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INTRODUCCION

La apendicitis constituye una de las patologias mas frecuente en las emergencia y
urgencias hospitalarias, Segun (VEGA, 2014) refiere que en las estadisticas a nivel
mundial la apendicitis es la principal causa de abdomen agudo quirdrgico,
constituyendo el 40 % de las causas de urgencias no traumaticas en todos los
hospitales. Es frecuente entre los 5 a 30 afios de edad y su mayor incidencia entre
los 20 y 35 afios. En los Estados Unidos cada afio se operan 250.000 pacientes de
apendicitis aguda, 2.000 fallecen por complicaciones, y las estadisticas reflejan que

1 de cada 15 personas en el planeta padeceran de la enfermedad en sus vidas.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), pone en marcha su programa de
formacion de personal sanitario de los paises de ingresos bajos y medios en
competencias esenciales de atencion de urgencia, cirugia basica y anestesia, con el
fin de realizar procedimientos quirdrgicos que salvan vidas y previenen la
discapacidad, constituye un avance en Ecuador para prevenir complicaciones

derivadas de cirugias. (Bagozzi, 2017)

Segun el (INEC, 2016) En Ecuador en el afio 2015 se registraron, 38.060 casos de
apendicitis aguda, lo que refleja una tasa de 23,38 casos por cada 10.000
habitantes, convirtiéndose en la primera causa de morbilidad en el pais, en sucesion

de la Colelitiasis y de la Diarrea y gastroenteritis de supuesto origen infeccioso.

Por esta razon es importante la aplicacion del proceso enfermero orientado al
cuidado de pacientes con intervencion de apendicectomia, aplicando intervenciones
tomando en cuenta valores éticos, humanisticos, interculturales con medidas de
bioseguridad para la resolucién de problemas que exigen habilidades cognoscitivas
y técnicas en los profesionales de salud y que van dirigidas a cubrir las necesidades
de los usuarios que lo requieren. Desarrollando investigaciones pertinentes al campo
profesional generando soluciones para mejorar la calidad de vida del individuo sano

o enfermo.



OBJETIVOS

Objetivo general

Aplicar el Proceso de Atencion de Enfermeria en paciente sometido quirdrgicamente
de apendicectomia

Objetivos especificos

v' Realizar valoracién céfalo-caudal a paciente intervenido quirirgicamente con
apendicectomia.

v' Elaborar plan de cuidados orientado al cuidado de paciente quirargico de
apendicectomia.

v' Contribuir al restablecimiento de la salud proporcionando intervenciones de

enfermeria especfficas en el cuidado post-quirdrgico.



DESARROLLO DE LA PRACTICA

Descripcidon del objeto de estudio.

El Apéndice vermiforme se encuentra anatdmicamente en la fosa iliaca derecha
tiene forma de un tubo cilindrico pequefio, blando, Localizado en la parte interna
inferior del ciego, sus extensiones varian de 2,5 cm - 23 cm, su anchura es
aproximadamente de 6-8 mm. La apendicitis es el proceso agudo inflamatorio del

apéndice cecal causado por la obstruccion del lumen y proliferacién bacteriana.

Se ha considerado como factor principal de inicio de la apendicitis aguda al
taponamiento u obstruccion de la luz interna del apéndice. Que a su vez se puede
generar por multiples factores, entre una de ellas el aumento de tamafio de los
linfaticos locales, cuya funcién es actuar al igual que las Amigdalas Faringeas y
estas a su vez sufririan la agresion de gérmenes facilitando a que exista una

inflamacion aguda.

Cuando se produce la obstruccion apendicular debido a cuerpos extrafios, parasitos,
hiperplasia de foliculos, tumores, patologia, condicionando el medio para la
propagacion de bacterias que van a desencadenar un proceso infeccioso

inflamatorio.

La Apendicitis es un proceso progresivo, de alli las mdltiples manifestaciones
anatomopatologicas y clinicas que suele localizar el cirujano y que van a depender
primordialmente del instante o fase paulatina de la enfermedad en que es evaluado
el paciente, de estas se pueden distinguir: Apendicitis Congestiva, Apendicitis

Flemonosa, Apendicitis Gangrenosa, Apendicitis Perforada.

Los sintomas mas caracterizado de la apendicitis, es dolor abdominal, este puede
ser de inicio en la zona inferior del epigastrio o hipocondrio derecho debido a su
localizacién dentro de la cavidad abdominal, e irradiar a zona periumbilical segun
sea el caso. El dolor puede acrecentar si se camina o tose, o puede deberse a los
movimientos bruscos, otros sintomas pueden incluir nauseas, vémitos, inapetencia e

hipertermia.

