edades de 20 a 25 afos de edad.

» Con respecto al personal de Enfermeria del Hospital San Luis de
Otavalo tiene un conocimiento superficial del proceso de
enfermeria en lo referente a la atencion del paciente
apendicectomizado, y los cuidados aplicados son en forma

mecéanica.

» De los 12 pacientes estudiados el 100 % recibe atencion de
enfermeria en la cual se valora dolor, sin tomar encuenta
caracteristicas, datos vitales que no son tomados regularmente y
no se proporciona cuidados enfatizandose en el seguimiento y
secuencia de un protocolo de atencion de enfermeria por lo cual se
ve la necesidad de proponer y estandarizar el protocolo de

atencién de enfermeria a pacientes apendicectomizados.
» Es indispensable proponer protocolos de atencion en enfermeria

que apliquen y trabajen con ellos para unificar criterios y mejorar la

calidad de atencion en enfermeria y salud.
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4.4 Recomendaciones

» Basados en las encuestas realizadas al personal de enfermeria del
HSLO se recomienda la constante capacitacion en aplicacion de

protocolos de enfermeria.

» Se recomienda socializar esta guia protocolaria con el fin de
estandarizar criterios en la atencibn de pacientes apéndicec-
tomizados para dar una atencion integral, de calidad y calidezpara

una pronta recuperacion.

» Asi como una evaluacién dirigida por personal capacitado en la
aplicacion acertada de los protocolos en los pacientes que ingresan
mensualmente a esta Institucion, y verificar que el personal de

enfermeria ha mejorado en sus conocimientos sobre este tema.

» Seria primordial como una gran recomendacion unificar los
conocimientos sobre los cuidados de enfermeria para tener una
sola guia y aplicarle asi en todos los casos, evitando la utilizacién
en vano de recursos materiales y humanos; beneficiando los

recursos econdmicos de la institucion.

» Seria indispensable crear un comité vigilante de la aplicacion de

estos procesos protocolarios en el personal de Enfermeria.

» Actualizacion permanente de esta guia protocolaria y aplicacion de

la misma en otra patologia frecuentes en esta casa de salud.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA

Validacion del protocolo de Atencion de Enfermeria a Pacientes
Apendicectomizados en el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo.Este Protocolo es considerado valido en un 100% por las
enfermeras lideres del Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo.Al reunir caracteristicas que se adaptan a las necesidades
propias del paciente apendicectomizado, ademas este protocolo se basa

en todas las fases del proceso de atencidn de enfermeria.
5.1. Titulo
Protocolo de Atencion de Enfermeria a Pacientes Apendicectomizados en
el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de Otavalo.
5.2. Introduccidn

Siendo la Apéndice Aguda la causa mas frecuente en las salas de
urgencias nos hemos visto en la necesidad de realizar un proceso
investigativo para la creacion de un protocolo de atencion de enfermeria
dedicado a pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia del

hospital san Luis de Otavalo.

El Proceso de enfermeria es un sistema de planificacién para la ejecucion

de los cuidados de enfermeria compuesto de cinco etapas: Valoracion,
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Diagndstico, Planificacién de actividades, Ejecuciéon y Evaluacion, estos
son aplicados en forma metodoldgica nos ayudan a recopilar datos muy
importantes sobre el paciente atendido con esta patologia; logrando asi el
objetivo principal del proceso de enfermeria que es cubrir individualmente

las necesidades del pacientes familia y comunidad.

Un proceso de enfermeria bien aplicado en todas sus fases logra un
mejoramiento tanto para el paciente en su atencibn como el mejor
desempeiio profesional de nosotros como entes de la salud.

Dispuestos a obtener buenos resultados con los protocolos a crear se ha

tratado en lo posible de aplicar todas técnicas investigativas y cientificas

para lograr nuestro objetivo y satisfacer las necesidades de la Institucion.

5.3. Objetivos

5.3.1. General
Estandarizar los cuidados de atencion inmediata en pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital san Luis de
Otavalo, enfatizando la prevencion de complicaciones a estos pacientes.
5.3.2. Especificos
e Fundamentar cientificamente las bases conceptuales para el

manejo de pacientes apendicectomizados considerador en el

protocolo.
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e Proporcionar una guia de trabajo que permita brindar atencién de
enfermeria a pacientes apendicectomizados en el servicio de
cirugia.

e Fortalecer los conocimientos de enfermeria capacitando,
estimulando al personal para que brinde una atencion eficiente,

eficaz con equidad y calidez a nivel hospitalario.

5.4. Justificacion

La propuesta de la guia son estrategias metodologicas para
desarrollar actitudes de enfermeria en la atencibn al paciente
apendicectomizado, surge de la aplicacion de encuestas a enfermeras de
la Institucion; también porque en el servicio de cirugia del Hospital San
Luis de Otavalo no cuenta con protocolos de atencion que dirijan la
practica de Enfermeria al paciente apendicectomizado, y luego aplicar y
replicar a las enfermeras que seran de gran utilidad para todas quienes
laboramos en esta casa de salud, asi poder brindar una calidad de

atencion eficiente.

Mediante este protocolo de atencion; los beneficiados seran todos
los pacientes apendicectomizados que ingresan al servicio de cirugia del

Hospital San Luis de Otavalo.

Este es un instrumento de apoyo para determinar las actividades
de enfermeria hacia el paciente apendicectomizado es muy importante
para poder ofrecer una atencién de calidad y brindar la posibilidad de

planear actividades que conduzcan al mejoramiento del paciente.
A través de esta investigacion se ha constatado las falencias en los

procesos de atencion a los pacientes quirdrgicos sobre todo a los post

operatorio por apéndice en el servicio de cirugia del Hospital San Luis de
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Otavalo y una vez conocidas poder mejorar dichos procesos logrando asi
una magnifica calidad de atencion.

Por medio de los conocimientos cientificos bien analizados a través
de todo el proceso investigativo, se ha podido establecer protocolos bien
diferenciados y aplicables a nuestra realidad demografica y socio
econémica en beneficio de la Institucibn y crecimiento individual

profesional.

Hemos podido establecer estrategias cientificas dirigidas a nuestra
poblacién, que acude diariamente al Hospital San Luis de Otavalo en
busca de su sanacion; gente de bajos recursos, poca educacién y por
tanto necesita atencién personalizada con un lenguaje y métodos

acoplados a su cultura y etnia.

Con este estudio los beneficiarios directos seran los pacientes
apendicectomizados que ingresen al servicio de cirugia del Hospital San
Luis de Otavalo, y los indirectos sus familiares, asi también el talento
humano como es el personal de enfermeria puesto que manejaran una
guia protocolaria en la atencién a estos pacientes brindando una calidad
Optima de atencién para el mejoramiento y recuperacion del pacientes y
tendra un impacto de orden econdmico reduciendo costos en el

tratamiento y estadia del paciente.

5.5. Descripcion

Sin temor a equivocarse y después de haber realizado la
investigaciéon y el estudio que nos permita involucrarnos como enfermeras
preocupadas en contribuir al desarrollo de actividades para la atencion del
paciente apendicectomizado en el servicio de cirugia del Hospital San

Luis de Otavalo; conocedoras de la necesidades basadas en experiencias
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personales, con investigacion y profesionalismo buscamos nuevas
alternativas que faciliten el trabajo de la enfermera al brindar atencion al

pacientes.

La presente propuesta incluye actividades de enfermeria con
fundamento cientifico, la enfermera que maneje esta propuesta lo haran
con total libertad dependiendo de las necesidades propias de cada
apaciente que conllevan a mejorar la calidad de atencion y favorecer
cambios fundamentales que requieran nuestros pacientes, tanto para su
recuperacion como para la inclusion en el mundo cada vez mas

globalizado.

Esta propuesta pretende ser un instrumento que ayude a la
enfermera a mejorar la calidad de atencién que por muchas razones han
sido mecanicas.

Las actividades que miran a continuacion se sugieren aplicar a
cada paciente en las actividades diarias que se realiza.

5.6. Personal a quien va Dirigido

» Personal de Enfermeria

A\

Personal del Internado Rotativo

> Personal Auxiliar

5.7. Aspectos Ordinales de la Guia

Durante la fase post operatoria el paciente apendicectomizado

pueden presentar varios signos que pueden desencadenar

complicaciones, debido a esto sugiero la gran necesidad de aplicar esta
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guia protocolaria que va orientada a mejorar la atenciéon de enfermeria

basada en fundamento cientifico.

5.7.1. Etapa Posoperatoria

Ingreso  del paciente post apendicectomizado a la Unidad.

Proporcionar al paciente una unidad comoda y célida al momento del

ingreso al servicio de cirugia.

> Actividades

Preparar cama quirargica y colocar fundas calientes 15 minutos antes

de que llegue el paciente.

¢ Fundamento:
Las medidas de calidad y confort ayudan a disminuir la tension del
paciente y centrarse a relajarse ciertas partes corporales y promueven
la liberacion de endorfinas las cuales potencian las acciones de
analgésicos.(Holloway, s/f, pag. 170)

> Actividades

Valorar a los pacientes identificando signos de peligro, como estado

de conciencia, color de la piel, etc.

¢ Fundamento

Esto nos ayuda a la toma de decisiones para el tratamiento y a

determinar necesidades del paciente.
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» Actividad

Controlar y documentar los signos vitales en el momento del ingreso
en la unidad, cada 2 horas durante las primeras 12 horas post
operados, y después cada 4 horas si se han estabilizado. Asi como

informar las anomalias.

¢ Fundamento
‘La toma de signos vitales ayuda a identificar alteraciones
hemodindmicas del paciente, la hipotension y taquicardia pueden
indicar hemorragia” (Holloway, s/f, pag. 172).

> Actividades

Valorar el abdomen observando los sonidos intestinales, distencion,

firmeza y presencia de una masa cerca de la incision quirurgica.
¢ Fundamento:
“Mediante la valoracion obtenemos informacion necesaria para evitar
complicaciones, la presencia de ruidos intestinales indica la
reanudacion del peristaltismo” (Holloway, s/f, pag. 168).
» Actividades
Valorar el apésito quirdrgico cada hora en las primeras 4 horas y

luego cada 4 horas, observar cualquier drenaje que presente en el

aposito y anotar e informar drenaje excesivo.
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¢ Fundamento
“La hemorragia generalmente ocurre en la primeras 24 horas del post
operatorio la valoracion frecuente permite una pronta deteccion de la
hemorragia”(Holloway, s/f, pag. 171).

> Actividades

Valorar el drenaje cantidad y tipo de drenaje; informar sobre el tipo de

liquido que se elimina por el mismo.

¢ Fundamento

El drenaje de sangre rutilante indica hemorragia activa.(Holloway, s/f,
pag. 169)

» Actividades

Valorar el dolor, comprobando su localizacion caracteristicas y

gravedad.

¢ Fundamento

Identificar las caracteristicas del dolor ayuda a determinar las medidas

para aliviarlo.(Holloway, s/f, pag. 173)
» Actividades
Mantener al paciente en reposo en posicion semifowler y estar atento

a los cambios de estado mental como agitacion y sensacion de

desastre inminente.
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¢ Fundamento
‘Los cambios del estado mental pueden reflejar hipoxia cerebral
indicadora de descenso de la perfusion cerebral por hemorragia que
conlleva a una hipovolemia” (Holloway, s/f, pag. 175).

> Actividades

Valorar y mantener la permeabilidad de la via intravenosa, mantener

los liquidos intravenosa segun la prescripcion medica.

¢ Fundamento

Una via intravenosa permeable es esencial para la reposicion de

liquidos.

> Actividades

Realizar el informe de enfermeria.
¢ Fundamento
Las anotaciones en la historia clinica permite el seguimiento
sistematico y oportuno de la atencion de enfermeria.
5.7.2. Patron Cognitivo- Perceptual
Diagndstico.-Dolor agudo r/c lesion histica, isquemia distencion de los
tejidos intestinales por inflamacion la incision quirdrgica m/p dolor,

contractura abdominal.

Objetivo.-Disminuir y controlar el dolor.
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Asegurar el confort del usuario durante su estado patologico.
El paciente demostraré:

¢ Que el dolor o molestia se ha aliviado o controlado.
e Verbalizara métodos que proporcionan alivio.

e Segquir el régimen farmacolégico prescrito.

> Actividades

Valorar la presencia de indicadores no verbales de dolor tales como:
agitacion, tension, contorciones, diaforesis, posicion de defensa,
taquipnea, taquicardia e hipotension habitualmente, y estar pendiente

del reloj para la préxima dosis de analgésico.

¢ Fundamento
“El paciente puede o no verbalizar su dolor pero la observacion de las
expresiones y otros signos pueden ayudar a la enfermera a valorar la
gravedad del dolor y su relaciébn con la actividad y postura. La
taquipnea, taquicardia e hipertension resultan de la estimulacion del
sistema nervioso simpatico” (Holloway, s/f, pag. 165).

> Actividades

Colocar al paciente en una posicion adecuada para evitar el dolor.

Evitar la presién o tension sobre el area dolorosa.

¢ Fundamento

‘Los cambios posturales son necesarios para aumentar el aporte

sanguineo a los tejidos lesionados” (Holloway, s/f, pag. 164).
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> Actividades

Aplicar frio o calor en la zona afecta (a menos que este

contraindicado)

¢ Fundamento
“El calor aumenta el aporte de sangre a la zona y puede relajar un
doloroso espasmo muscular. El frio reduce la inflamacién también
disminuye la neurotransmisién a través de la fibras periféricas A de
pequefio didmetro que transportan las sensaciones dolorosas de
intensidad y aparicion aguda” (Holloway, s/f, pag. 163).

> Actividades

Animar el paciente a que masajee el area dolorosa a menos que este

contraindicado.

¢ Fundamento
“El masaje proporciona estimulacién cutanea, la estimulacién por el
tacto de las fibras sensitivas limita la transmision del impulso
doloroso” (Holloway, s/f, pag. 165).

> Actividades

Ensefiar al paciente técnicas de relajacion como la respiracion ritmica.
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¢ Fundamento

“Las técnicas de relajacion ayudan a disminuir la tensién y a centrarse
en ciertas partes corporales y promueven la liberacion de endorfinas”

(Holloway, s/f, pag. 166).
> Actividades

Administrar y registrar analgésicos prescritos.

¢ Fundamento
“La analgesia se logra con la depresion selectiva del sistema nervioso
central. Inhibe la sintesis de las prostaglandinas a través del bloqueo

de la ciclo-oxigenasa. El alivio del dolor facilita la cooperacion con

otras intervenciones terapéuticas” (Holloway, s/f, pag. 166).

> Actividades

Evaluar y documentar las pruebas de respuesta a las medidas para

alivio del dolor proporcionadas.

5.7.3. Patréon Eliminacion

Diagnodstico.-Riesgo de déficit de volumen hidrico r/c vomito, limitaciones

posoperatorias.

Objetivo.-Mantener el equilibrio hidrico suficiente.

102



» Actividades
Mantener hidratado al paciente mediante via periférica permeable.
¢ Fundamento
“Los liquidos endovenosos ayudan a prevenir el choque y conservar
el equilibrio hidroelectrolitico; Ayudard a la administracion de
medicamentos” (Holloway, s/f, pag. 173).

> Actividades

Recuperar pérdidas por vomitos o drenajes con solucién salina y de

acuerdo a prescripciones médicas.

¢ Fundamento

“Los liquidos endovenosos ayudan a prevenir el choque y conservar

el equilibrio hidroelectrolitico.” (Holloway, s/f, pag. 172).

> Actividades

Control de diuresis cada hora durante las cuatro primera horas del

post operatorio informar si la diuresis es menor de 60 ml por hora.

¢ Fundamento

‘La diuresis disminuye si el paciente sangra 0 esta

hipovolémico”(Holloway, s/f, pag. 176).
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> Actividades

Valorar signos de retencion urinaria incluye quejas subjetivas y signos

como distencion vesical.

¢ Fundamento

“La vejiga distendida puede palparse por encima del nivel de la
sinfisis del pubis demostrando que hay retencion urinaria, asi como
también un balance negativo entre aporte y pérdidas de varios cientos
de milimetros, en el transcurso de varias horas desde la Ultima

miccion implica retencién urinaria” (Holloway, s/f, pag. 178).

> Actividades

Si presenta el paciente distension vesical iniciar intervenciones para
promover la miccion, brindando medidas no invasivas para estimular
la miccion. Y si al cabo de 8 horas no micciona obtener autorizaciéon

para sondaje vesical.

¢ Fundamento

"El r4pido tratamiento de los potenciales problemas de eliminacion
vesical puede reducir la ansiedad que puede deteriorar ain mas la
capacidad de eliminacion, la cateterizacion intermitente posee menos

riesgo de infeccidn que la permanente” (Holloway, s/f, pag. 170).
» Actividades
Administrar liquidos intravenosos y anti diuréticos segun prescripcion

para mantener la diuresis entre 60 ml por hora y la densidad entre
1010y 1025.
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¢ Fundamento
Los liquidos intravenosos y los diuréticos ayudan a mantener la tasa de
filtrado glomerular para prevenir la necrosis tubular aguda.(Gonzélez,
s/f, pag. 130)
» Actividades
Control de ingesta y eliminacién cada 6 horas.
¢ Fundamento
“La disminucién de la produccion de orina concentrada con aumento
de la densidad indica deshidratacién, necesidad de aumentar la
administracion de liquidos” (Gonzélez, s/f, pag. 125).

> Actividades

Auscultar los borborigmos, comprobando la eliminacién de flatos y de
heces.

* Fundamento

“Son indicadores del retorno del peristaltismo y la disponibilidad del

paciente para reanudar una dieta bucal” (Holloway, s/f, pag. 170).

» Actividades

Prevenir la distension gastrointestinal: mantener la permeabilidad de

la sonda naso gastrica, si la lleva.
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¢ Fundamento

La sobre distension del tracto gastrointestinal particularmente del

duodeno, desencadena el reflejo del vomito.

> Actividades

“Limitar las visiones, olores y estimulos psiquicos desagradables

tales como la ansiedad intensa y el dolor” (Holloway, s/f, pag. 168).

¢ Fundamento
Estos factores causan estimulacion cortical de la zona
desencadenante de los quimiorreceptores medulares, que provoca el
vomito” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 98).

> Actividades

Alentar los cambios frecuentes de posicion en aras de comodidad y

para prevenir las complicaciones pulmonares y vasculares.

¢ Fundamento

“La inactividad facilita la acumulacion de secreciones pulmonares’
(Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 100).

> Actividades

Ofrecer al paciente liquidos claros en pequefias cantidades cuando

reanude su ingestion bucal, y avanzar en la dieta segun se tolere.
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¢ Fundamento

“‘Reduce el riesgo de irritacion gastrica y vomito para reducir la

pérdida de liquidos” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 88).

> Actividades

Administrar liquidos y electrolitos IV.

¢ Fundamento

“El peritoneo reacciona a la irritacion o infeccion al producir gran

cantidad de liquido intestinal posiblemente reduciendo el volumen de

sangre circulante, lo que provoca tanto deshidratacion como un

desequilibrio relativo electrolitico” (Holloway, s/f, pag. 173).

> Actividades

Animarle al paciente a caminar pronto.

¢ Fundamento

“Favorece la normalizacion de la funcién organica; ej. Estimula el

peristaltismo y la eliminacion de los flatos reduciendo el malestar

abdominal” (Gonzélez, s/f, pag. 66).

5.7.4. Patréon Nutricional Metabdlico

Diagnostico: Potencial de alteracion de la nutricion por defecto

relacionado con la disminucién de la ingesta de alimentos secundaria a
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pérdida de apetito por presencia de dolor, nduseas, vomitos o malestar
general postoperatorio.

OBJETIVO: Mantener el peso dentro de los parametros de normalidad,
aumentar la ingesta oral si es necesario, y conocer la razon de las

actividades.

> Actividades

Valorar el estado nutricional del paciente asi como la presencia de
vomitos, nauseas, gases intestinales, dolor gastrico o abdominal,
guepueden interferir con una correcta nutricion, los sonidos intestinales
mediante auscultacién abdominal, tipo de dieta, tolerancia y cantidades

gue ingiere.

Administrar liquidos por via oral desde que haya movimientos peristalticos
y el estado de conciencia lo permita. Habitualmente a las 6 horas del
postoperatorio se inicia su administracion si no hay contraindicacion
meédica por el tipo de cirugia y anestesia o por las condiciones del
paciente. A medida que se toleren los liquidos, se irA aumentando la

dieta, de una liquida a una blanda, hasta alcanzar una dieta normal.
¢ Fundamento
“‘Es importante administra una dieta rica en nutrientes, proteinas y

vitaminas para favorecer la cicatrizacion de la herida, y de fibra para

prevenir el estrefiimiento”(Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 101).

108



Actividades
Comprobar la tolerancia del paciente a la dieta, estimulando su
ingesta con alimentos apetecibles y de su preferencia, y también

adaptada a sus necesidades.

Estimular la actividad fisica y el movimiento, si es posible, ya que

mejora el apetito.

Pesar al paciente.

Fundamento

“Comprobar si hay ganancia o pérdida de peso” (Lillian Sholtis
Brunner, 1989, pag. 86).

Actividades

Si hay nauseas o vomitos, se suspende la administracion oral de la

dieta.

Fundamento

“Mantener al paciente en posicion de decubito lateral para prevenir la
aspiracion” (Holloway, s/f, pag. 177).

Actividades

Informar al paciente de la importancia de una buena nutricion.
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. Fundamento

“Favorecer la cicatrizacion de la herida y su recuperacion

fisica’(Holloway, s/f, pag. 169).
Diagndstico.-Alto riesgo de infeccion relacionado con el procedimientos
quirdrgico (ruptura de la barrera de la piel) y procedimientos invasivos:
presencia de vias venosas, sondajes, drenes.
Objetivo.- Evitar infecciones en las heridas quirargicas.
» Actividades

Valorar la herida quirdrgica una vez en cada turno para detectar:

Prueba de cicatrizacion normal, aproximaciéon de los bordes de la

herida y ausencia de drenaje purulento o mal oliente.

¢ Fundamento

“La valoracién regular promueve la deteccibn temprana de

cicatrizaciones deficientes” (Holloway, s/f, pag. 167).
» Actividades
Usar una técnica aséptica al realizar la curacion de la herida.
¢ Fundamento
“‘Es una técnica aseéptica previene la contaminacion cruzada y la

transmision de infecciones cruzadas a la herida quirargica” (Holloway,
s/f, pag. 165).
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> Actividades

Valorar los factores de riesgo de infeccion (ambiente, herida, drenes,

sondas, vias venosas, estado nutricional, higiene).

¢ Fundamento

Al valorar al paciente estamos previniendo complicaciones en el

paciente.

> Actividades

Controlar la temperatura cada 2 horas durante las primeras 12
horas;Comprobar si el paciente presenta fiebre, escalofrios,
diaforesis, cambios en el estado mental o refiere un aumento del dolor

abdominal.