La Apendicitis aguda se identifica por hemograma con leucocitos elevados en

nimero de 10,000 a 15,000. Ademas se caracteriza por neutrofilia de 70% a 80%.



Aunque en muchos casos se pueden encontrar apendicitis aguda con leucocitos
dentro de los limites estables, en estos casos es conveniente mantener al paciente

en observacion y repetir examenes de laboratorio.

Por medio de la ecografia, radiografia de abdomen y tomografia axial
computarizada, se puede corroborar el diagnéstico, ademas de signos clinicos en

esta patologia como el punto de McBurney.

Los pacientes deben ser valorados totalmente; consecuentemente iniciar un
tratamiento de hidratacion intravenosa que puede durar dependiendo de la gravedad
de la patologia. Posterior a esto el tratamiento pasa a ser quirlrgico cuyo objetivo
estara centrado en receptar el 6rgano patoldgico y si el caso amerita a una peritonitis
se procedera a higienizar y drenar la cavidad abdominal, el método de intervencion

dependera del estado evolutivo de la apendicitis.

La Apendicectomia es la extirpacion del apéndice como tratamiento de la apendicitis,
pueden existir complicaciones post-operatorias como: Fistula Cecal o Estercoracea,
Infeccion de la Herida Operatoria, Abscesos Intraabdominales, Hemorragia,
Piliflebitis o Piema Portal, Dehiscencia del Mufién Apendicular, lleo Paralitico o
Adindmico.

Modelo y Teoria Aplicada

(Reina G., 2010). Establece que el Proceso de Atencion de Enfermeria tiene un
fundamento tedrico apoyado en las numerosas teodricas de Enfermeria,
principalmente liderado con la precursora de la Enfermeria, Florence Nightingale que
hace mas de 100 afios dio los primeros indicios del proceso mediante los cuidados
sanitarios y estructurales de las unidades de salud, en el que a través de la
observacién identifico prioridades en las condiciones de salubridad para evitar el

esparcimiento de infecciones.

En mi opinion el Proceso de Atencion de Enfermeria es la herramienta mas
importante en el ejercicio de la profesion, ya que se basa en conocimientos cientifico
y técnico, aportando al profesional de enfermeria una base de conocimientos para la
realizar intervenciones orientadas a la restitucion de la salud del paciente, evitando

complicaciones que mediante los cuidados enfermeros pueden ser evitados.



Con base en la teoria de Florence Nightingale que se centra en el medio ambiente,
asegurando que un entorno saludable es necesario para la recuperacion del
paciente tomando en cuenta: aire puro, agua potable, luz, eliminacién de aguas
residuales, higiene. Se elaboran intervenciones de salud que van orientadas a aliviar

el dolor, disminuir los riesgos postquirdrgicos.

Esta teoria trata sobre la influencia que tiene el entorno en la salud de las personas.
Nigthingale consideraba que la enfermera era la encargada de manipular el
ambiente para beneficiar la salud del paciente, por tanto en el presente trabajo
consideramos los elementos esenciales para realizar el plan de cuidados y orientarlo

a resolver necesidades del paciente.
Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria

Se desarroll6 en base a conocimientos cientificos, actitudes y habilidades de juicio
critico creando una estrategia de cuidados orientados a satisfacer las necesidades y

afecciones de los usuarios.

Datos primarios del objeto de estudio: Paciente de 19 afios de edad presento dolor
referido en fosa iliaca derecha, con 8 horas de evoluciéon, ingreso al area de
emergencia para ser intervenido de apendicectomia, luego de la intervencién

quirargica se realizd la valoracion en sala de recuperacion.

| Valoracion: Todo el plan se sustenta en la informacién obtenida por medio de la
recoleccién de los datos. La obtencién de datos se realizé mediante la observacion y
exploracion fisica; dentro de la exploracion fisica se realizan 4 técnicas que son:
inspeccion, palpacién, percusion, auscultacion. En la valoracion céfalo caudal a

paciente intervenido con apendicectomia se encontro:

Cabeza: Normocefélica, facies simétrica dolorosa, mucosas orales semihumedas sin
alteracion palpebral, pupilas isocoricas normorreflexicas, fosas nasales sin presencia
de secreciones, Cuello: con movimientos coordinados, ganglios linfaticos normales,
sin dolor a la palpacion, no presenta nodulos, edemas ni tumoraciones. Torax:
Simétrico, campos Pulmonares ventilados, patron respiratorio regular, sin ruidos a la
auscultacion, Abdomen: Blando no distendido, dolor en fosa iliaca derecha con
presencia de incision quirargica, ruidos peristalticos disminuidos, sin evacuaciones,

Rifiones: Sin datos de infeccion y ninguna alteracién, tamafio normal de acuerdo a



la edad sin presencia de quistes ni tumores, Aparato genital: Sin alguna alteracion,
diuresis espontanea, Recto: Sin novedad alguna, Miembros Superiores e
Inferiores: Con integridad ésea, no presenta fracturas, heridas ni contracturas o
luxaciones, a nivel distal con una ligera disminucion de la temperatura no presenta
cianosis, Espalda: Con columna vertebral normal de acuerdo a la edad, sin datos de

lordosis o cifosis, y sin ninguna deformidad o desviacion.

Il Diagnéstico: Con base en los resultados obtenidos se elaboro el diagnédstico que
es la conclusiéon o enunciado definitivo, de una manera clara y concisa del estado de

salud, los problemas y las necesidades del paciente.

En este caso los diagnésticos mas importantes de enfermeria en paciente con

apendicectomia son:

v/ 000132 Dolor agudo relacionado con agentes lesivos (intervencion quirdrgica)
evidenciado por conducta expresiva y expresion verbal del dolor.
v" 00004 Riesgo de infeccién relacionado con procedimientos invasivos.

v' 00046 Deterioro de la integridad cutanea relacionado con apendicectomia

manifestado por invasion de las estructuras corporales.

[l Planificacién: En esta etapa se desarrollaron las intervenciones las cuales se
basaron en el diagnéstico de enfermeria, una vez elaboradas, se determiné qué
actividades se realizan para apoyar al paciente en el restablecimiento, conservacion
o el fomento de la salud, en base al diagndstico de prioridad que fue el dolor agudo
relacionado con agentes lesivos (intervencién quirdrgica) evidenciado por conducta
expresiva y expresion verbal del dolor. Destacan los resultados a los que queremos

llegar

- En base a los indicadores lo que se espera llegar es que el paciente
manifieste mejoria, disminucién del dolor y refiera sentirse aliviado o en el
mejor de los casos el dolor desaparezca.

- Expresion facial que refleje tranquilidad a través de sus expresiones.

- Inquietud y nauseas es evidente que cuando el paciente posquirdrgico
experimenta una intervencién de tal magnitud, refiera sentirse inquieto y tenga

nauseas por efecto de los medicamentos y también por el dolor agudo, sin



embargo a través de los cuidados lograremos que estos signos y sintomas
disminuyan.

En el segundo diagndstico de prioridad en la lista tenemos; Riesgo de infeccion

relacionado con procedimientos invasivos de los cuales destacamos:

- Control de Riesgos, sobre todo para el control de la herida quirirgica,
practicas que reducan la transmision de microorganismos patégenos e
infecciosos.

- Capacitar al usuario sobre signos y sintomas de la infeccion, asi como de la
Importancia de la higiene de manos.

IV Ejecucion o implementacién del plan: En la etapa de ejecucion se aplico el
Plan de Cuidados de Enfermeria al paciente, en forma integral y progresiva, en
coordinacion con el personal de salud y familiares que participan en su atencion,
priorizando los diagnosticos de enfermeria se realizaron las siguientes

intervenciones:

- Se valor6 exhaustiva del dolor que incluya la localizacién, caracteristicas,
apariciéon/duracion, frecuencia, calidad e intensidad y factores
desencadenantes.

- Se aseguré de que el paciente reciba los cuidados analgésicos, puesto que
en un paciente quirtrgico el dolor es el principal factor de disconfort.

- Se observd claves no verbales de molestias especialmente en aquellos que
no pueden comunicarse eficazmente. Ya sea por afeccion patoldgica o por el
nivel de conciencia del paciente.

- Se brind6 ayuda al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo, ya
sea fisico, psicolégico o social.

- Se proporciond informacién acerca del dolor, tal como causas del dolor,
tiempo que durara y las incomodidades que se esperan debido a los

procedimientos, esto ayudara al paciente a afrontar su proceso quirdrgico.

En el segundo diagnostico de prioridad al paciente quirirgico de apendicectomia que
fue: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos, se establecieron
las siguientes intervenciones, enfocando a la prevencion de infecciones
postquirdrgicas.