¢ Fundamento
“La febricula en las primeras horas de post operatorio esta asociada a
la respuesta inflamatoria normal, la fiebre que persista mas tiempo
puede significar infeccion” (Holloway, s/f, pag. 164).

» Actividades

Controlar los signos y sintomas de infeccion de la herida, detectando:

e Enrojecimiento.

e Aumento local de temperatura.

e Drenaje aumentado o purulento

e Separacion de los bordes de la herida.

¢ Inflamacion, edema local.
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¢ Fundamento

“El control y verificacion es importante para detectar oportunamente
alteraciones en el paciente, como fiebre, malestar, taquicardia, T/A
baja, diaforesis, o la herida si esta con infeccion o no” (Holloway, s/f,
pag. 140).

> Actividades

Controlar el punto de insercién de vias venosas y trayectos venosos.

¢ Fundamento

“Identificar signos de flebitis y realizar los cuidados oportunos para su

prevencion” (Holloway, s/f, pag. 130).

> Actividades

Administras antibidticos usando los cinco correctos. (Ciprofloxacina,
IV cada 12 horas o Cefalexina IV cada 6 horas, o ampicilina-
sulbactam IV cada 6 horas, mas metronidazol 500 mg IV cada 8 horas

dependiendo de la indicacion médica.

¢ Fundamento

“Los antibidticos pueden ejercer efecto bacteriostatico como
bactericida, el primero inhibe el crecimiento de microorganismos
permitiendo que los mecanismos de defensa del individuo funcionen;
el segundo produce la muerte del microorganismo. Se debe
administrar los antibiéticos a dosis altas y el tiempo adecuado para

garantizar la supresion de la infeccion”(Holloway, s/f, pag. 132).
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» Actividades
Valorar la herida quirdrgica una vez en cada turno.

¢ Fundamento
“Para detectar: Prueba de cicatrizacién normal, como aproximacion de
los bordes de la herida y ausencia de drenaje purulento o maloliente y
tejido de granulacion; signos de dehiscencia, signos de evisceracion”
(Holloway, s/f, pag. 133).

> Actividades

Mantener la incision limpia y seca. Realizar la curacion de la herida

QD, o cada 12 horas, dependiendo de la herida.

¢ Fundamento

Una herida limpia y seca tiene menos riesgo de infeccion. La
humedad facilita el desarrollo de microorganismos.

» Actividades
Realizar curacion de la herida QD o cada 12 horas dependiendo de la
herida como este, mantener la habitacion ventilada y limpia, utilizando
técnica aséptica.
¢ Fundamento
“Prevenir la infeccion, realizando el procedimiento de la curacion de

herida y cualquier procedimiento invasivo, usando una técnica

aséptica estricta ya que previene la contaminaciéon cruzada y la
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transmision de infecciones bacterianas a la herida quirargica” (Lillian
Sholtis Brunner, 1989, pag. 115).

Actividades

Informar y ensefar al paciente sobre los factores que pueden

retrasar la cicatrizacion de la herida.
Fundamento
“La educacion tanto al paciente y al familiar es necesaria en todo
momento sobre cuidados y habitos alimenticios, de higiene es
importante para lograr una pronta cicatrizacion de la herida y de su
salud” (Holloway, s/f, pag. 180).
Actividades
Ayudar al paciente a sujetar la herida quirargica, aproximandola con
las manos o con una almohada, cuando se mueva, tosa, estornude o
vomite.
Fundamento
Evitar dehiscencia o separacion de los bordes de la herida.

Actividades

Realizar limpieza y bafio del paciente.
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5.7.5. Patron de Eliminacién Fecal

Diagnostico: Potencial de estrefiimiento r/c disminucion del peristaltismo
secundario a efectos de anestesia, cirugia, manipulacion de dérganos
abdominales y del reposo e inmovilidad post operatoria.

Objetivo: Prevenir el estrefiimiento

> Actividades

Valorar el abdomen 2 veces al dia para detectar los ruidos intestinales

y la presencia de distencion.

¢ Fundamento
“Los ruidos intestinales serdn hipo activos inicialmente logrando una
completa recuperacion a los 2 dias del post operatorio” (Holloway, sff,
pag. 163).

» Actividades
Si hay presencia de ilio paralitico aplicar medidas como NPO, colocar
SNG, usar sonda rectal para ayudar a eliminar gases, aumentar
liquidos intravenosos.

¢ Fundamento
“Estas medidas ayudan a prevenir la distencion abdominal mientras
remueven el retorno del peristaltismo. La administraciéon de liquidos

intravenoso  mantienen el equilibrio de liquidos y electrolitos”

(Holloway, s/f, pag. 165).
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» Actividades
Implantar medidas de bienestar al paciente proporcionando cuidados
bucales, animar a los frecuentes cambios de posicion y de
ambulacion segun la tolerancia de los pacientes.

¢ Fundamento
“Mantener comodo al paciente es esencial para prevenir un aumento
de ansiedad, la actividad promueve el peristaltismo” (Lillian Sholtis
Brunner, 1989, pag. 120).

> Actividades

Prevenir la distension gastrointestinal: mantener la permeabilidad de

la sonda naso gastrica, si la lleva.

¢ Fundamento

“La sobre distension del tracto gastrointestinal particularmente del

duodeno, desencadena el reflejo del vomito” (Holloway, s/f, pag. 182).

> Actividades

Limitar las visiones, olores y estimulos psiquicos desagradables tales

como la ansiedad intensa y el dolor.

¢ Fundamento

“Estos factores causan estimulacion cortical de Ila zona

desencadenante de los quimiorreceptores medulares, que provoca el

vomito” (Holloway, s/f, pag. 120).
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> Actividades

Advertir al paciente que cambie de posicion lentamente.

¢ Fundamento

Los cambios rapidos estimulan la zona desencadenante del vomito.

> Actividades

Ofrecer al paciente liquidos claros en pequefias cantidades cuando

reanude su ingestion bucal, y avanzar en la dieta segun tolere.
¢ Fundamento
“‘Reduce el riesgo de irritacion gastrica y vomito para reducir la
pérdida de liquidos” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 136).
5.7.6. Patron Autopercepcién yAuto concepto
Diagnostico: Ansiedad r/c la falta de conocimientos de los
acontecimientos postoperatorios y expectativas de la cirugia, resultados
esperados, tiempo de evolucion.
Objetivo: Disminuir la ansiedad del paciente y la familia.

> Actividades

Valorar el nivel de ansiedad, y las fuentes o causas de ansiedad.
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¢ Fundamento

Reduce la ansiedad en el paciente y la familia.

> Actividades

Mantener con el paciente una relacién terapéutica, de ayuda y
comprension en todo momento, ofreciendo seguridad y bienestar,
explicar la evolucién postoperatoria prevista y cada una de las

actividades de enfermeria que se realicen, explicando su finalidad.

Si el paciente estd ansioso, dedicar tiempo a valorar su situacion y
buscar sus causas; mantener un entorno agradable y tranquilo

eliminando los estimulos excesivos.

Favorecer la expresion de sentimientos, y ensefiar a realizar ejercicios
de relajacion. Hacer participar al paciente y la familia, en la medida de

lo posible, en su propio cuidado.

Proporcionar toda informacién necesaria en relacion a su cuidado

para el alta, reforzando y corrigiendo las dudas existentes.

Hacer participar al paciente y la familia en la medida de lo posible, su

propio cuidado.

¢ Fundamento
De acuerdo a(Carpenito, lynda;, 1998) “La ensefianza al paciente y
familia sobre pruebas y medidas del tratamiento pueden ayudar a

disminuir su miedo y ansiedad asociados a lo desconocido, y mejorar

su sensacion de control sobre la situacion” (p.704).

118



5.8. Educacion para el Paciente yla Familia

El plan de ensefianzas para pacientes sometidos a apendicectomia
no complicada incluye instrucciones verbales y escritas sobre el cuidado
de la herida, farmacoterapia, limitaciones de la actividad y dieta. La
enfermera ensefla al paciente o al miembro de su familia para que
observe la incision todos los dias. Debe notificarse si hay inflamacion,
enrojecimiento, hemorragia, secrecion o calor en el area incidida. No debe
levantar objetos pesados, ni hacer movimientos bruscos en varias
semanas; acudir por emergencia si presentara algun problema, ademas
se indica la fecha y hora que el paciente debe ir al control por consulta
externa para su respectivo chequeo vy retiro de puntos. Con todas estas
indicaciones lleva el paciente el plan de egreso y formulario de referencia

para su cita médica.
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AREA: SERVICIO DE CIRUGIA- FLUJOGRAMA DE ATENCION AL
PACIENTE APENDICECTOMIZADO.

1. Personal de enfermeria
recibe y acompafia al

paciente para su admision

en el Servicio de Cirugia

General

2.- Admisién, recepcion, ubi-
cacion y registro del paciente

en el servicio.

3.- Informacién, educacién a la
familia y al paciente sobre:
manejo de desechos hospit.
Cuidados generales /patologia.

4.- Personal de enfermeria

planifica, ejecuta, administra
registra cuidados del paciente y
medicamentos aplicando protocolo

de atencién.

5.- Paciente hospitalizado
recibiendo tratamiento clinico y

quirurgico

Masculino
Femenino

¥ N

Ingreso paciente a la unidad

Personal de
Enfermeria

Aislamiento

Masculino
Femenino

Administracién

Educacion al pacientey | | y registro de
familiares medicacion
v
Sala segun diagnodsticoy | | Orientacion
especialidad servicio Manejo

A

Toma signos
vitales.

de desechos
hospitalarios.

Educacion sobre
su patologia y
cuidados.

Informe de

enfermeria

\ 4

Aplicacibn  de
cuidados de
enferm(protocolo)

Organizacién y revision
de historia clinica

Paciente comodo y satisfecho
de la atencion brindada por
personal de Enfermeria
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5.9. Glosario de Términos

Dolor Agudo.- Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos, de inicio subito o lento, de cualquier intensidad de leve a
grave.(Asociacon Francofona Europea de Diagnésticos de Enfermeria,
1990).

Riesgo de Infeccidén.- Estado en que el individuo presenta riesgo elevado
de ser invadido por agentes infecciosos patdgenos.(Holloway, s/f)

Estrefiimiento.- Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion
intestinal. Acompafiada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces
excesivamente duras o secas.(Holloway, s/f)

Retencion Urinaria.- Estado en que el individuo presenta un vaciamiento

incompleto de la vejiga urinaria.(Holloway, s/f)

Nauseas.- Sensacidn subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte
posterior de la garganta, epigastrico o abdomen que pueden provocar la

urgencia o necesidad de vomito.(Holloway, s/f)

Riesgo de aspiracion.-Situaciéon en que el individuo corre el peligrode
gue penetren en el tracto traqueo bronquial secreciones oro faringeas o
gastrointestinales, alimentos sélidos o liquidos, debido a una disfuncién o
una ausencia de los mecanismos normales de proteccion.(Lillian Sholtis
Brunner, 1989)

Hipertermia.-Estado en que la temperatura corporal se eleva por encima

de los limites normales.(Lillian Sholtis Brunner, 1989)
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Entorno.- Se identifica las circunstancias tanto fisicas como sociales o de
otra naturaleza que afectan a las personas, conjunto del universo del que

forman parte las personas.(Holloway, s/f)
Salud.- Son los valores y experiencias vividas segun las perspectivas de

las personas, se refiere al estado de vida que oscila entre los méas altos

niveles de salud y la enfermedad terminal.(Lillian Sholtis Brunner, 1989)
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5.10. Resumen del Proceso por el cual se logroProducir el Protocolo
de Atencion

Mediante la aplicacion de las encuestas al personal de enfermeria
podemos observar que el 39% de las enfermeras realiza procesos de
atenciéon mientras que el 61% no aplica procesos de enfermeria que
garanticen una atencion de calidad al paciente. Aqui la importancia de
crear esta propuesta para estandarizar los cuidados y mejorar el manejo

del cuidado a los pacientes apendicectomizado.