- Se verifico limpieza en el ambiente adecuado después de cada uso por parte
de los pacientes.

- Se capacito al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

- Se practicé precauciones universales tanto a usuarios, familia y personal de
salud.

- Se Intuy6é al paciente sobre los signos y sintomas de infeccion.

- Se Utiliz6 jabon antimicrobiano para el lavado de manos.

- Se verifico el uso de guantes estériles, sobre todo al contacto con la herida
quirdrgica.

- Se logré mantener un ambiente aséptico.

- Seensefd al paciente y a la familia a evitar infecciones.

V Evaluaciéon: En esta Ultima etapa del proceso, hemos valorado los progresos del
paciente hacia los objetivos de salud, asi como la calidad de atencidén que recibi6 por
parte del personal de enfermeria y otros profesionales que intervinieron en su
cuidado. La evaluacion determina el adelanto del paciente para alcanzar las metas u
objetivos establecidos, se evalud la eficacia de los planes, estrategias y cuidados de

enfermeria.

Evaluacion del dolor.- Al realizar la valoracion del dolor se determiné el origen del
mismo, se aplicé soluciones de acuerdo a la caracteristica, asegurando que el
paciente recibiera la medicacion prescrita, se observd claves no verbales con el fin
de prevenir posibles complicaciones postquirargicas, se brindé informacién al
paciente y familia fortaleciendo la seguridad y cumpliendo con la norma de
informacién al paciente, por ultimo con la educacion que se brind6 al paciente se
fomentd la confianza y el apoyo al usuario. El paciente mejor6 su salud de manera

el dolor disminuy6 y las intervenciones cumplieron con los objetivos ya establecidos.

Evaluacion riesgo de infeccion.- El usuario se encontr6 en un ambiente
agradable, en esta etapa de recuperacién el paciente mostr6 un conocimiento mayor
acerca de practicas de prevencién, lo cual le brid6 mayor capacidad de prevenir
infecciones durante la estancia hospitalaria y por medio de la cual sera capaz de
detectar signos o sintomas de las mismas en casa mediante el conocimiento

adquirido.



DIAGNOSTICO ENFERMERO

Dominio 12: Confort
Clase 01: confort fisico

000132 Doloragudo
relacionado con agentes
lesivos (intervencion
quirdrgica) manifestado por
conductaexpresiva 'y

expresion verbal del dolor

RESULTADOS /N.O.C

Dominio 05: Salud percibida
Clase V: Sintomatologia

Indicadores 11213

- Dolor referido
- Expresiones X
faciales de dolor
- Inquietud X

- Nauseas X

PLAN DE CUIDADOS

INTERVENCIONES / N.I.C
Campo 01: Fisiologico Basico
Clase E: Fomento de la comodidad fisica
Intervencion:

Actividades:

< Realizar valoraciéon
exhaustiva del dolor que
incluya la localizacion,
caracteristicas,
aparicion/duracion,
frecuencia, calidad e
intensidad y factores
desencadenantes.

% Asegurarse de que el
paciente reciba los cuidados
analgésicos

% Observar claves no verbales
de molestias especialmente
en aquellos que no pueden
comunicarse eficazmente

% Ayudar al paciente y a la
famiia ~a  obtener vy
proporcionar apoyo.

% Proporcionar informacion
acercadel dolor, tal como
causas del dolor, tiempo que
duraray las incomodidades
gue se esperan debido a los
procedimientos.

©

ENFERMERIA

Salud al Servicio de I Peninsul

EVALUACION

Al realizar la valoracion del dolor se
determino el origen del mismo

Se aplic6 soluciones de acuerdo a la
caracteristica, asegurando que el paciente
recibiera la medicacién prescrita, se
observd claves no verbales con el fin de
prevenir posibles complicaciones
postquirdrgicas, se brindé informacién al
paciente y familia fortaleciendo Ila
seguridad ycumpliendo con la norma de
informacién al paciente, por ultimo con la
educacion que se brindd al paciente se
fomento la confianza y el apoyo al usuario.
El paciente mejor6 su salud de manera
que las intervenciones cumplieron con los

objetivos ya establecidos.

ELABORADO POR: JESSENIA MEZA C.



DIAGNOSTICO ENFERMERO

Dominio 11:
Seguridad/proteccion
Clase 01: Infeccién

00004 Riesgo de infeccién
relacionado con procedimientos

invasivos.

RESULTADOS /N.O.C

Dominio 04: Conocimiento: control de la infeccion

Clase S: Conocimiento sobre salud

PLAN DE CUIDADOS

INTERVENCIONES /N.I.C

Campo 04: Seguridad
Clase V: Control de riesgos
Intervencién:

Indicadores 11213
-Control de
Riesgos X

-Practicas que
reducen la X
transmision
-Signos y
sintomas de la [X
infeccion
-Importancia de
la higiene de X

manos

R/
L X4

X/
°e

¢

o
25

X/
°e

K/
X4

)

X/
°

Actividades:

Limpiar el  ambiente
adecuadamente después
de cada uso por parte de
los pacientes.

Ensefiar al personal de
cuidados el lavado de
manos apropiado.

Poner en practica
precauciones universales
Instruir al paciente sobre
los signos y sintomas de
infeccion.

Utilizar jabon
antimicrobiano para el
lavado de manos.

Usar guantes estériles.

Mantener un ambiente
aséptico.

Ensefiar al paciente y a la
familia a evitar
infecciones.

EVALUACION

El usuario se encontr6 enun ambiente
agradable, en esta fase el paciente
mostré un conocimiento mayor acerca
de préacticas de prevencion, lo cual le
dio mayor capacidad de prevenir
infecciones y sera capaz de detectar
signos o sintomas de las mismas

mediante el conocimiento adquirido.

ELABORADO POR: JESSENIA MEZA C.
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CONCLUSION

Para la ejecucion del plan de cuidados se realizé una valoracion exhaustiva ya que
es aqui donde como profesionales de enfermeria utilizamos el conocimiento,
habilidades, y juicio critico para obtener los datos ya que de estos se obtuvo las
necesidades del usuario y por consiguiente la elaboracion del correcto diagnostico

de enfermeria.

Al momento de la elaboracion del plan de cuidados, se determinaron las
necesidades mas afectas del paciente, se establecieron metas y objetivos a
alcanzar, elaborando actividades especificas basadas en el cuidado que paciente
quirargico debe recibir, ejecutando intervenciones de enfermeria en base a valores
éticos, humanisticos, interculturales con medidas de bioseguridad, proporcionando al

paciente seguridad confianza para contribuir al mejoramiento de la salud.

Como Profesionales de Enfermeria somos capaces de brindar atencién integral de
salud al individuo, familia con el direccionamiento del método enfermero, mediante la
utilizacién del pensamiento critico y el razonamiento l6égico al momento de la toma
de decisiones que involucre la vida del paciente, integrando modelos y teorias

cientificas que faciliten el ejercicio profesional.

Mediante la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria en el ejercicio
profesional, contribuimos a emplear conocimiento cientifico en las diversas areas del
campo profesional, que motive a otros profesionales a desarrollar destrezas en los
cuidados fundamentando conocimiento y técnicas para cada una de las patologias

gue aquejan a los usuarios.
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Anexos



EXAMEN CEFALO-CAUDAL
VALORACION DE CABEZA A PIES

Cabeza
Cara
Ojos
Oidos
Nariz
Boca/Garganta

Cuello

Torax
Pulmones

Corazén

Abdomen

Riflones

Aparato genital

Recto

Extremidades

Espalda

14



La Libertad, Octubre 2017

APROBACION DE LA TUTORA

En mi calidad de tutora de la Memoria Técnica de la Parte Practica “Proceso de
Atencion de Enfermeria en paciente con apendicectomia” elaborado por la Srta.
Meza Conforme Jessenia Isabel, egresada de la carrera de Enfermeria, de la
Facultad de Ciencias Sociales y de la Salud de la Universidad Estatal Peninsula de
Santa Elena, previo a la obtencion del titulo de licenciada en Enfermeria, me permito
declarar que luego de haber orientado, estudiado y revisado, apruebo en todas sus

partes.

Atentamente

¢ \Eﬂ"/ ‘

Lic. Elsje Saé)séd Alvarado, Msc
TUTORA

T

15



La Libertad, Octubre del 2017

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Jessenia Isabel Meza Conforme con Cédula de Identidad N° 1723140305
declaro que la Modalidad de Titulacion: Memoria Técnica de la parte Practica es el
producto de la experiencia en el area hospitalaria aplicando la metodologia de la
ciencia de enfermeria con las taxonomias NANDA, NOC y NIC, la presente memoria
es de mi absoluta responsabilidad; el patrimonio intelectual del mismo pertenece a la

Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena.

Wf;ﬁﬁﬁgij’

Jessenia Isabel Meza Conforme

C.I. 1723140305

16