Aproximadamente el 25 % de los pacientes en estudio presentaron
infecciones de la herida, incrementando asi la estadia en los dias de
hospitalizacion, gastos hospitalarios que inciden en el presupuesto del
hospital.

5.11. Procesos de Implantacién del Protocolo de Atencion de

Enfermeria

Dentro de la investigacion se realizé el protocolo de atencion de
enfermeria para el manejo de pacientes apendicectomizados para
mejorar la calidad de atencién y unificacion de criterios entre compafieras
y asi de esta manera poder satisfacer las necesidades del paciente, se
entregd esta propuesta a cada lider de servicio con el compromiso de
difundir entre las compafieras para su aplicacion a estos pacientes. Cabe
sefialar que no se realizé la socializacion con todas las compafieras en
forma general por el tiempo que se nos acorto, pero se dejo en todos los
servicios y como anteriormente se menciona se entrega a las lideres de

cada servicio con el compromiso para su difusion.

123



Existe mucha apertura por parte de las compafieras y la necesidad
de poner en practica este protocolo para el manejo de los pacientesy

mejorar la calidad de atencion.

5.12. Procesos de Monitoreo y Evaluacion

Por parte de Coordinacion de enfermeria se conform6 comités
dentro de los cuales existe el comité de evaluacion y capacitacion quienes
serdn los encargados de realizar seguimientos respectivos para dar
continuidad y lograr que se apliquen estos protocolos para el desarrollo de

la atencion de enfermeria.

5.13 Protocolos de Atencibn de Enfermeria a Pacientes
Apendicectomizado en el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis

de Otavalo.

124



DATOS DIAGNOSTICO METAS ACTIVIDADES FUNDAMENTO
Patron de la | Déficit de | Adquirir conocimientos | Educacién al paciente lo realiza la | La informacion ayuda a queel paciente
percepcion y | conocimientos acerca de la operacion | enfermera quien recibe al paciente | entienda la razén de los procedimientos
mantenimiento de | sobre la | y el posoperatorio en el servicio de cirugia, toma | arealizar.
la salud. operacion 'y el signos vitales, valora al paciente y
posoperatorio dan las indicaciones necesarias al

paciente y familia.
Indicarle que se le colocar4 en

posicion de fowler luego de
recuperarse de la anestesia.
Se le

indicara que respire

profundamente y tosa.

Ensefarle que tendra colocado una
SNG vy no recibira liquidos en tanto

no reanude el peristaltismo.

Informarle que recibird liquidos por

via parenteral. No se administrara

La posicion de fowler facilita el drenaje
gastrico.

La tos y la respiracion profunda sirven

para prevenir complicaciones
pulmonares

La SNG posibilita el drenaje gastrico que
suele contener algo de sangre durante

las primeras 12 horas.

Los liquidos por via parenteral satisfacen

las necesidades de liquidos vy

125




por boca hasta que se extraiga la
SNG y se reanude el peristaltismo.
Mencionarle gue se agregaran

alimentos en forma gradual

Informarle que usualmente se
iniciara la ambulacion el primer dia

del posoperatorio.

Informarle que los apésitos de la
incision quiza drenen, esto debe

informar inmediatamente.

Control de signos vitales: T/A, FC,
FR, Temperatura

nutricionales, ademas de compensar la
pérdida de aquellos por drenaje y vomito.
Los incrementos pequefios en la
ingestion de liquidos y alimentos se
inician para evaluar la tolerancia del

paciente.

La ambulacién a la brevedad previene la

estasis venosa y flebotrombosis.

El drenaje cero sanguinolento es algo
esperado en el posoperatorio en especial
si se dejen drenaje en la incision.

Es una fuente importante de datos
orientativos del estado del organismo
que refleja el funcionamiento de los
principales sistemas corporales; pueden
presentar

taquipnea, respiraciones
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Valorar el dolor, comprobando su
localizacion, caracteristicas y

gravedad (escala o a 10)

-Proporcionar informacién precisa y

sincera al paciente y familia.

-Mantener al paciente en reposo, en

posicion semifowler.

superficiales, también pueden mostrar

fiebre.

Es necesario controlar la eficacia de la
medicacion y la evolucion de la
cicatrizaciéon. Los cambios de las
caracteristicas del dolor pueden indicar
la manifestacion de abscesos, que

necesitan de evaluacién médica urgente.

Estar informado sobre la evolucion de la
situacion proporciona apoyo emocional,
gque ayuda a disminuir la ansiedad.

La gravedad localiza el exudado
inflamatorio en la parte inferior del
abdomen o la pelvis, aliviando la tension
abdominal, que se acentla en decubito
supino.

Favorece la normalizacién de la funcion

organica; ej. Estimula el peristaltismo y la
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Patron
Cognoscitivo

Perceptivo.

Dolor agudo r/c
Distencion de los
tejidos
intestinales  por
inflamacién la
incisién quirdrgica
m/p dolor,

contractura

Disminuir el dolor

-Animarle al paciente a caminar

pronto.

-Proporcionarle actividades

recreativas

-Valorar los signos vitales como la
T/A es importante si esta baja o alta
antes y después de la
administracién de analgésicos.

-Administracion  de  analgésico
utilizando los 5 correctos
(Ketorolaco) IV 60Mg cada 8 horas
durante las primeras 24 horas, y

luego 2 gr de metamizol cada 8

eliminacion de flatos reduciendo el

malestar abdominal.

Permite recuperar la atencion, facilita la

relajacion y puede aumentar las

capacidades de afrontamiento.

La analgesia se logra con la depresién
selectiva del sistema nervioso central.
Inhibe la sintesis de las prostaglandinas
a través del blogueo de Ila
ciclooxigenasa, el ketorolaco actiia como
analgésico, antiinflamatorio 'y el
metamizol como analgésico-antipirético.
El alivio del dolor facilita la cooperacién
con otras intervenciones terapéuticas.
Alivia el dolor por medio de
sensibilizacion de las terminaciones

nerviosas.
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abdominal.

Riesgo de déficit
de

hidrico r/c vomito,

volumen

limitaciones

posoperatorias

Mantener el equilibrio

hidrico suficiente.

horas, durante su recuperacion.

-Colocar hielo en abdomen

periddicamente, durante las
primeras 24 a 48 horas como sea
adecuado.

-Examinar las mucosas; valorando la

turgencia cutanea y el llenado
capilar.
-Control del balance hidrico;

comprobar el color la concentracion

de la orina y su densidad.

-Recuperar perdidas con solucion
salina 0.9%.

-Mantener hidratado al paciente y
via periférica permeable.

indicada

-Administrar medicacion

(metoclopramida)

Son indicadores de una circulaciéon

periférica e hidratacion celular

adecuadas.

La disminucion de la produccion de orina
concentrada con aumento de la densidad
indica deshidrataciéon, necesidad de
aumentar la administracion de liquidos.
Los liquidos endovenosos ayudan a
prevenir el choque y conservar el
equilibrio hidroelectrolitico

Ayudard a la administracion de
medicamentos.

Son agentes necesarios para deprimir el
centro del vomito o la respuesta de la
zona

Desencadenante
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-Control de diuresis

Auscultar los borborigmos,
comprobando la eliminacion de
flatos y de heces.

-Prevenir la distension
gastrointestinal: mantener la

permeabilidad de la sonda naso
gastrica, si la lleva.

Limitar las visiones, olores vy
estimulos psiquicos desagradables
tales como la ansiedad intensa y el
dolor.

-Advertir al paciente que cambie de

Valorar si la diuresis esta dentro de los
parametros normales.

del del
la disponibilidad del

Son indicadores retorno
peristaltismo vy
paciente para reanudar una dieta bucal.
La del

gastrointestinal  particularmente

tracto
del

reflejo del

sobre  distension
duodeno, desencadena el
vomito
Estos factores causan estimulaciéon
cortical de la zona desencadenante de
los quimiorreceptores medulares, que
provoca el vomito.

Los cambios rapidos estimulan la zona

desencadenante del vomito.

Reduce el riesgo de irritacion gastrica y

vomito para reducir la pérdida de

liquidos.
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Potencial

alteracién de la

nutricion r/p
disminucion  de
ingesta de

Evitar pérdida de peso

en el paciente

posicion lentamente.

-Ofrecer al paciente liquidos claros
en pequefias cantidades cuando
reanude su ingestion bucal, y
avanzar en la dieta segun se tolere.
-Administrar liquidos y electrolitos

V.

del

paciente asi como la presencia de

Valorar el estado nutricional

vomitos, nauseas, gases

intestinales, dolor gastrico o
abdominal, que pueden interferir con
una correcta nutricion.

-Administrar liquidos por via oral

El peritoneo reacciona a la irritacion o

infeccion al producir gran cantidad de

liquido intestinal posiblemente
reduciendo el volumen de sangre
circulante, lo que provoca tanto

deshidratacion como un desequilibrio
relativo electrolitico.

Mediante la valoracibn obtenemos
informacion necesaria que puede evitar

complicaciones.

La presencia de ruidos intestinales

indican la reanudacion del peristaltismo

Es importante administra una dieta rica
en nutrientes, proteinas y vitaminas para

favorecer la cicatrizacién de la herida, y
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alimentos m/p
pérdida de apetito
por presencia de
dolor nausea,
vomito y malestar

general.

desde que haya movimientos
peristalticos y el estado de
conciencia lo permita.

-Habitualmente a las 24 horas del
postoperatorio se inicia su
administracion de dieta si no hay
contraindicacion médica por el tipo
de cirugia y anestesia o por las

condiciones del paciente.

A medida que se toleren los liquidos,
se ird aumentando la dieta, de una
liguida a una blanda, hasta alcanzar
una dieta normal habitual.

Estimular la de  ambulacion

temprana.

-Pesar al paciente cada dia.

-Mantener al paciente en posicion de

de fibra para prevenir el estrefiimiento.

Evitar adherencias y mejorar su actividad
intestinal evita llenado de gases y mejora
el apetito

Comprobar si hay ganancia o pérdida de
peso.

-Prevenir la aspiracion.

Es una técnica aséptica la cual elimina
bacterias y evita la proliferacion de las
mismas

Al valorar al paciente estamos
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Patron Nutricional

Metabolico

Alto riesgo de
infeccion
relacionado con

el procedimiento
quirdrgico
(ruptura de la
barrera de la piel)
y procedimientos
invasivos:

presencia de vias
venosas,

sondajes, drenes.

Evitar infeccion
de

quirdrgica y posible

a nivel herida

complicacién.

semifowler o cubito lateral.

Realizar el correcto lavado de
manos para el manejo de cada
paciente.

Valorar los factores de riesgo de

infeccién (ambiente, herida, drenes,

sondas, vias venosas, estado
nutricional, higiene.
Controlar los signos vitales:

comprobar si el paciente presenta

fiebre, escalofrios, diaforesis,

cambios en el estado mental o

refliere un aumento del dolor
abdominal.
-Controlar la  temperatura del

paciente con frecuencia (4 veces al
dia) y anotar e informar de los

aumentos de ésta

previniendo  complicaciones en el
paciente.
Es indicativo de la presencia de

infeccion, manifestacion de septicemia,

abscesos, peritonitis.

La febricula en los 3 primeros dias del
postoperatorio esta asociada a la
respuesta inflamatoria normal. La fiebre
gue persiste mas tiempo puede significar

infeccion.

El control y verificacion es importante

para detectar oportunamente
alteraciones en el paciente, como fiebre,
T/IA

la herida si

malestar, taquicardia, baja,

diaforesis, o esta con

133




Controlar los signos y sintomas de
infeccion de la herida, detectando:
Enrojecimiento.

Aumento local de temperatura.
Drenaje aumentado o purulento
Separacion de los bordes de la
herida.

Inflamacioén, edema local.

-Controlar el punto de insercién de

vias venosas y trayectos venosos.

-Administras antibiéticos usando los
cinco correctos.

( Ciprofloxacina,lV cada 12 horas, o
Cefalexina IV cada 6 horas, o
IV cada 6

horas, méas metronidazol 500 mg IV

ampicilina  sulbactan

cada 8 horas. dependiendo del

infeccién o no.

Identificar signos de flebitis y realizar los

cuidados oportunos para su prevencion.

Los antibioticos pueden ejercer efecto
bactericida, el
de

los

bacteriostatico como

primero inhibe el crecimiento
microorganismos permitiendo que
mecanismos de defensa del individuo
funcionen; el segundo produce la muerte
del microorganismo. Se debe administrar
los antibidticos a dosis altas y el tiempo
adecuado ‘para garantizar la supresion
de la infeccion.

Prueba de cicatrizacion

de

Para detectar:

normal, como aproximacion los
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médico

-Valorar la herida quirdrgica una vez

en cada turno.

-Mantener la incision limpia y seca.
Realizar la curacion de la herida QD,
o cada 12 horas, dependiendo de la
herida.

-Realizar curacién de la herida QD o
cada 12 horas dependiendo de la
herida cuando la

como este,

habitacion esté ventilada y limpiada,

bordes de la herida y ausencia de
drenaje purulento o maloliente y tejido de
granulacion; signos de dehiscencia,

signos de evisceracion.

Una herida limpia y seca tiene menos
riesgo de infeccién. La humedad facilita
el desarrollo de microorganismos.
Prevenir la infeccion, realizando el
procedimiento de la curacién de herida y
cualquier procedimiento invasivo, usando
una técnica aséptica estricta ya que
previene la contaminacion cruzada y la
transmision de infecciones bacterianas a
la herida quirudrgica.

La educacion tanto al paciente y al
familiar es necesaria en todo momento
sobre cuidados y habitos alimenticios de
higiene es importante para lograr una

pronta cicatrizacion de la herida y de su

135




Ansiedad

r/c

la

utilizando técnica aséptica.

-Infformar y ensefiar al paciente
sobre los factores que pueden
retrasar la cicatrizacion de la herida

-Ayudar al paciente a sujetar la
herida quirargica, aproximandola
con las manos o con una almohada,
cuando se mueva, tosa, estornude o
vomite.

-Realizar limpieza y bafio del

paciente.

Valorar el nivel de ansiedad, y las
fuentes o causas de ansiedad.
Mantener con el paciente una

relacion terapéutica, de ayuda y

salud
Evitar dehiscencia o separacion de los
bordes de la herida

Elimina toxinas producidas por el

paciente y mejora la circulacion.

Reduce la ansiedad en el paciente y la

familia.
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Patron de la Auto
percepcion

falta de
conocimientos de
los
acontecimientos
postoperatorios y
expectativas de la
cirugia,
resultados
esperados,
tiempo de

evolucion.

Disminuir la ansiedad

del paciente y la familia

comprension en todo momento,
ofreciendo seguridad y bienestar,
explicar la evolucién postoperatoria
prevista y cada una de las
actividades de enfermeria que se
realicen, explicando su finalidad.

Si el paciente estd ansioso, dedicar
tiempo a valorar su situacion vy
buscar sus causas; mantener un
entorno agradable y tranquilo
eliminando los estimulos excesivos.
-Favorecer la  expresion de
sentimientos, y ensefiar a realizar
ejercicios  de relajacion.-Hacer
participar al paciente y la familia, en
la medida de lo posible, en su propio
cuidado.
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AnNnexos



Anexos 1 Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion | Dimension Indicador Niveles de
Medicion
Fases del | Es un | Valoracion Datos V. Ordinal
proceso de | procedimien
enfermeria to metodico | Diagndstico Diagnéstico de
dirigido a | de enfermeria V. Ordinal
pacientes intervencion
apendicectomi | practica en | Planificacion | Metas
zado forma Actividades de | V. Ordinal
eficiente enfermeria
Ejecucion vy | Evolucion  del
evaluacién paciente
V. Ordinal
Proceso de | Método Valoracion de | -Si V. Ordinal
enfermeria a | sistémico y | enfermeria -No
pacientes de | organizado | para la | -Como
apendicectomi | para atencion de
a en el servicio | administrar | los pacientes.
de cirugia del | cuidados de -Si V. Nominal
Hospital San | enfermeria | Realiza el | -No
Luis de | individualiza | diagndstico -Como
Otavalo dos. de
enfermeria -Si V. Nominal
-No
Planifica
actividades
de -Si V. Nominal
enfermeria -No
-Como
Ejecuta las|-Si V. Nominal
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actividades -No
-Como
Evalua al
paciente
Cuidados Valoracion -Si V. Nominal
generales de del nivel de |-No
Enfermeria en conciencia -Como
pacientes de
apendicetomia Valoracion al | Valora en cada | V Nominal
Paciente. turno
hemodinamic | -Si V Nominal
a mente -No
-Como
Toma y | -Si V Nominal
valoracion de | -No
signos vitales | -Utiliza  equipo
como:FC,TA, | completo
FR, -Informa
Temperatura | cambios V Nominal
Valora y
mantiene via | -Si V Nominal
periférica -No
permeable
Realiza .Si V Nominal
Balance -No
Hidrico
-Si
Valora el | -No
dolor V Nominal
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Verificacion

de la herida

Control de la

herida

Curacion de
la herida
Valora al

paciente con
examenes de

laboratorio

Educa al
paciente y
Familia sobre
cuidados vy

prevencion

Registro y

-Inicio
-Origen

-Zona afectada

-Normal
-Caliente
-Enrojecimiento
-Edema
-Usa medidas
de asepsia vy

antisepsia

-Si

-No

BH
Plaquetas

Urea- creatinina

-Si
-No
-Escrito

-Valoraciones
de riesgo
-Cuidados

preventivos

V Nominal

V Nominal

V Nominal

V Nominal

V. Nominal

V. Nominal
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Caracteristicas
socio
demografico
de
de
apendicectomi

pacientes

as atendidos
en el servicio

de cirugia del

hospital  San
Luis de
Otavalo

Son
caracteristic
a de cada
persona
individualiza

das

evaluacion

Edad:

Procedencia

Etnia

Estrato socio

econdmico

Nivel

educativo

-Caracteristicas
del paciente.
15a25 ( )
26a35 ()
36a45 ()
46a55 ( )
56 amas ( )
Sexo:
Femenino ( )

Masculino ( )

Urbana ( )
Rural ( )

Mestiza ( )

Afroamericano
()
Indigena ()
Alta ()
Medio ( )
Bajo ()

Ninguno

Primaria

Superior

()
()
Secundaria ()
()
()

Otras

V Ordinal

V Nominal

V Nominal

V Nominal

V Ordinal

V. Ordina
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Anexos 2 Consentimiento Informado para Enfermeras

Su participacion en este estudio no representa ningun riesgo adicional
para su condicion laboral ya que, determina cuales son las intervenciones
de enfermeria que usted esta realizando, el objeto de esta es mantener la
confidencialidad de la informacion obtenida de usted, su nombre no sera
utilizado durante el andlisis ni al reportar los resultados del estudio, y solo

la investigadora tendra acceso a la informacion que usted brinde.

Su participacién en el mismo es completamente voluntaria, por lo que
usted tiene derecho a participar o a retirarse del estudio cuando lo desee
sin que esto repercuta en su situacion laboral actual o futura en este
hospital. Usted no pagara ningun costo adicional. En caso de aceptar su
participacion en el estudio, Usted estar contribuyendo a mejorar la calidad
del cuidado para la atencion del paciente.

Si usted acepta participar en el estudio, por favor firme esta autorizacion.

Muchas Gracias

[ 1 Siautoriza participar en este estudio

[] No autoriza participar en este estudio
Nombre de la Enfermera...............cooiiiii .

Firmadela Enfermera........ccooooiio i

Fecha: Dia Mes Afo
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Anexos 3 Encuestas

UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE
UNIVERSIDAD MARIANA
ESPECIALIDAD DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DEL
PACIENTE DE ESTADO CRITICO
Encuesta a personal de Enfermeria que labora en el Hospital San Luis de
Otavalo
OBJETIVO: Determinar la atencion y aplicacion de procesos de
enfermeria que brindan en el cuidado del paciente Post operado de
apendicetomia.
INSTRUCCIONES: Lea detenidamente la encuesta, conteste con
sinceridad y honestidad, sea claro y conciso al contestar las preguntas las
respuestas son confidenciales.
CUESTIONARIO

1.- ¢Conocimiento teérico del proceso de enfermeria para la atencién al
paciente de apendicectomia.

Si () No( )

2.- Reconoce cuales son las fases del proceso de enfermeria:

Toma de signos vitales ( )
Planificacion de actividades ( )
Levantarle al paciente luego de la cirugia ( )

Ejecucion de actividades ( )
Valoracién al paciente ( )
Administracion de medicacion ( )
Evaluacién ( )

3.- ¢Realiza proceso de enfermeria para pacientes operados de
apendicectomia?
Si () No ( )

4.- Dentro de las actividades de enfermeria cuales son las mas aplicables:
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Valoracion del nivel de conciencia Si () No( )

Valoracion al Pte. Hemodinamicamente Si( ) No( )

Toma y valoracion de signos vitales como: FC, TA, FR, Temperatura
Si( )No( )

Valora y mantiene via periférica permeable Si( ) No( )
Realiza Balance Hidrico Si () No ( )

Valoraeldolor Si( ) No ( )

Verificacion de laherida Si( ) No ( )

Control delaherida Si( ) No( )

Curacionde laherida Si( ) No( )

Valora al Pte. Con examenes de laboratorio Si( ) No( )
Educa al Pte. Familia sobre cuidados y prevencion Si( )No( )
Registro y evaluacion Si( ) No( )

4.- ¢Conoce Ud. Protocolos de Atencibn al pacientes post

apendicectomizado?

Si ( ) No ( )

5.- ¢Cree necesario la implementacién de los mismos en el servicio de
cirugia?

Si ( ) No ( )

PO QUE. ..

6.- ¢Que recomienda Ud. para mejorar la atencién de enfermeria al

paciente?

7.- ¢ Cree Ud. Que se debe capacitar al personal de Enfermeria?
Si () No( )

GRACIAS POR SU COLABORACION
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Anexos 4 Instrumento de Recoleccion de Informacion del Paciente
Apendicectomizado.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Numero de Historia Edad:
Procedencia: Sexo:
En que trabaja: Etnia:
Estado civil: Nivel educativo:

Fases del proceso de | Descripcion de datos | observaciones

enfermeria

VALORACION:

Datos objetivos:
Datos Subjetivos;
DIAGNOSTICO  DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS
EVALUACION
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Anexos 5 llustracion del Hospital San Luis de Otavalo
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Anexos 6 llustracion del Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo

Anexos 7 llustracion de la Atencién de Enfermeria a Paciente
Apendicectomizado
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ANEXO 8

“PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES
PAENDICETOMIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA DEL
HOSPITAL SAN LUIS DE OTAVALO ENTREGADO
AL PERSONAL DE SERVICIO DE ENFERMERIA
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1. PROPUESTA

Validacion del protocolo de Atencion de Enfermeria a Pacientes
Apendicectomizados en el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo. Este Protocolo es considerado valido en un 100% por las
enfermeras lideres del Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo. Al reunir caracteristicas que se adaptan a las necesidades
propias del paciente apendicectomizado, ademas este protocolo se basa

en todas las fases del proceso de atencidon de enfermeria.

1.1 Titulo

Protocolo de Atencion de Enfermeria a Pacientes Apendicectomizados en

el Servicio de Cirugia del Hospital San Luis de Otavalo.

1.2 Introduccién

Siendo la Apéndice Aguda la causa mas frecuente en las salas de
urgencias nos hemos visto en la necesidad de realizar un proceso
investigativo para la creacion de un protocolo de atencién de enfermeria
dedicado a pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia del

hospital san Luis de Otavalo.

El Proceso de enfermeria es un sistema de planificacion para la ejecucién
de los cuidados de enfermeria compuesto de cinco etapas: Valoracion,
Diagnostico, Planificacién de actividades, Ejecucidén y Evaluacion, estos
son aplicados en forma metodologica nos ayudan a recopilar datos muy
importantes sobre el paciente atendido con esta patologia; logrando asi el
objetivo principal del proceso de enfermeria que es cubrir individualmente

las necesidades del pacientes familia y comunidad.



Un proceso de enfermeria bien aplicado en todas sus fases logra un
mejoramiento tanto para el paciente en su atencibn como el mejor

desemperio profesional de nosotros como entes de la salud.
Dispuestos a obtener buenos resultados con los protocolos a crear se ha
tratado en lo posible de aplicar todas técnicas investigativas y cientificas
para lograr nuestro objetivo y satisfacer las necesidades de la Institucion.
1.30Dbjetivos
1.3.1 General

Estandarizar los cuidados de atencion inmediata en pacientes
apendicectomizados en el servicio de cirugia del Hospital san Luis de
Otavalo, enfatizando la prevencion de complicaciones a estos pacientes.

1.3.2 Especificos

Fundamentar cientificamente las bases conceptuales para el

manejo de pacientes apendicectomizados considerador en el protocolo.

Proporcionar una guia de trabajo que permita brindar atencion de

enfermeria a pacientes apendicectomizados en el servicio de cirugia.
Fortalecer los conocimientos de enfermeria capacitando, estimulando al
personal para que brinde una atencion eficiente, eficaz con equidad y
calidez a nivel hospitalario.

1.4 Justificacion

La propuesta de la guia son estrategias metodologicas para

desarrollar actitudes de enfermeria en la atencibn al paciente



apendicectomizado, surge de la aplicacion de encuestas a enfermeras de
la Institucion; también porque en el servicio de cirugia del Hospital San
Luis de Otavalo no cuenta con protocolos de atencion que dirijan la
practica de Enfermeria al paciente apendicectomizado, y luego aplicar y
replicar a las enfermeras que serdn de gran utilidad para todas quienes
laboramos en esta casa de salud, asi poder brindar una calidad de

atencion eficiente.

Mediante este protocolo de atencién; los beneficiados seran todos los
pacientes apendicectomizados que ingresan al servicio de cirugia del

Hospital San Luis de Otavalo.

Este es un instrumento de apoyo para determinar las actividades de
enfermeria hacia el paciente apendicectomizado es muy importante para
poder ofrecer una atencion de calidad y brindar la posibilidad de planear

actividades que conduzcan al mejoramiento del paciente.

A través de esta investigacion se ha constatado las falencias en los
procesos de atencion a los pacientes quirdrgicos sobre todo a los post
operatorio por apéndice en el servicio de cirugia del Hospital San Luis de
Otavalo y una vez conocidas poder mejorar dichos procesos logrando asi

una magnifica calidad de atencion.

Por medio de los conocimientos cientificos bien analizados a través de
todo el proceso investigativo, se ha podido establecer protocolos bien
diferenciados y aplicables a nuestra realidad demografica y socio
econdmica en beneficio de la Institucion y crecimiento individual
profesional.

Hemos podido establecer estrategias cientificas dirigidas a nuestra
poblacion, que acude diariamente al Hospital San Luis de Otavalo en

busca de su sanacion; gente de bajos recursos, poca educacion y por



tanto necesita atencién personalizada con un lenguaje y métodos

acoplados a su cultura y etnia.

Con este estudio los beneficiarios directos seran los pacientes
apendicectomizados que ingresen al servicio de cirugia del Hospital San
Luis de Otavalo, y los indirectos sus familiares, asi también el talento
humano como es el personal de enfermeria puesto que manejaran una
guia protocolaria en la atencion a estos pacientes brindando una calidad
Optima de atencion para el mejoramiento y recuperacion del pacientes y
tendra un impacto de orden econdmico reduciendo costos en el

tratamiento y estadia del paciente.

1.5Descripcion

Sin temor a equivocarse y después de haber realizado la
investigacion y el estudio que nos permita involucrarnos como enfermeras
preocupadas en contribuir al desarrollo de actividades para la atencion del
paciente apendicectomizado en el servicio de cirugia del Hospital San
Luis de Otavalo; conocedoras de la necesidades basadas en experiencias
personales, con investigacion y profesionalismo buscamos nuevas
alternativas que faciliten el trabajo de la enfermera al brindar atencién al

pacientes.

La presente propuesta incluye actividades de enfermeria con fundamento
cientifico, la enfermera que maneje esta propuesta lo haran con total
libertad dependiendo de las necesidades propias de cada apaciente que
conllevan a mejorar la calidad de atencion y favorecer cambios
fundamentales que requieran nuestros pacientes, tanto para su
recuperacion como para la inclusion en el mundo cada vez mas

globalizado.



Esta propuesta pretende ser un instrumento que ayude a la enfermera a
mejorar la calidad de atenciébn que por muchas razones han sido

mecanicas.

Las actividades que miran a continuacion se sugieren aplicar a cada

paciente en las actividades diarias que se realiza.

1.6Personal a quien va Dirigido

» Personal de Enfermeria
> Personal del Internado Rotativo

> Personal Auxiliar

1.7 Aspectos Ordinales de la Guia

Durante la fase post operatoria el paciente apendicectomizado
pueden presentar varios signos que pueden desencadenar
complicaciones, debido a esto sugiero la gran necesidad de aplicar esta
guia protocolaria que va orientada a mejorar la atencién de enfermeria

basada en fundamento cientifico.
1.7.1 Etapa Posoperatoria

Ingreso  del paciente post apendicectomizado a la Unidad.
Proporcionar al paciente una unidad cémoda y céalida al momento del
ingreso al servicio de cirugia.

> Actividades

Preparar cama quirargica y colocar fundas calientes 15 minutos antes

de que llegue el paciente.



Fundamento:

Las medidas de calidad y confort ayudan a disminuir la tensién del
paciente y centrarse a relajarse ciertas partes corporales y promueven
la liberacion de endoforminas las cuales potencian las acciones de

analgésicos. (Holloway, s/f, pag. 170)

Actividades

Valorar a los pacientes identificando signos de peligro, como estado

de conciencia, color de la piel, etc.

Fundamento

Esto nos ayuda a la toma de decisiones para el tratamiento y a

determinar necesidades del paciente.

Actividad

Controlar y documentar los signos vitales en el momento del ingreso
en la unidad, cada 2 horas durante las primeras 12 horas post
operados, y después cada 4 horas si se han estabilizado. Asi como

informar las anomalias.

Fundamento

‘La toma de signos vitales ayuda a identificar alteraciones

hemodindmicas del paciente, la hipotensién y taquicardia pueden

indicar hemorragia” (Holloway, s/f, pag. 172).



> Actividades

Valorar el abdomen observando los sonidos intestinales, distencion,

firmeza y presencia de una masa cerca de la incision quirargica.

¢ Fundamento:
“Mediante la valoracion obtenemos informacidén necesaria para evitar
complicaciones, la presencia de ruidos intestinales indica la
reanudacion del peristaltismo” (Holloway, s/f, pag. 168).

» Actividades
Valorar el apésito quirdrgico cada hora en las primeras 4 horas y

luego cada 4 horas, observar cualquier drenaje que presente en el

aposito y anotar e informar drenaje excesivo.

¢ Fundamento
“La hemorragia generalmente ocurre en la primeras 24 horas del post
operatorio la valoracion frecuente permite una pronta detecciéon de la
hemorragia” (Holloway, s/f, pag. 171).

> Actividades

Valorar el drenaje cantidad y tipo de drenaje; informar sobre el tipo de

liquido que se elimina por el mismo.

¢ Fundamento

El drenaje de sangre rutilante indica hemorragia activa. (Holloway, s/f,
pag. 169)



> Actividades

Valorar el dolor, comprobando su localizacion caracteristicas y

gravedad.

¢ Fundamento

Identificar las caracteristicas del dolor ayuda a determinar las medidas
para aliviarlo. (Holloway, s/f, pag. 173)

» Actividades
Mantener al paciente en reposo en posicién semifowler y estar atento
a los cambios de estado mental como agitaciéon y sensacién de
desastre inminente.

¢ Fundamento
‘Los cambios del estado mental pueden reflejar hipoxia cerebral
indicadora de descenso de la perfusion cerebral por hemorragia que
conlleva a una hipovolemia” (Holloway, s/f, pag. 175).

> Actividades

Valorar y mantener la permeabilidad de la via intravenosa, mantener

los liquidos intravenosa segun la prescripcion meédica.

¢ Fundamento

Una via intravenosa permeable es esencial para la reposicion de

liquidos.
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> Actividades

Realizar el informe de enfermeria.

¢ Fundamento

Las anotaciones en la historia clinica permite el seguimiento

sistematico y oportuno de la atencion de enfermeria.

1.7.2 Patron Cognitivo- Perceptual

Diagndstico.- Dolor agudo r/c lesion histica, isquemia distencion de los
tejidos intestinales por inflamacion la incision quirdrgica m/p dolor,

contractura abdominal.

Objetivo.- Disminuir y controlar el dolor.

Asegurar el confort del usuario durante su estado patologico.

El paciente demostrara:

¢ Que el dolor o molestia se ha aliviado o controlado.
e Verbalizara métodos que proporcionan alivio.

e Seguir el régimen farmacolégico prescrito.

» Actividades

Valorar la presencia de indicadores no verbales de dolor tales como:
agitacion, tension, contorciones, diaforesis, posicion de defensa,
taquipnea, taquicardia e hipotension habitualmente, y estar pendiente

del reloj para la préxima dosis de analgésico.

11



¢ Fundamento

“El paciente puede o no verbalizar su dolor pero la observacion de las
expresiones y otros signos pueden ayudar a la enfermera a valorar la
gravedad del dolor y su relacion con la actividad y postura. La
taquipnea, taquicardia e hipertension resultan de la estimulacion del

sistema nervioso simpatico” (Holloway, s/f, pag. 165).

> Actividades

Colocar al paciente en una posicion adecuada para evitar el dolor.

Evitar la presion o tension sobre el &rea dolorosa.

¢ Fundamento

“‘Los cambios posturales son necesarios para aumentar el aporte

sanguineo a los tejidos lesionados” (Holloway, s/f, pag. 164).

> Actividades

Aplicar frio o calor en la zona afecta (a menos que este

contraindicado)

¢ Fundamento

“El calor aumenta el aporte de sangre a la zona y puede relajar un
doloroso espasmo muscular. El frio reduce la inflamacién también
disminuye la neurotransmisién a través de la fibras periféricas A de
pequefio didmetro que transportan las sensaciones dolorosas de

intensidad y aparicion aguda” (Holloway, s/f, pag. 163).
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> Actividades

Animar el paciente a que masajee el area dolorosa a menos que este

contraindicado.
¢ Fundamento
“El masaje proporciona estimulacion cutanea, la estimulacion por el
tacto de las fibras sensitivas limita la transmision del impulso
doloroso” (Holloway, s/f, pag. 165).
» Actividades
Ensefiar al paciente técnicas de relajacion como la respiracion ritmica.
¢ Fundamento
“Las técnicas de relajacion ayudan a disminuir la tensién y a centrarse
en ciertas partes corporales y promueven la liberacion de
endoforminas” (Holloway, s/f, pag. 166).
» Actividades
Administrar y registrar analgésicos prescritos.
¢ Fundamento
“La analgesia se logra con la depresion selectiva del sistema nervioso
central. Inhibe la sintesis de las prostaglandinas a través del bloqueo

de la ciclo-oxigenasa. El alivio del dolor facilita la cooperacion con

otras intervenciones terapéuticas” (Holloway, s/f, pag. 166).
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> Actividades

Evaluar y documentar las pruebas de respuesta a las medidas para

alivio del dolor proporcionadas.

1.7.3 Patrén Eliminacién

Diagnostico.- Riesgo de déficit de volumen hidrico r/c vomito,

limitaciones posoperatorias.

Objetivo.- Mantener el equilibrio hidrico suficiente.

> Actividades

Mantener hidratado al paciente mediante via periférica permeable.

¢ Fundamento

“Los liquidos endovenosos ayudan a prevenir el choque y conservar

el equilibrio hidroelectrolitico; Ayudar4d a la administracion de

medicamentos” (Holloway, s/f, pag. 173).

> Actividades

Recuperar pérdidas por vomitos o drenajes con solucién salina y de

acuerdo a prescripciones médicas.

¢ Fundamento

“Los liguidos endovenosos ayudan a prevenir el choque y conservar

el equilibrio hidroelectrolitico.” (Holloway, s/f, pag. 172).
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> Actividades

Control de diuresis cada hora durante las cuatro primera horas del

post operatorio informar si la diuresis es menor de 60 ml por hora.

¢ Fundamento

“La diuresis disminuye si el paciente sangra o esta hipovolémico”

(Holloway, s/f, pag. 176).

> Actividades

Valorar signos de retencién urinaria incluye quejas subjetivas y signos

como distencion vesical.

¢ Fundamento

“‘La vejiga distendida puede palparse por encima del nivel de la
sinfisis del pubis demostrando que hay retencion urinaria, asi como
también un balance negativo entre aporte y pérdidas de varios cientos
de milimetros, en el transcurso de varias horas desde la Ultima

miccion implica retencién urinaria” (Holloway, s/f, pag. 178).

> Actividades

Si presenta el paciente distension vesical iniciar intervenciones para
promover la miccion, brindando medidas no invasivas para estimular
la miccién. Y si al cabo de 8 horas no micciona obtener autorizacion

para sondaje vesical.
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¢ Fundamento

"El rapido tratamiento de los potenciales problemas de eliminacion
vesical puede reducir la ansiedad que puede deteriorar aun mas la
capacidad de eliminacion, la cateterizacion intermitente posee menos
riesgo de infeccion que la permanente” (Holloway, s/f, pag. 170).

> Actividades

Administrar liquidos intravenosos y anti diuréticos segun prescripcion
para mantener la diuresis entre 60 ml por hora y la densidad entre
1010y 1025.

¢ Fundamento
Los liquidos intravenosos y los diuréticos ayudan a mantener la tasa de
filtrado glomerular para prevenir la necrosis tubular aguda. (Gonzélez,
s/f, pag. 130)

» Actividades
Control de ingesta y eliminacién cada 6 horas.

¢ Fundamento

“La disminucion de la produccion de orina concentrada con aumento

de la densidad indica deshidratacién, necesidad de aumentar la

administracion de liquidos” (Gonzélez, s/f, pag. 125).
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Actividades

Auscultar los borborigmos, comprobando la eliminacion de flatos y de

heces.

Fundamento

“Son indicadores del retorno del peristaltismo y la disponibilidad del
paciente para reanudar una dieta bucal” (Holloway, s/f, pag. 170).

Actividades

Prevenir la distension gastrointestinal: mantener la permeabilidad de

la sonda naso gastrica, si la lleva.

Fundamento

La sobre distension del tracto gastrointestinal particularmente del

duodeno, desencadena el reflejo del vomito.

Actividades

“Limitar las visiones, olores y estimulos psiquicos desagradables
tales como la ansiedad intensa y el dolor” (Holloway, s/f, pag. 168).

Fundamento
Estos factores causan estimulaciobn cortical de la zona

desencadenante de los quimiorreceptores medulares, que provoca el

vomito” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 98).
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>

>

Actividades

Alentar los cambios frecuentes de posicion en aras de comodidad y

para prevenir las complicaciones pulmonares y vasculares.

Fundamento

“‘La inactividad facilita la acumulacién de secreciones pulmonares”
(Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 100).

Actividades

Ofrecer al paciente liquidos claros en pequefias cantidades cuando

reanude su ingestion bucal, y avanzar en la dieta segun se tolere.

Fundamento

“‘Reduce el riesgo de irritacion gastrica y vomito para reducir la

pérdida de liquidos” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 88).
Actividades
Administrar liquidos y electrolitos IV.
Fundamento
“El peritoneo reacciona a la irritacion o infeccion al producir gran
cantidad de liquido intestinal posiblemente reduciendo el volumen de

sangre circulante, lo que provoca tanto deshidratacion como un

desequilibrio relativo electrolitico” (Holloway, s/f, pag. 173).
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> Actividades

Animarle al paciente a caminar pronto.

¢ Fundamento

“Favorece la normalizacion de la funcién organica; ej. Estimula el
peristaltismo y la eliminacion de los flatos reduciendo el malestar
abdominal” (Gonzélez, s/f, pag. 66).

1.7.4 Patréon Nutricional Metabélico

Diagnoéstico: Potencial de alteracion de la nutricibn por defecto
relacionado con la disminucion de la ingesta de alimentos secundaria a
pérdida de apetito por presencia de dolor, nduseas, vomitos o malestar

general postoperatorio.

OBJETIVO: Mantener el peso dentro de los parametros de normalidad,
aumentar la ingesta oral si es necesario, y conocer la razén de las

actividades.

> Actividades

Valorar el estado nutricional del paciente asi como la presencia de
vomitos, nauseas, gases intestinales, dolor gastrico o abdominal, que
pueden interferir con una correcta nutricion, los sonidos intestinales
mediante auscultacién abdominal, tipo de dieta, tolerancia y cantidades

gue ingiere.
Administrar liquidos por via oral desde que haya movimientos peristalticos

y el estado de conciencia lo permita. Habitualmente a las 6 horas del

postoperatorio se inicia su administracion si no hay contraindicacion
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médica por el tipo de cirugia y anestesia o por las condiciones del
paciente. A medida que se toleren los liquidos, se ira aumentando la

dieta, de una liquida a una blanda, hasta alcanzar una dieta normal.

¢ Fundamento
“‘Es importante administra una dieta rica en nutrientes, proteinas y
vitaminas para favorecer la cicatrizacion de la herida, y de fibra para
prevenir el estrefiimiento” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 101).

» Actividades
Comprobar la tolerancia del paciente a la dieta, estimulando su
ingesta con alimentos apetecibles y de su preferencia, y también

adaptada a sus necesidades.

Estimular la actividad fisica y el movimiento, si es posible, ya que

mejora el apetito.
Pesar al paciente.
¢ Fundamento
“Comprobar si hay ganancia o pérdida de peso” (Lillian Sholtis
Brunner, 1989, pag. 86).

> Actividades

Si hay nauseas o vOmitos, se suspende la administracion oral de la

dieta.
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. Fundamento

“‘Mantener al paciente en posicion de decubito lateral para prevenir la

aspiracion” (Holloway, s/f, pag. 177).

> Actividades

Informar al paciente de la importancia de una buena nutricion.

* Fundamento

“Favorecer la cicatrizaciéon de la herida y su recuperacion fisica”

(Holloway, s/f, pag. 169).
Diagnoéstico.- Alto riesgo de infeccion relacionado con el procedimientos
quirdrgico (ruptura de la barrera de la piel) y procedimientos invasivos:
presencia de vias venosas, sondajes, drenes.
Objetivo.- Evitar infecciones en las heridas quirdrgicas.
» Actividades
Valorar la herida quirdrgica una vez en cada turno para detectar:

Prueba de cicatrizacion normal, aproximacion de los bordes de la

herida y ausencia de drenaje purulento o mal oliente.

¢ Fundamento

‘La valoracion regular promueve la deteccion temprana de

cicatrizaciones deficientes” (Holloway, s/f, pag. 167).
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» Actividades
Usar una técnica aséptica estrictica al realizar la curacion de la herida.
¢ Fundamento
“‘Es una técnica aseéptica previene la contaminacion cruzada y la
transmision de infecciones cruzadas a la herida quirdrgica” (Holloway,
s/f, pag. 165).

> Actividades

Valorar los factores de riesgo de infeccion (ambiente, herida, drenes,

sondas, vias venosas, estado nutricional, higiene).

¢ Fundamento

Al valorar al paciente estamos previniendo complicaciones en el

paciente.

> Actividades

Controlar la temperatura cada 2 horas durante las primeras 12 horas;
Comprobar si el paciente presenta fiebre, escalofrios, diaforesis,
cambios en el estado mental o refiere un aumento del dolor

abdominal.
¢ Fundamento
“La febricula en las primeras horas de post operatorio esta asociada a

la respuesta inflamatoria normal, la fiebre que persista mas tiempo

puede significar infeccion” (Holloway, s/f, pag. 164).

22



> Actividades

Controlar los signos y sintomas de infeccion de la herida, detectando:

e Enrojecimiento.

e Aumento local de temperatura.

e Drenaje aumentado o purulento

e Separacion de los bordes de la herida.

¢ Inflamacion, edema local.

¢ Fundamento
“El control y verificacion es importante para detectar oportunamente
alteraciones en el paciente, como fiebre, malestar, taquicardia, T/A
baja, diaforesis, o la herida si esta con infeccion o no” (Holloway, s/f,
pag. 140).

» Actividades
Controlar el punto de insercidn de vias venosas y trayectos venosos.

¢ Fundamento

“Identificar signos de flebitis y realizar los cuidados oportunos para su

prevencion” (Holloway, s/f, pag. 130).

» Actividades
Administras antibiéticos usando los cinco correctos. (Ciprofloxacina,
IV cada 12 horas o Cefalexina IV cada 6 horas, o ampicilina-

sulbactam IV cada 6 horas, mas metronidazol 500 mg IV cada 8 horas

dependiendo de la indicacion médica.
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¢ Fundamento
‘Los antibidticos pueden ejercer efecto bacteriostatico como
bactericida, el primero inhibe el crecimiento de microorganismos
permitiendo que los mecanismos de defensa del individuo funcionen;
el segundo produce la muerte del microorganismo. Se debe
administrar los antibiéticos a dosis altas y el tiempo adecuado para
garantizar la supresion de la infeccion” (Holloway, s/f, pag. 132).

» Actividades
Valorar la herida quirdrgica una vez en cada turno.

¢ Fundamento
“Para detectar: Prueba de cicatrizacibn normal, como aproximacion de
los bordes de la herida y ausencia de drenaje purulento o maloliente y

tejido de granulacion; signos de dehiscencia, signos de evisceracion”

(Holloway, s/f, pag. 133).

> Actividades

Mantener la incision limpia y seca. Realizar la curacion de la herida

QD, o cada 12 horas, dependiendo de la herida.

¢ Fundamento

Una herida limpia y seca tiene menos riesgo de infeccion. La

humedad facilita el desarrollo de microorganismos.
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> Actividades

.

Realizar curacion de la herida QD o cada 12 horas dependiendo de la
herida como este, cuando la habitacion esté ventilada y limpiada,

utilizando técnica aséptica.

Fundamento

“Prevenir la infeccion, realizando el procedimiento de la curacién de
herida y cualquier procedimiento invasivo, usando una técnica
aséptica estricta ya que previene la contaminacion cruzada y la
transmision de infecciones bacterianas a la herida quirargica” (Lillian
Sholtis Brunner, 1989, pag. 115).

> Actividades

Informar y ensefar al paciente sobre los factores que pueden

retrasar la cicatrizacion de la herida.

Fundamento

“La educacion tanto al paciente y al familiar es necesaria en todo
momento sobre cuidados y habitos alimenticios de higiene es
importante para lograr una pronta cicatrizacion de la herida y de su

salud” (Holloway, s/f, pag. 180).

> Actividades

Ayudar al paciente a sujetar la herida quirargica, aproximandola con
las manos o con una almohada, cuando se mueva, tosa, estornude o

vomite.
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. Fundamento

Evitar dehiscencia o separacion de los bordes de la herida.

> Actividades

Realizar limpieza y bafio del paciente.

1.7.5 Patrén de Eliminacién Fecal

Diagndstico: Potencial de estrefiimiento r/c disminucién del peristaltismo

secundario a efectos de anestesia, cirugia, manipulacion de O6rganos

abdominales y del reposo e inmovilidad post operatoria.

Objetivo: Prevenir el estrefiimiento

> Actividades

Valorar el abdomen 2 veces al dia para detectar los ruidos intestinales

y la presencia de distencion.

¢ Fundamento

“Los ruidos intestinales seran hipo activos inicialmente logrando una
completa recuperacion a los 2 dias del post operatorio” (Holloway, sf,
pag. 163).

» Actividades

Si hay presencia de ilio paralitico aplicar medidas como NPO, colocar

SNG, usar sonda rectal para ayudar a eliminar gases, aumentar

liquidos intravenosos.
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¢ Fundamento
“‘Estas medidas ayudan a prevenir la distencion abdominal mientras
remueven el retorno del peristaltismo. La administracion de liquidos
intravenoso  mantienen el equilibrio de liquidos y electrolitos”
(Holloway, s/f, pag. 165).

» Actividades
Implantar medidas de bienestar al paciente proporcionando cuidados
bucales, animar a los frecuentes cambios de posicion y de
ambulacion segun la tolerancia de los pacientes.

¢ Fundamento
“Mantener comodo al paciente es esencial para prevenir un aumento
de ansiedad, la actividad promueve el peristaltismo” (Lillian Sholtis
Brunner, 1989, pag. 120).

> Actividades

Prevenir la distension gastrointestinal: mantener la permeabilidad de

la sonda naso gastrica, si la lleva.

¢ Fundamento

“‘La sobre distensién del tracto gastrointestinal particularmente del

duodeno, desencadena el reflejo del vomito” (Holloway, s/f, pag. 182).
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> Actividades

Limitar las visiones, olores y estimulos psiquicos desagradables tales

como la ansiedad intensa y el dolor.

¢ Fundamento
“Estos factores causan estimulacion cortical de la zona
desencadenante de los quimiorreceptores medulares, que provoca el
vomito” (Holloway, s/f, pag. 120).

» Actividades

Advertir al paciente que cambie de posicion lentamente.

¢ Fundamento
Los cambios rapidos estimulan la zona desencadenante del vomito.

> Actividades

Ofrecer al paciente liquidos claros en pequefias cantidades cuando

reanude su ingestion bucal, y avanzar en la dieta segun tolere.

¢ Fundamento

“‘Reduce el riesgo de irritacidbn gastrica y vOmito para reducir la
pérdida de liquidos” (Lillian Sholtis Brunner, 1989, pag. 136).
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1.7.6 Patréon Autopercepcion y Autoconcepto
Diagnostico: Ansiedad r/c la falta de conocimientos de los
acontecimientos postoperatorios y expectativas de la cirugia, resultados
esperados, tiempo de evolucion.
Objetivo: Disminuir la ansiedad del paciente y la familia.
» Actividades
Valorar el nivel de ansiedad, y las fuentes o causas de ansiedad.
¢ Fundamento
Reduce la ansiedad en el paciente y la familia.
» Actividades
Mantener con el paciente una relacién terapéutica, de ayuda y
comprensién en todo momento, ofreciendo seguridad y bienestar,
explicar la evolucidon postoperatoria prevista y cada una de las
actividades de enfermeria que se realicen, explicando su finalidad.
Si el paciente estd ansioso, dedicar tiempo a valorar su situacion y
buscar sus causas; mantener un entorno agradable y tranquilo
eliminando los estimulos excesivos.
Favorecer la expresion de sentimientos, y ensefiar a realizar ejercicios

de relajacion. Hacer participar al paciente y la familia, en la medida de

lo posible, en su propio cuidado.
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Proporcionar toda informacion necesaria en relacion a su cuidado

para el alta, reforzando y corrigiendo las dudas existentes.

Hacer participar al paciente y la familia en la medida de lo posible, su

propio cuidado.

¢ Fundamento

De acuerdo a (Carpenito, lynda;, 1998) “La ensefianza al paciente y
familia sobre pruebas y medidas del tratamiento pueden ayudar a
disminuir su miedo y ansiedad asociados a lo desconocido, y mejorar

su sensacion de control sobre la situacion” (p.704).

1.8 Educacién para el Paciente y la Familia

El plan de ensefianzas para pacientes sometidos a apendicectomia
no complicada incluye instrucciones verbales y escritas sobre el cuidado
de la herida, farmacoterapia, limitaciones de la actividad y dieta. La
enfermera ensefia al paciente o al miembro de su familia para que
observe la incision todos los dias. Debe notificarse si hay inflamacion,
enrojecimiento, hemorragia, secrecion o calor en el area incidida. No debe
levantar objetos pesados, ni hacer movimientos bruscos en varias
semanas; acudir por emergencia si presentara algin problema, ademas
se indica la fecha y hora que el paciente debe ir al control por consulta
externa para su respectivo chequeo y retiro de puntos. Con todas estas
indicaciones lleva el paciente el plan de egreso y formulario de referencia

para su cita médica.
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AREA: SERVICIO DE CIRUGIA- FLUJOGRAMA DE ATENCION AL
PACIENTE APENDICECTOMIZADO.

1. Personal de enfermeria
recibe y acompafia al

paciente para su admision

en el Servicio de Cirugia

General

2.- Admisién, recepcion, ubi-
cacion y registro del paciente

en el servicio.

3.- Informacion, educacion a la
familia y al paciente sobre:
manejo de desechos hospit.

Cuidados generales /patologia.

4.- Personal de enfermeria
planifica, ejecuta, administra
registra cuidados del paciente y
medicamentos aplicando protocolo

de atencién.

5.- Paciente hospitalizado
recibiendo tratamiento clinico y

quirurgico

Masculino
Femenino

¥ N

Ingreso paciente a la unidad

Personal de
Enfermeria

Aislamiento

Masculino
Femenino

Educacion al pacientey |,

Administracion
y registro de

familiares medicacion
v
Sala segun diagndsticoy | One_nt_amon '
especialidad servicio Manejo

A

Toma signos

de desechos
hospitalarios.

Educacién sobre
su patologia y

vitales. cuidados.
Informe de
enfermeria Aplicacion  de
cuidados de
enferm
v (protocolo)

Organizacién y revision
de historia clinica

Paciente comodo y satisfecho
de la atencion brindada por
personal de Enfermeria
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1.9 Glosario de Términos

Dolor Agudo.- Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o descrita en tales
términos, de inicio subito o lento, de cualquier intensidad de leve a
grave.(Asociacon Francofona Europea de Diagnésticos de Enfermeria,
1990).

Riesgo de Infeccidén.- Estado en que el individuo presenta riesgo elevado
de ser invadido por agentes infecciosos patdgenos.(Holloway, s/f)

Estrefiimiento.- Reduccion de la frecuencia normal de evacuacion
intestinal. Acompafiada de eliminacion dificultosa o incompleta de heces
excesivamente duras o secas.(Holloway, s/f)

Retencion Urinaria.- Estado en que el individuo presenta un vaciamiento

incompleto de la vejiga urinaria.(Holloway, s/f)

Nauseas.- Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, en la parte
posterior de la garganta, epigastrico o abdomen que pueden provocar la

urgencia o necesidad de vomito.(Holloway, s/f)

Riesgo de aspiracién.- Situacién en que el individuo corre el peligro de
gue penetren en el tracto traqueo bronquial secreciones oro faringeas o
gastrointestinales, alimentos sélidos o liquidos, debido a una disfuncién o
una ausencia de los mecanismos normales de proteccion.(Lillian Sholtis
Brunner, 1989)

Hipertermia.- Estado en que la temperatura corporal se eleva por encima

de los limites normales.(Lillian Sholtis Brunner, 1989)
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Entorno.- Se identifica las circunstancias tanto fisicas como sociales o de
otra naturaleza que afectan a las personas, conjunto del universo del que

forman parte las personas.(Holloway, s/f)
Salud.- Son los valores y experiencias vividas segun las perspectivas de

las personas, se refiere al estado de vida que oscila entre los mas altos

niveles de salud y la enfermedad terminal.(Lillian Sholtis Brunner, 1989)
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1.10 Resumen del Proceso por el cual se logré Producir el
Protocolo de Atencidn

Mediante la aplicacion de las encuestas al personal de enfermeria
podemos observar que el 39% de las enfermeras realiza procesos de
atenciéon mientras que el 61% no aplica procesos de enfermeria que
garanticen una atencion de calidad al paciente. Aqui la importancia de
crear esta propuesta para estandarizar los cuidados y mejorar el manejo

del cuidado a los pacientes apendicectomizado.

Aproximadamente el 25 % de los pacientes en estudio presentaron
infecciones de la herida, incrementando asi la estadia en los dias de
hospitalizacion, gastos hospitalarios que inciden en el presupuesto del
hospital.

1.11 Procesos de Implantacion del Protocolo de Atencion de

Enfermeria

Dentro de la investigacion se realizo el protocolo de atencion de
enfermeria para el manejo de pacientes apendicectomizados para
mejorar la calidad de atencion y unificacién de criterios entre compafieras
y asi de esta manera poder satisfacer las necesidades del paciente, se
entregbé esta propuesta a cada lider de servicio con el compromiso de
difundir entre las compafieras para su aplicacion a estos pacientes. Cabe
sefalar que no se realiz6 la socializacién con todas las compafieras en
forma general por el tiempo que se nos acorto, pero se dejé en todos los
servicios y como anteriormente se menciona se entrega a las lideres de

cada servicio con el compromiso para su difusion.
Existe mucha apertura por parte de las compaferas Yy la necesidad de

poner en practica este protocolo para el manejo de los pacientes y

mejorar la calidad de atencion.
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1.12 Procesos de Monitoreo y Evaluaciéon

Por parte de Coordinacion de enfermeria se conform6 comités
dentro de los cuales existe el comité de evaluacion y capacitacion quienes
seran los encargados de realizar seguimientos respectivos para dar
continuidad y lograr que se apliquen estos protocolos para el desarrollo de
la atencion de enfermeria.
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